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Summary

The reorganization of the laboratory net-

work of the Surveillance State Department

of Public Health

This article describes and analyzes the ac-

tuality of the problem regarding the need of
the reorganization of the laboratory network
of the Surveillance State Department of :
Public Health. The problem of laboratories’

endowment, what is frequent in territorial

Public Health Centers, lies in urgent need of

ensuring the protection of population s health,
diseases prevention and other environment
dangers that can affect the health of Republic

of Moldova population. Laboratory network
within the Surveillance State Department of

Public Health, represents the main link of the
service which justify reorganization of labora-
tory services with its further improvement.

Keywords: reorganization, laboratory net-
work, surveillance, health, prevention.
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Peopeanuzayusa nabopamopnoii cemu
Tocyoapcmeennoi cnyicovt no Haozopy
6 obnacmu 00uLeCmeeHHo20 30pPasooxpa-
HeHus

B 0annoii pabome uccnedosana u onucana
aKmyanbHOCMb npodiemMvl 0 HeobX00UMO-
cmu peopeanuzayuy 1a60pamopHoll cemu
Tocyoapcmeennotii ciyscOwi no HA030py 6 00-
aacmu ooujecmeeHH020 30pasooXpaAHEHUsL.
Ilpobnemuvl obecneuenusn nabopamopHsim
060py006aHUem, C KOMOPLIMU CIATKUBAIONT-
€5l MeppUmMopUabHble Yenmpul, HAXOOSMCS
6 MECHOU C8A3U C OCMPOU HEOOXOOUMOCMBIO
obecneuenus 3auumol 300p08bs 1100ell, NPo-
Qunaxmuxu 3a601e6anuti U Opy2ux 8peOHbIX
Gaxmopog okpyrcarouyeti cpeovl, Konmopule
MO2Ym ROBIUAMb HA ICU3Hb U 300P0BbE HA-
cenenuss Monoosul. Jlabopamopuas cemo
Tocyoapcmeennou ciyscbvl no Hao30py 6
obnacmu 06w ecmeeHH020 30pasooXpaHeHus
npedcmasisiem coboli OCHOBHOE 36eHO IMOU
CYIHCOBL, UMO MOMUBUPYE PEOPLAHUIAUUIO
1abOPaAmMopHbIX YCaye U OanbHetiuee ux yco-
6epuUIeHCMBO8aHUe.

Kntoueswie cnosa: peopeanusayus, 1a6o-
pamopuas cemv, HAO30p, 300pP0O8be, NPo-
Qunaxmuxa.

REORGANIZARFA RETELEI
DE LABORATOR A SERVICIULUI
SUPRAVEGHERII DE STAT A SANATATII PUBLICE

Octavian GRAMA,
Centrul National de Sinétate Publicd

Activitatea Serviciului de Supraveghere de Stat a Sanatatii
Publice (SSSSP) este orientata spre reducerea si/sau eliminarea
riscurilor ce ar putea afecta starea de sinatate a populatiei. In
Republica Moldova, la fel ca in majoritatea tarilor de pe glob,
strategia de combatere si profilaxie a riscurilor este o directie
prioritara a sistemului de sandtate, fiind reflectata in legislatie siin
publicatiile savantilor din tara din ultimii ani [5]. Ca 0 componenta
de baza a SSSSP, reteaua de laborator reprezintd veriga principala
n asigurarea protectiei sanatatii populatiei, prevenirii maladiilor
si a altor pericole din mediu care pot afecta viata si sanatatea
cetatenilor Republicii Moldova. In colaborare cu subdiviziunile
operative ale centrelor de sanatate publica (CSP), laboratoarele
ofera raspuns/diagnostic in cadrul supravegherii maladiilor si a
factorilor de risc, supravegherii factorilor din mediu de diferit gen
(biologici, chimici, fizici si radiologici) si in situatii de urgenta in
sanatatea publica.

Necesitatea reorganizarii retelei de laborator existente, cu ul-
terioaraimbunatatire a acesteia reiese din expunerea teritoriului
tarii riscului de aparitie a multiplelor stari exceptionale de diferite
genuri (inundatii, seisme, valuri de temperaturi excesive, secete,
inzapeziri, poleiuri, grinding, furtuni, incendii si alte fenomene),
toate avand un anumit impact asupra sanatatii publice si existand
necesitatea de monitorizare si pronosticare. La moment, strategia
de combatere si profilaxie a riscurilor este o directie prioritara si
de perspectiva a sistemului de sanatate, fiind reflectata atat in
Politica Nationala de Sanatate, cat siin actele normative in vigoare
ale Republicii Moldova [1].

Societatea modernd, in dezvoltarea sa, se confrunta cu un sir
de factori noi, ce manifesta un potential impact asupra sanatatii,
situatie care impune sarcini specifice fata de SSSSP, cum ar fi ne-
cesitatea de supraveghere, monitorizare si actiuni de interventie
complexe. Printre acesti factori pot fi nominalizati:

. migratia interna si externa;

. globalizarea comertului si a circuitului alimentar;

. crearea substantelor si a tehnologiilor noi;

. intensificarea schimbarilor climaterice, frecventei dezastre-
lor naturale si tehnogene;

. aparitia agentilor patogeni noi, cu potential de raspandire
rapida;

«  adaptarea microbilor la noi conditii de mediu si cresterea
rezistentei lor la mijloacele existente de tratament si de
profilaxie;

. riscul producerii unor accidente, acte de terorism cu uti-
lizarea agentilor biologici, chimici, radiologici, cu posibila
contaminare a mediului ambiant (sol, apa, aer, produse
alimentare, furaje etc.);

«  dezvoltarea noilor sisteme si tehnologii informationale
(telefonia mobila, transport date) etc.
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Prevenirea raspandirii - la nivel national si in-
ternational — a riscurilor pentru sanatatea publica,
precum si intensificarea comertului international,
determinate de factorii mentionati, de comun cu
realizarea prevederilor Regulamentului Sanitar
International (2005), determina imperativul pentru
fortificarea corespunzatoare a capacitatii laboratoa-
relor SSSSP de nivel national si teritorial, cu dotarea
acestora adecvata sarcinilor de rezolvat. Reiesind din
sarcinile actuale ale Serviciului, actualmente capaci-
tatea laboratoarelor SSSSP la nivel de raion (teritoriu)
este insuficienta pentru a oferi un raspuns/diagnostic
potrivit asteptarilor, inclusiv celor de interventie
in urgente de sandtate publica. Motivul de baza
consta in lipsa sau insuficienta mijloacelor tehnice,
echipamentului, precum si asigurarea inadecvata
cu cadre instruite pentru operarea echipamentului
performant.

Reorganizarea retelei de laborator a SSSSP
este parte componenta a politicii de optimizare si
eficientizare, in beneficiul sanatatii populatiei, in
conformitate cu prevederile legale, politicii nationale
de sanatate, regulamentului Serviciului de Suprave-
ghere de stat a Sanatatii Publice si Programului de
stat privind dezvoltarea si dotarea tehnico-materiald
a SSSSP.Reorganizarea retelei de laborator se inscrie
in obiectivul de reformare a sistemului de sanatate
initiat si porneste de la identificarea problemelor pri-
oritare existente, traseaza modalitatile de abordare
si interventie care, in conditiile unei implementari
consecvente, vor asigura rezultatele scontate pen-
tru performanta sistemului de sanatate si pentru
starea de sandtate a populatiei, inclusiv in conditiile
unor resurse umane si financiare limitate. Aceasta
reorganizare tine cont, de asemenea, de prevederile
Planului european de fortificare a capacitdtilor servici-
ilor de séndtate publicd si se incadreaza totodata in
politicile regionale actuale ale OMS [1-4].

Fortificarea capacitatilor retelei de laborator
a SSSSP este necesara pentru sporirea calitatii si
performantelor serviciilor de sanatate publica, ori-
entate spre imbunatatirea sanatatii populatiei prin
supravegherea, prevenirea si protectia sanatatii,
precum si prin reducerea inechitatilor in distribuirea
si utilizarea serviciilor de sanatate publica. Reorga-
nizarea retelei de laborator din cadrul SSSSP, care
functioneaza intr-o retea de laboratoare microbio-
logice (37), sanitaro-igienice (37), radiologice (mun.
Chisindu, CNSP, mun. Balti), este prioritard, deoarece
aici se efectueaza investigatii in domeniul sanatatii
publice in relatie cu factorii de risc microbiologici,
chimici, radiologici. Mai mult decat atat, in cadrul
laboratoarelor SSSSP se efectueaza investigatii cli-
nice de diagnostic care nu sunt efectuate de catre
alte servicii (de ex., investigatii de diagnostic al HIV/
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SIDA, al infectiilor extrem de contagioase, gripei,
investigatii toxicologice).

In baza rapoartelor statistice din centrele de
sanatate publica municipale si teritoriale, anual se
efectueaza evaluarea si monitorizarea indicatorilor
de activitate in domeniul cercetarilor de laborator
microbiologice (inclusiv serologice, virusologice si
parazitologice), sanitaro-igienice (sau fizico-chimice),
radiochimice, monitorizarea masurarilor radiolo-
gice, a factorilor fizici, cu stabilirea obiectivelor si
directiilor prioritare de dezvoltare a domeniilor de
laborator.

Echipamentul existent in laboratoare (termos-
tate, autoclave, echipament ELIZA, balante de labo-
rator, cromatografe, spectrofotometre de absorbtie
atomica etc.) este tehnic si moral uzat (circa 70%
de uzurd) si necesita frecvent reparatii curente sau
capitale. Deseori deservirea acestuia este costisitoare
si putin accesibild prin costul exagerat al serviciilor
si din motivul lipsei specialistilor calificati in dome-
niu, precum si al pietei slab dezvoltate de achizitie
a pieselor de schimb. Metodele de control existente
nu asigura veridicitatea si calitatea inalta a investi-
gatiilor. Echiparea cu utilaj modern performant de
laborator ar permite largirea spectrului (nomencla-
torului) investigatiilor de determinare a compusilor
chimici, cresterea gradului de veridicitate, precizia,
eficienta si eficacitatea investigatiilor cu scopul reali-
zdrii sarcinilor de baza ale supravegherii si protectiei
sanatatii publice.

in conformitate cu prevederile legislatiei natio-
nale, ale alinierii la legislatia UE si cu recomandarile
organismelor internationale (OMS, CDC), SSSSP din
fara este impus sa implementeze noi metode de
diagnostic de laborator. La compartimentul supra-
vegherea si diagnosticul bolilor transmisibile este
necesara extinderea testarilor diverselor materiale
clinice, cu scopul identificarii agentilor patogeni ai
diferitelor boli infectioase, deoarece astazi exista
impedimente considerabile in diagnosticare si in
asigurarea accesului populatiei, cum ar fi: hepati-
tele virale, HIV/SIDA, grupul de virusuri herpetice,
infectiile organelor respiratorii, infectiile organelor
urogenitale (chlamidioza, ureomicoplasmoza), in-
vaziile parazitare, infectiile imunodirijabile, infectiile
tractului gastrointestinal, maladiile transmise prin
vectori (malaria, borrelioza Lyme, encefalita acaria-
na, febrele Q si West-Nile etc.), alte boli infectioase
(iersinioze, campilobacterioze, listerioze, infectii cu
rotavirusuri, encefalite virale etc.), inclusiv determi-
narea indicatorilor microbiologici de inofensivitate
a apei, a produselor alimentare si a altor elemente
ale mediului ambiant.

In ceea ce priveste cercetarile de profil sani-
taro-igienic (fizico-chimic) la nivel national si cele




executate in teritorii, actualmente centrele de sa-
natate publica nu dispun de capacitati analitice de
laborator adecvate pentru obtinerea rezultatului in
termene restranse (expres). Aceasta din urma se re-
fera la multipli indicatori, inclusiv pentru aprecierea
calitatii si inofensivitatii factorilor de mediu, produ-
selor alimentare, nealimentare si a materiilor prime,
conform cerintelor si prevederilor Regulamentului
sanitar privind contaminantii din produse, si care sunt
transpuse in legislatia nationala prin cerintele regula-
mentelor Consiliului European (CE), Regulamentului
sanitar privind limitele maxime admisibile de reziduuri
ale produselor de uz fitosanitar din sau de pe produse
alimentare si hranad de origine vegetald si animald,
armonizate partial cu prevederile requlamentului CE,
a apei conform normelor sanitare privind utilizarea
si comercializarea apelor minerale naturale, privind
calitatea apei potabile. Sunt, de asemenea, limitate
posibilitatile laboratorului de nivel national pentru
a face fata cerintelor documentelor armonizate cu
directivele europene despre securitatea jucariilor
si ale requlamentului privind materialele care vin in
contact cu produsele alimentare, precum si deter-
minarea multor indici: coloranti, aditivi alimentari,
substante organice, pesticide s.a. Din aceste conside-
rente, nu este posibil de a implementa standardele
europene noi (EN, ISO) in practica laboratoarelor
pentru realizarea sarcinilor actuale ale serviciului
[6-9].

Reorganizarea retelei de laborator a SSSSP
consta in crearea la nivel regional a serviciilor de
laborator in sandtate publicd, prin dotarea si forti-
ficarea laboratoarelor din CSP teritoriale, care vor
fi selectate in calitate de centre regionale. Astfel, se
va efectua un studiu asupra eficacitatii serviciilor de
laborator ale CSP teritoriale, impactului reorgani-
zarii lor in regionale, precum si asupra beneficiului
direct adus populatiei arondate centrelor regionale
(deservite). In urma reorganizarii laboratoarelor
SSSSP, vor fi fortificate laboratoarele regionale care
vor asigura un raspuns adecvat in caz de urgente de
sanatate publica si vor asigura suportul de laborator
al serviciilor esentiale.
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Concluzii

Reorganizarea retelei de laborator a SSSSP este
esentiala in Republica Moldova, pentru a facilita
accesul populatiei la serviciile de laborator de
calitate ale CSP, a reduce inechitatile in distri-
buirea si utilizarea serviciilor de sanatate.

in urma reorganizarii retelei de laborator a
SSSSP, va fi fortificata capacitatea de raspuns/
diagnostic, pentru sporirea calitatii si per-
formantelor serviciilor de sanatate publica
orientate spre mentinerea sanatatii populatiei
prin supravegherea, prevenirea si protectia
sanatatii.

Fortificarea retelei de laborator a SSSSP va
permite compararea rezultatelor cu toate la-
boratoarele din UE, fapt extrem de important
in procesul de aderare a RM la UE.
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Summary

Role and importance of clinical pharmacologist in
optimization of pharmacotherapy

The main objective of clinical pharmacology is to pro-
mote the rational use of medicines. According to this
goal the Ministry of Health of Republic of Moldova
promotes implementation of Clinical Pharmacology
Service in Public Health Institutions, which goal is to
improve pharmacotherapy and to optimize drugs ex-
penditure. The main role in this process plays clinical
pharmacologist-specialist with rigorous medical and
pharmacological education which enables him to
evaluate administration of drugs. In recent decades
pharmaceuticals industry elaborated a huge number
of medicines, including biological products, with a

great efficacy, but it has also can increased the risk of

appearance of unexpected side effects. Thus, nowadays,
the main task of clinical pharmacologists is correct
selection of drugs — therapy should be individualised,
tailored to the needs of the concrete patient.

Keywords: clinical pharmacologist, pharmacotherapy,
optimization.
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Ponv u 3nauenue KAuHUYECKO20 papmakonoza é
onmumusayuu gapmaxomepanuu

Tasnas 3a0aya knunu4eckol hapmakono2uu — d3mo co-
deticmeue payuoHATbHOMY UCTIONb308AHUIO IEKAPCMEEH-
HbIX cpedcms. B yensax onmumusayuu papmaxomepanuu
Munucmepcmeo 30pasooxpanenus Pecnyonuxu Monoo-
6a peKoMeHOyem 6HeOpeHUe CILIHCObl KTUHUYECKOU (ap-
MAKONLo2UU 8 20CYOAPCMEEHHBIX MEOUKO-CAHUMAPHBIX
yupeocoenusix cmpanvl. OCHOBHLIM HANPABLEHUEM
SGILEMCST ONMUMUZAYUSL PAYUOHATLHOU (hapmakome-
panuu, cHudcenue u 0O0yMannoe nepepacnpeoeneHue
OEHENHCHLIX CPeOCm8 HA MeOUKaMeHMOo3Hoe JeyeHue.
OcHosnas ponv 8 9mom npoyecce NPUHAOTEHCUM
68pauy — KIUHUYECKOMY (apMakonozy — CReyuarucny
€ 8bICUIUM 00PA308aHUEM, C 0BOUHOU NOO2OMOBKOIL: 6
oonacmu hapmaxono2uu u nPAKMUYECKol MeOUyUHbl.
B ycnosusx, xoeda muposas ghapmayesmuueckas npo-
MBIULEHHOCHb NPOU3EOOUM MbLCAYU JIEKAPCME, 8 MOM
yucie OUoN0SUYeCcKY aKMUGHbLE 1eKapPCMed, € BbICOKOU
cmenenvio dhhexmuerHocmuL, HO U ¢ NOBLIUUEHHBIM DU~
CKOM Henpeo8UOeHHbIX NOOOUHbIX peaKyull, 3HaueHue u
POJIb KIUHUYECKO20 (hapmaronoza He o208apueaemcsi. B
Hacmosujee pemsi OCHOBHASL 0ONACHb OesIMENTbHOCU
KAUHUYECKO20 (hapmMaKonoza 3aKioaemcst 8 npaguiib-
HOM Ombope 1eKapcmeeHHbIX NPenapamos 0isl iedeHue
KOHKPEmHO20 nayueHma.

Knroueswie crosa: xnunuueckuil papmaronoe, papma-
Komepanus, OnMuMu3ayusi.
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Introducere

Farmacologia clinica, ca disciplind noua, a aparut
in mijlocul sec. XX, in urma dezvoltarii vertiginoase
a industriei farmaceutice si aparitiei pe piata a unui
numadr imens de medicamente noi, din diverse grupe
farmacoterapeutice. Rolul medicului-farmacolog clini-
cian este in continua crestere, dat fiind faptul ca:

- numarul medicamentelor este in continua creste-
re;

- polipragmazia si politerapia sunt foarte raspandi-
te;

- reactiile adverse ale medicamentelor si complica-
tiile tratamentului medicamentos duc deseori la
un final tragic;

- promovarea medicamentelor devine tot mai in-
sistenta si chiar agresiva;

- prescrierea, livrarea si utilizarea medicamentelor
urmadresc adesea scopuri de profit, si nu curative;

- medicamentele sunt elaborate si fabricate in
conditii ce nu corespund standardelor, sunt ne-
conforme sau chiar contrafacute;

- reglementarea asistentei farmacoterapeutice este
complexa si dificila;

- atitudinea fata de medicament, fata de procesul
farmacoterapeutic trebuie sa fie responsabila si
in conformitate cu standardele de tratament si
protocoalele clinice.

Probleme ale terapiei medicamentoase si recoman-
dari in vederea solutionarii acestora

Prin notiunea de probleme ce tin de utilizarea pre-
paratelor medicamentoase se subintelege oricare eve-
niment aparut in timpul tratamentului medicamentos
la pacientul concret, eveniment care, real sau potential,
poate complica obtinerea efectului terapeutic optim
[5, 6, 7]. Problemele de baza ce tin de administrarea
preparatelor medicamentoase (PM) sunt:

- utilizarea PM fara indicatii;
- selectarea incorecta a preparatului si a dozelor

(doze subterapeutice sau supradozare);

- consecinte nefavorabile in urma interactiunii me-
dicamentoase, inclusiv cu bauturi si alimente;

- reactii adverse medicamentoase (RAM) - inefica-
citatea PM;

- abuz de medicamente;

- nerespectarea regimului medicamentos / lipsa
compleantei;

- greselile specialistilor din domeniul medicinei in

repartizarea si administrarea PM [2, 3, 71.




Conform datelor OMS, cauzele principale ale
aparitiei problemelor ce tin de tratamentul medi-
camentos sunt: incalcarea regimului de tratament
si a regulilor de utilizare; calitatea PM necorespun-
zatoare standardelor; administrarea neargumentata
si autotratamentul. In ultimii ani, in lume creste
numarul cazurilor de lipsa a eficacitatii PM, care cel
mai des sunt cauzate de administrarea preparatelor
falsificate, contrafacute.

Conform unor surse de specialitate, in 3-16,9 %
cazuri se comit erori la prescrierea medicamentelor
bolnavilor spitalizati si aproximativ 2% din prescriptiile
medicale sunt potential periculoase pentru sanatatea
pacientului [1, 2, 3, 6]. Cazurile de inrdutatire a starii
sanatatii in urma utilizarii medicamentelor au con-
stituit aproximativ 3-10% din adresarile la medic si
spitalizari [3, 4, 7].In tarile dezvoltate, reactiile adverse
medicamentoase sunt una dintre cauzele principale
ale decesului [5, 8]. RAM duc la inrdutatirea calitatii
vietii pacientilor, la pierderea increderii in medic si la
nerespectarea regimului de dozare (compliantd joasad),
fapt ce poate deveni cauza ineficacitatii tratamen-
tului medicamentos. in unele cazuri, RAM pot imita
maladia, necesitand investigatii suplimentare, si pot
prelungi tratamentul [3, 4, 10].

In acelasi timp, multiple investigatii efectuate in
diverse tari au demonstrat ca o parte mare din RAM
(20-70%) ce complica tratamentul si cer cheltuieli
mari pot fi evitate [5, 6, 8, 11]. In SUA, in anul 2000
cheltuielile pentru lichidarea consecintelor efectelor
adverse la pacientii care s-au adresat ambulatoriu au
atins limita de 177,4 miliarde de dolari. Aceste sume
pot fi comparate cu cele cheltuite pentru tratamentul
patologiilor cardiovasculare si al diabetului zaharat.
De aceea, cresterea inofensivitatii tratamentului me-
dicamentos va permite nu numai evitarea numarului
mare de decesuri si invalidizari, dar si distribuirea
rationala a bugetului ocrotirii sanatatii, eliberand
sume suplimentare pentru profilaxia si tratamentul
maladiilor ce necesita medicamente contemporane
costisitoare.

Actualmente, in Nomenclatorul de Stat al Medi-
camentelor autorizate pentru utilizare in Republica
Moldova, sunt incluse peste 6 mii de produse medi-
camentoase. Astfel, problema selectarii preparatelor
eficiente, calitative si inofensive, precum si utilizarea
corecta sirationala a acestora a devenit in ultimii ani
una din cele mai stringente in activitatea institutiilor
curative. In acest scop, este necesar de implementat
cele mai eficiente si stiintific argumentate metode
bazate pe dovezi, pe studii farmacoeconomice si
farmacoepidemiologice, dar care necesita cunostinte
si deprinderi practice speciale.

in vederea solutionarii problemelor existente si
prevenirii complicatiilor tratamentului medicamen-
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tos, Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova pro-
moveaza implementarea Serviciului Farmacologie
Clinica in IMSP (institutiile medico-sanitare publice)
din tara, principala directie fiind optimizarea farma-
coterapiei si reducerea sau redistribuirea judicioasa
a cheltuielilor pentru tratamentul medicamentos.
Rolul de baza in acest proces ii revine medicului-
farmacolog clinician — specialist cu studii superioare,
cu pregatire dubla: in domeniul farmacologiei si in
cel a medicinei practice. In conditiile in care indus-
tria farmaceutica mondiala produce zeci de mii de
medicamente, inclusiv preparate biologic active, cu
un fnalt grad de eficacitate, dar si cu un risc sporit
de reactii adverse neasteptate, rolul farmacologului
clinician este indiscutabil.

Rolul si functiile medicului-farmacolog clinician

Farmacologul clinician, medic de specialitate,
se perfectioneaza atat in domeniul probemelor
generale, ce tin de terapia medicamentoasa, cit si
in probleme mai inguste, ce tin de selectarea si uti-
lizarea corecta a preparatelor la unele categorii de
pacienti (gravide, copii, batrani). Cunostintele vaste
in domeniul farmacologiei si al medicinei practice fi
permit sa inteleaga mecanismul aparitiei reactiilor
adverse medicamentoase; sa determine influenta
maladiei de baza si a celei asociate asupra riscului
de dezvoltare a RAM, potentialul de interactiune
a preparatelor medicamentoase si interactiunea
dintre medicament, plante medicinale, alimente,
bauturi etc. Totodata, farmacologul clinician poate
acorda ajutor consultativ medicului in selectarea
PM pentru pacientul concret, luand in consideratie
particularitatile individuale ale pacientului, poate da
recomandari pentru ajustarea dozelor, efectuarea
monitoringului terapeutic si indicarea investigarilor
suplimentare de laborator.

Astfel, medicul-farmacolog clinician, fiind foarte
bine informat despre actualitatile in domeniul me-
dicamentului, trebuie nu numai sa depisteze erorile
farmacoterapeutice, dar si sa discute cu medicii po-
sibilele cai de combatere si prevenire a acestora. In
multe tdri, medicul-farmacolog clinician este figura
centrala in sistemul de farmacovigilenta, in care acti-
veazd impreuna cu medici si farmacisti. Atat medicul,
cat si farmacistul conlucreaza cu medicul-farmaco-
log clinician in managementul medicamentos, dar
nicidecum nu-I pot substitui, deoarece farmacistii
nu pot diagnostica RAM, dar pot sa le raporteze,
pe cand medicii pot sa acorde un ajutor adecvat in
diagnosticarea, raportarea, combaterea si profilaxia
acestora.

Conform prevederilor Ordinului MS RM nr. 97
din 02.04.1999 Cu privire la aprobarea Regulamentului
siincluderea specialitatii,medic-farmacolog clinician”




in institutiile medicale ale Republicii Moldova, ale

Ordinului MS RM nr. 100 din 10.03.2008 Cu privire

la Normativele de personal medical, anexa nr. 3 Nor-

mativele de personal medical pentru asistenta medi-
cala spitaliceascd in institutiile medicale republicane,
municipale si raionale, precum si ale Ordinului MS

RM nr. 120 din 05.05.2009 Cu privire la modificarea si

completarea ordinului MS RM nr. 100 din 10.03.2008,

farmacologul clinician, de rand cu multe alte obli-

gatiuni de serviciu, are si cateva activitati referitoare
la domeniul de supraveghere si farmacovigilents,
precum sunt:

+  Controlul efectudrii farmacoterapiei rationale
in sectiile institutiilor medicale.

. Asigurarea colectdrii oportune a informatiei cu
privire la reactiile adverse ale medicamentelor.
La diferite nivele ale activitatii de farmacovigi-

lentd, medicul-farmacolog clinician poate indeplini
diverse functii. Un cdmp vast de activitate in dome-
niul studierii si profilaxiei RAM ale remediilor medica-
mentoase il reprezinta spitalele, unde farmacologul
clinician poate si trebuie sa:

. activeze in cadrul comitetului de intocmire a
formularului farmacoterapeutic, in scopul se-
lectarii PM eficiente, accesibile si inofensive;

. elaboreze, impreuna cu clinicienii, restrictii la
utilizarea remediilor medicamentoase potential
periculoase; restrictiile se pot referi la comparti-
mentul indicatiilor, dozelor nictimerale maxime
si de curs, la calificarea specialistilor cdrora le
este permisa prescrierea preparatelor cu risc
toxic inalt;

. elaboreze recomandari scrise pentru utilizarea
corecta a remediilor medicamentoase ,pro-
blematice” si tabele de interactiuni potential
periculoase ale medicamentelor;

. participe la intocmirea standardelor de trata-
ment locale in conditiile institutiei medicale;

. efectueze controlul indicatiilor in spital si sa
consulte medicii in selectarea si utilizarea PM
in conditii dificile;

. evalueze utilizarea preparatelor potential toxi-
ce, iar la depistarea problemelor — sa aduca la
cunostinta personalului medical si sa propuna
solutii eficiente (ajustarea dozelor, suspendarea
administrarii, reevaluarea interactiunilor medi-
camentoase potential periculoase etc.);

. informeze personalul medical despre monito-
ringul international al RAM, despre excluderea
preparatelor de pe piata farmaceutica sau inclu-
derea restrictiilor asupra utilizarii lor in alte tari;

. implementeze programul monitoringului RAM
in institutia medicala si sa informeze medicii la
conferintele medicale despre efectele adverse
inregistrate; rezultatele monitoringului sa fie
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aplicate in consultatii si in instruirea medicilor

si personalului medical mediu;

. supravegheze activ RAM ale PM utilizate mai
des in tratamentul diverselor patologii (anti-
histaminice, corticosteroizi etc.);

. urmareasca in sectia de internare stabilirea di-
agnosticului cauzat de complicatiile tratamen-
tului medicamentos (de exemplu, hemoragiile
la administrare AINS etc.);

. colecteze informatia cu subtilitdti din toate surse-
le accesibile (de la pacient, rude, medicul curant,
din fisa medicald etc.) pentru intelegerea originii
si cauzei dezvoltarii RAM depistate; sa analizeze
datele obtinute si sa consulte medicii;

. informeze, conform legislatiei in vigoare, cen-
trele regionale, nationale, republicane etc. de
studiu al efectelor adverse despre cazurile grave
de RAM;

. explice medicilorimportanta raportarilor spon-
tane despre RAM, pentru asigurarea inofensi-
vitatii terapiei medicamentoase si ameliorarea
calitatii asistentei medicale.

Conform prevederilor legale mentionate mai
sus, se recomanda o unitate de medic-farmacolog
clinician la 150 de paturi in stationar sau 500 vizite
zilnic la medici ambulatoriu.

Astfel, sarcina principala a farmacologiei clinice
este ameliorarea sanatatii bolnavului prin cresterea
inofensivitatii si eficacitatii utilizarii preparatelor me-
dicamentoase, inofensivitatea fiind pusa pe primul
plan, deoarece scopul suprem pentru fiecare medic
este siguranta si starea de bine a pacientului.

Cu parere de rdu, in practica medicala zilnica,
in virtutea multor cauze, medicii nu intotdeauna
urmeaza acest principiu. Cauza principala a preju-
diciilor aduse de catre lucratorii medicali pacientilor
cel mai des este nivelul insuficient de cunostinte.
Aceasta se refera in special la selectarea si utilizarea
corecta a preparatelor medicamentoase. Sporirea
eficacitatii si inofensivitatii terapiei medicamentoase
este obligatiunea principald a farmacologilor clinici-
eni, carora le apartine rolul principal in depistarea si
profilaxia problemelor ce tin de utilizarea PM.

Practica de peste hotare demonstreaza ca
nu este simplu de convins medicii de generatia
avansata de necesitatea de a recurge la ajutorul
medicului-farmacolog clinician, care activeaza in
domeniul asigurarii farmacoterapiei rationale. In
legatura cu aceasta, este rezonabil ca fiecare clinica
sa beneficieze de propriul consultant in farmacolo-
gia clinica, iar clinicienii vor putea apela in situatiile
complicate, cind medicii suspecta medicamentul
in aparitia complicatiilor sau nu pot determina care
preparat concret a putut sa provoace RAM. Cazurile
consultate de medicul-farmacolog clinician prezinta,




de requl3, interes si poate fi utilizat in publicatii si in
instruirea medicilor.

Implementarea programului de monitorizare
a RAM in institutiile medicale permite obtinerea
datelor comparative despre frecventa dezvoltarii
efectelor adverse la utilizarea preparatelor generice
si a alternativelor terapeutice si elaborarea reco-
mandarilor cu referire la intocmirea formularelor
farmacoterapeutice institutionale si nationale, cu
includerea celor mai eficiente si inofensive medica-
mente si excluderea preparatelor potential pericu-
loase. Aceste date urmeaza sa fie luate in consideratie
si in procesul de achizitii publice centralizate ale
medicamentelor, in vederea evitarii irosirii surselor
bugetare pe medicamente ineficiente, dubioase sau
chiar periculoase.

Farmacologilor clinicieni universitari le revine
un rol deosebit in domeniul activitatii de informare
si instruire, al elucidarii problemei inofensivitatii
terapiei medicamentoase atat printre specialistii
sistemului de sanatate, cat si in randurile populatiei.
Educarea atitudinii vigilente si participarea activa
a medicilor la monitorizarea reactiilor adverse la
medicamente, precum si diagnosticarea corecta a
complicatiilor farmacoterapeutice, depind in mare
parte de nivelul de pregatire universitara si postu-
niversitara a acestora.

Pe parcursul a 14 ani de la aprobarea Ordinului
MS RM nr. 97 din 02.04.1999 Cu privire la aprobarea
Regulamentului si includerea specialitatii ,,medic-far-
macolog clinician” in institutiile medicale ale Republicii
Moldova, au fost pregatiti 50 de medici-farmacologi
clinicieni, insa, cu regret, in IMSP activeaza doar vreo
10 persoane. Motivul neincadrarii acestora in prac-
tica spitaliceasca reiese din confundarea functiilor
farmacologului clinician cu cele ale farmacistului
care activeaza in farmacia spitaliceasca.

Astfel, medicul-farmacolog clinician, fiind
repartizat la institutia medicald, este insarcinat cu
atributiile si responsabilitatile de serviciu ale farma-
cistului, din care motive ei nu se retin la locul dat
de munca. Din aceste considerente, se cer activitati
comune, colaborarea specialistilor din diferite do-
menii, inclusiv si in activitatea institutiilor abilitate
sa activeze in domeniul medicamentului. De ase-
menea, trebuie consolidata si activitatea celor trei
domenii: farmacia, farmacologia clinica si medicina
practica, constientizand ca deciziile si hotararile
aprobate de catre autoritatile de reglementare in
domeniul medicamentului stau la baza procesului
didactic universitar, a perfectionarii continue a
medicilor si farmacistilor, a activitatii tuturor insti-
tutiilor medicale.

Cresterea nivelului competentei lucratorilor
medicali si al farmacistilor in problemele complicati-
ilor tratamentului medicamentos trebuie asigurat in
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cursul de instruire a studentilor si ulterior a medicilor
prinincludereain programul de instruire a farmaco-
vigilentei, ca parte componenta a farmacoepidemi-
ologiei si farmacologiei clinice.

Totodatad, tinem sa mentionam cdin competen-
ta medicului-farmacolog clinician se incadreaza si
elaborarea unuiindrumar de Buna Practica de Farma-
covigilentad, ce ar semnifica, pe de o parte, inca un pas
spre solutionarea problemei legate de depistarea,
raportarea si analiza profesionala a reactiilor adverse
si a complicatiilor tratamentului medicamentos, iar
pe de alta parte, ar servi drept cdlduza in activitatea
de farmacovigilenta pentru toti specialistii implicati
in domeniul medicamentului: producatorii de medi-
camente, reprezentantele companiilor farmaceutice,
medicii, farmacistii, autoritatile de reglementare in
domeniul medicamentului, si nu in ultimul rand -
pacientii.

Concluzie

Asadar, medicul-farmacolog clinician ramane
veriga de legatura intre toate nivelele asistentei
medicale, precum si intre medicament si pacient,
iar farmacologia clinica si farmacoterapia rationald
trebuie sa ocupe locul meritat in sistemul de sanatate
din tara.
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Summary

The quality of hospital ser-
vices provided patients with
hypertension in rural areas

The results of the evaluation
quality of care in patients with
hypertension who or treated in
the district hospital during the

year. Was assessed quality of

care provided to the rural pop-
ulation vies-a-vies institutional
clinical protocol. It was found
that in large measure protocol
compliant clinical services for
patients with hypertension miss
are issues that require monito-
ring and improvement.

Keywords: arterial hyperten-
sion, evaluation, quality, clini-
cal protocol.

Peziome

Kauecmeo meouuunckux
ycaye, oKazvleaemuvlx 8 pai-
OHHOUL DoNbHUUE DONbHBIM C
apmepuanbHoOl 2unepmen-
3ueit

B cmamve npusedenvl pe-
3yIbmamsl OYeHKU Kaiecmed
MEOUYUHCKKUX YCye, OKA3bl-
8aemMblX 8 PAtlOHHOU OOIbHUY e
0ONbHBIM ¢ apmepuailbHOU
2unepmensuell 6 meuenue 2004d.
Oyenusanu Kkauecmeo nomouju,
OKA3bIBAEMOUL HACENEHUIO 6 CO-
omeecmeuu ¢ mpebo8aHusMU
UHCMUMYYUOHAbHBIX NPO-
moxkonos. bvino ycmanosneno,
Ymo 8 3HAUUMENbHOU Mepe
cobnrwoaromes mpebosanus
UHCTNUIMYYUOHALLHBIX NPOTNO-
KOJI08 8 OKA3AHUU MEOUYUHCKUX
yenye 0ns nayueHmos ¢ apme-
PUANbHOU 2unepmeH3uel, Ho
ecmb npobnemvl, mpedyroujue
KOHMPOA U peUEeHUs.

Knrouesnie cnoea: apmepudiob-
Hasl cunepmen3us, Kxaiecmeo,
KAUHUYECKULL npomokKoi.

CALITATEA SERVICIILOR
MEDICALE SPITALICESTI
PRESTATE BOLNAVILOR CU
HIPERTONIE ARTERIALA IN MEDIUL RURAL
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Introducere

In ultimii ani, in Republica Moldova au fost efectuate un sir de reforme
si schimbari in domeniul asistentei medicale spitalicesti, orientate spre op-
timizarea serviciilor medicale spitalicesti si spre asigurarea populatiei rurale
cu asistenta medicala spitaliceasca de calitate. Acestea au fost inaintate de
Strategia de dezvoltare a sistemului de sdndtate in perioada 2008-2017. S-a
mentionat ca R. Moldova a obtinut succese in ceea ce priveste indicatorii
esentiali de sanatate, precum diminuarea mortalitatii materne si celei in-
fantile, morbiditatii generale etc. Totusi indicatorii respectivi sunt mai inalti
decat media europeana, de aceea se cer eforturi semnificative, pe termen
lung, pentru alinierea la parametrii europeni.

Pentru ridicarea nivelului calitatii serviciilor de sanatate in Republica
Moldova, au fost elaborate un sir de protocoale clinice, in primul rand Pro-
tocolul clinic national Hipertensiunea arteriala (persoane adulte). Protocolul
a fost elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
hipertensiunea arteriala (HTA) la persoanele adulte si serveste drept baza
pentru crearea protocoalelor institutionale, in baza posibilitatilor reale ale
fiecarei institutii. La recomandarea MS, pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale au fost folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse
in protocolul clinic national.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), calitatea reprezinta
scaracteristica unui proces sau serviciu care determina nivelul de excelenta”
[1]. Dupa Avedis Donabedian (anul 1992), ,Calitatea asistentei medicale este
o asistenta ce asigura bunastarea pacientului, dupa care el poate judecaintre
beneficiul sperat si riscul inerent actului medical [2].

American Medical Association (AMA) a definit, in 1984, calitatea asis-
tentei medicale ca ,asistenta ce contribuie la ameliorarea sau mentinerea
calitatii si/sau duratei vietii. AMA a integrat notiunile de preventie, opor-
tunitate a asistentei medicale, de informare si de participare a pacientului,
de mentinere a cunostintelor stiintifice si de folosire eficientd a resurselor.
Institute of Medecine American propune de a defini calitatea ca ,nivel pe
care il ating institutiile medicale in termen de crestere a probabilitatii rezul-
tatelor asteptate pentru clienti, de compatibilitate cu starea cunostintelor
actuale”. Pentru profesionisti, in sectorul sanatatii, calitatea asistentei medi-
cale corespunde caracteristicilor si rezultatelor asistentei medicale pe care
o furnizeaza pacientului. Calitatea inseamna a face bine un lucru bun. Altfel
spus, inseamna a stabili un diagnostic corect, a lua o decizie buna, a face o
alegere terapeutica corecta si, in sfarsit, a le realiza bine, avand mijloace si
resurse necesare, experienta si calificare necesara.

Definitia internationala a calitatii in cadrul seriei de standarde ISO este
urmatoarea: ,Ansamblul caracteristicilor unei entitati ce confera atitudinea
de a satisface necesitatile exprimate si subintelese” [3].

Williamson (1982) ailustrat in definitia sa cele trei concepte ale activitatii
de asigurare a calitatii: ,Masurare a nivelului actual al serviciului furnizat, la
care se adauga efortul de a schimba, atunci cand este necesar, furnizarea
acestor servicii in lumina rezultatelor obtinute” [5, 6, 71.

Atingerea acestor obiective reprezinta o continuare a cercetarilor sti-
intifice efectuate de un sir de savanti din {ara noastra.
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Unele aspecte ale calitatii, inclusiv calitatea
asistentei medicale primare in diverse forme de or-
ganizare in mediul rural, au fost studiate la noiin tara
(autor—Palanciuc M.), unde a fost folosita metoda de
evaluare a expertilor la capitolul calitatea examinarii
bolnavilor, diagnosticului si tratamentului [8].

Cele mentionate arata ca a aparut necesitatea
evaluarii calitatii, inclusiv a serviciilor de asistenta
medicala spitaliceascd, si argumentarii masurilor
orientate spre largirea accesului populatiei rurale la
servicii de calitate.

In conformitate cu cele relatate, ne-am propus
drept scop studierea calitatii serviciilor medicale la
bolnavii cu hipertensiune arteriala. Pentru atingerea
scopului, am formulat urmatoarele obiective:

. Evaluarea calitatii serviciilor medicale prestate
bolnavilor in stationarul raional.

. Selectarea grupului de experti pentru efec-
tuarea expertizei fiselor medicale in raport cu
protocolul clinic institutional.

. Elaborarea masurilor indreptate la ameliora-
rea activitatii stationarului si la imbunatatirea
calitatii serviciilor medicale.

Materiale si metode

Studiul realizat este unul descriptiv, iar dupa
volumul esantionului este selectiv. Esantionul cer-
cetat a fost format conform formulei clasice si se
constituie din 276 de pacienti. Pentru realizarea
acestui studiu a fost elaborat si utilizat instrumen-
tul-cadru de colectare si analizé a datelor ,Fisa de
evaluare a calitatii serviciilor medicale spitalicesti la
bolnavii cu hipertensiune arteriala in spitalul raional”.
Aprecierea calitatii tratamentului bolnavilor cu HTA
a fost efectuata in baza evaludrii fiselor medicale din
momentul internarii si pe parcursul spitalizarii, pana
la momentul externarii pacientilor, care s-au tratat
in sectia terapie generala a spitalului pe parcursul
anului 2011 conform Protocolului clinic institutio-
nal, elaborat in baza cerintelor Protocolului clinic
national.

in calitate de experti au fost selectati medici-in-
ternisti cu categorie superioara in specialitatea data,
care au o vechime in munca nu mai mica de 10 ani
si care, dupa apecierea proprie, detin gradul 8-10in
scara competentei la specialitatea data.

in procesul de evaluare a corespunderii trata-
mentului aplicat pacientilor supusi studiului, expertii
au avut la baza Protocolul clinic national si cel insti-
tutional Hipertensiunea arteriald (persoane adulte),
din care au fost consultate in permanenta un sir de
definitii sianume:

«  Disfunctie diastolica a ventriculului stdng:
afectarea relaxarii miocardului ventriculului
stang in diastola.
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Disfunctie sistolica a ventriculului stdng: afec-
tarea contractilitatii miocardului ventriculului
stang.

Cardiomiopatie: patologia miocardului,
asociata cu disfunctie cardiaca.

Cardiopatie: denumire comuna a bolilor cor-
dului.

Hipertensiune arteriala: tensiune arteriala
persistent egala sau mai mare ca 140/90 mm Hg
in repaus la persoanele adulte, luata in conditii
de cabinet medical.

Hipertensiune arteriald primara (esentiala):
boala cu etiologie neidentificata definitiv, care
se stabileste prin excluderea unor cauze certe
de majorare a valorilor tensiunii arteriale si a
maladiilor care ar putea genera instalarea hi-
pertensiunii arteriale.

Hipertensiune arteriald secundara: sin-
drom din cadrul maladiilor renale, endocrine,
neurologice, cardiovasculare, in sarcina si in
unele intoxicatii, avand astfel o etiologie bine
determinata.

Hipertensiune sistolica izolata: tensiune
arteriala sistolica persistent egald sau mai mare
ca 140 mm Hg, tensiune arteriala diastolica egala
sau mai micd decat 89 mm Hg. Constituie o par-
ticularitate a tensiunii arteriale la varstnici.
Hipertensiune izolata de cabinet sau hiper-
tensiune, de halat alb™: trebuie diagnosticata
atunci cand tensiunea arteriald masurata in
cabinet este 2140/90 mm Hg la minimum
3 determinadri. La unii pacienti (aproximativ
15% din populatia generald), TA de cabinet
este crescuta persistent, in timp ce tensiunea
arterialda pentru 24 de ore sau TA masuratd la
domiciliu este in limite normale.

Persoane adulte: cele cu varsta egala cu sau
mai mare de 18 ani.

Riscul cardiovascular total (global): riscul
maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada
de 10 ani conform varstei, sexului, tensiunii ar-
teriale sistolice, colesterolului total si statutului
de fumator/nefumator.

Riscul aditional pentru persoanele cu hiper-
tensiune arteriala implica coraportul dintre
nivelurile tensiunii arteriale cu patru grupuride
factori, ce influenteaza prognoza: 1) factorii de
risc, 2) afectarea subclinicd a organelor-tinta, 3)
diabetul zaharat, 4) afectiunile cardiovasculare
sau renale constituite.

Screening: examinarea populatiei cu scopul
evidentierii unei patologii anumite.
Screeningul tensiunii arteriale: depistarea
persoanelor cu tensiune arteriala majorata prin
examinarea unui numar mare de persoane.




Sindrom metabolic (SM): prezenta a trei din
cinci factori de risc, printre care obezitatea
de tip abdominal, glicemia a jeun alterata,
TA >130/85 mm Hg, HDL-colesterol scazut si
hipertrigliceridemie.

Rezultate si discutii

Pentru aprecierea calitatii tratamentului bolna-
vilor cu HTA in spital, noi am evaluat nivelul de cores-
pundere a standartului institutional Hipertensiunea
arteriald la adulti in procesul de tratament conform
fiselor medicale la toti pacientii care s-au tratat de
aceasta maladie pe parcursul unui an. Din numarul
total de fise pentru anul 2011, au fost selectate fisele
bolnavilor cu HTA, care au constituit esantionul. Fise-
le au fost supuse expertizei calitatii si corespunderii
cu Protocolul clinic conform unei anchete elaborate
pentru atingerea scopului dat. Ancheta include 25
de puncte propuse pentru colectarea informatiei
din fisa medicald a pacientului vizavi de protocolul
institutional.

Conform fiselor (276) supuse expertizei, bol-
navii au fost repartizati dupa varsta si sex in felul
urmator: pana la 60 de ani—43,1%; mai mult de 60 de
ani—56,9% pacienti. Din numarul total de bolnavi cu
varsta de pana la 60 de ani, 62,2% au fost persoane de
sex feminin, 37,8% — masculin. in randul persoanelor
dupa 60 de ani, acest indicator a fost de 73,2% si
26,8% corespunzatator. Dupa cum vedem, bolnavii
de sex feminin predomina, constituind 67,7%.

Primul punct al anchetei prevede determinarea
principalei cauze a spitalizarii. Pentru aceasta, din fisa
pacientului, expertii au stabilit realitatea conform
criteriilor de diagnostic care au fost aplicate: ECG,
monitorizarea TA timp de 24 ore, ultrasonografia
carotidiana 2D duplex, examenul fundului de ochi,
aprecierea cantitativa a proteinuriei etc. Rezultatele au
demonstrat ca 38% din cei internati au fost cu urgente
hipertensive, 30% - cu hipertensiune arteriala incorija-
bila in conditii de ambulatoriu. Maladii concomitente
severe - 22,5%; complicatii — 9,5%. HTA la tineri, care
este prezenta in Protocolul clinic, in esantionul supus
studiului a inregistrat zero procente.

Urmatorul punct din ancheta supus evaluarii
calitatii este stabilirea diagnosticului pacientului,
care se bazeaza pe mai multe componente de test. La
95,2% din numarul total de persoane examinate, au
fost aplicate unul sau doud teste de diagnostic. Din
cele cinci teste indicate in Protocolul institutional,
au fost efectuate doar doud. Din totalul de testari,
electrocardiograma a fost efectuata in 59,3% cazuri
simonitorizarea tensiunii arteriale timp de 24 ore —in
40,7% cazuri.

Daca comparam nivelul investigatiilor de dia-
gnostic cu recomandarile protocolului clinic, vedem
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ca prima cerinta — Monitorizarea tensiunii arteriale
timp de 24 ore - a fost indeplinita in 38,8% cazuri,
electrocardiograma - in 56,5% cazuri, pe cand ul-
trasonografia, examenul fundului de ochi si deter-
minarea proteinuriei nu au fost efectuate. Luand in
cosideratie faptul ca nivelul maxim de indeplinire a
protocolului clinic la acest capitol constituie 5 varian-
te a cate 100%, formand in suma 500%, observam ca
in realitate suma examenelor realizate este de doar
95,8% (ECG - 56,5% plus monitorizarea TA in 24 ore
— 38,8%), diferenta in acest caz constituind 404,7%.

Din numarul total de persoane cu HTA care au
primit tratament, la 64,1% pacienti a fost apreciat
gradul de HTA conform Protocolului. Majoritatea
(75,2%) au fost bolnavi cu hipertensiune de gradul
II; hipertensiune de gradul Il - 24,8%. Hipertensiune
sistolica izolata si hipertensiune de grad unu nu au
fost inregistrate.

Conform Protocolului clinic, la toate persoanele
supuse examinarii au fost evaluati factorii de risc
(100%). Ponderea maxima o constituie obezitatea
(32,6%), urmata de diabetul zaharat (25,7%), varsta
fnaintata (17,8%), fumatul (9,4%), sindromul meta-
bolic (8,7%) si dislipidemia (5,8%).

Gradul dislipidemiei a fost apreciat la toate
persoanele incluse in studiu, fiind depistate abateri
de la norma. Abateri maximale au fost inregistrate
la colesterolul total la 51,9% pacienti, la trigliceride
- 47,4% sila LDL colesterol — 0,7%.

Nivelul glicemic a fost testat la 64% din persoa-
nele supuse cercetdrii. Rezultatele aratd ca 46,3% din
bolnavi au un nivel de peste 5,6 mmol/l, indicand
astfel prezenta diabetului zaharat.

Testul de apreciere a nivelului obezitatii a fost
trecut de catre 64,8% de pacienti si in 35,8% cazuri
a fost pozitiv. Acest indicator demonstreaza ca, din
numarul total de pacienti, majoritatea obezilor au
fost supusi testului, deoarece la testul de apreciere a
altor factori de risc obezitatea se plaseaza pe primul
loc cu 32,6%.

Anamneza eredo-colaterala, care poate fi agra-
vata sau fara particularitati, trebuie evaluata cu o
deosebitad minutiozitate. in studiu s-a constatat ca
din numarul total de bolnavi 19,5% au avut in anam-
neza agravare la acest capitol, iar 80,5% bolnavi nu
au avut aceste particularitati.

Riscul cardiovascular total a fost calculat dupa
modelul SCORE (systematic coronary risk evaluation),
care se calculeaza dupa un tabel special, cu posibili-
tatea de a fi divizat in una din cele 6 categorii: pana
la 1%, 1%, 2%, 3-4%, 5-9%, 10-14% si peste 15%
de deces pe parcursul urmatorilor 10 ani. Din toti
pacientii inclusi in studiu, la 65,2% a fost calculat
riscul cardiovascular. Risc mic nu a prezentat nicio
persoana. Majoritatea (51,7%) au fost apreciati drept




bolnavi cu risc cardiovascular inalt, 43,9% — cu risc
cardiovascular moderat si 4,4% cazuri — bolnavi cu
risc cardiovascular foarte inalt.

Dupa evaluarea tuturor indicilor obiectivi, a
fost evaluat tratamentul care se bazeaza pe 2 criterii
principale: nivelul TA sistolice si diastolice, conform
clasificarii, si nivelul riscului cardiovascular global
si al celui aditional. La acest capitol sunt cinci clase
majore de antihipertensive — diuretice tiazidice,
antagonistii canalelor de Ca, inhibitorii enzimei de
conversie, antagonistii receptorilor de angiotensina
si beta-adrenoblocantele, care sunt adecvate pentru
initierea si mentinerea tratamentului antihipertensiv,
separat sau in combinatii. Conform Protocolului,
majoritatea pacientilor necesita administrarea nu
doar a unui medicament.

Conform Protocolului, primul punct apreciat
referitor la terapie a fost tratamentul medicamen-
tos cu diuretice. Toti bolnavii au fost supusi acestui
test si am constatat cd acest tratament a fost urmat
de 50,7% din bolnavi, ceilalti pacienti nu au avut
necesitate.

La testul Antagonistii receptorilor angiotensinei
au fost verificati 64,8% bolnavi si au urmat asemenea
tratament 20,1% din ei. Aceeasi pondere (64,8%) a
avut-o nivelul de testare a bolnavilor Antagonistii
canalelor de calciu, insa nivelul de aplicare a trata-
mentului la acest compartiment este mai mare si
constitue 35,8%.

Partea componenta a tratamentului conform
fisei medicale corespunde cu cerintele Protocolului
clinic, unde 65,2% bolnavi au fost verificati referitor
la beta-adrenoblocante. Din ei 58,3% au primit tra-
tamentul nominalizat.

Acelasi lot de fise (65,2%) a fost verificat la
inhibitorii ECA, la 76,1% le-a fost prescris si efectuat
tratament cu acest preparat.

Conform Protocolului clinic, 65,9% fise ale
bolnavilor inclusi in studiu au fost comparate cu
Protocolul la administrarea alfa-adrenoblocantelor
si65,5% — la administratea statinelor, dar in realitate
au primit tratament cu aceste preparate 55,5%si 11%
bolnavi corespunzator. Corespunderea tratamen-
tului cu acid acetilsalicilic cu cerintele standardului
a fost verificata la toate fisele (100%), insa a fost
administrat la 43,6% bolnavi.

Conform evaluarii expertilor, la 15,3% din bol-
navii tratati in conditii de stationar nu s-a respectat
Protocolul clinicinstitutional Hipertensiunea arteriald
(persoane adulte). Din 85,7% bolnavi care au fost
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tratati confom standardului, 78,3% au fost externati
cu ameliorare, 17,6% - fara o imbunatatire a starii
de sdnatate, iar 4,1% au fost externati in stare mai
grava.

Recomandarile nonfarmocologice ale medi-
cilor la externare au fost urmatoarele: dietd stricta
- 37,5%; recomandari referitor la activitatea fizica -
27,4%, lupta cu factorii de risc caracteristici maladiei
date - 25,1%.

Concluzii

1. Protocolul clinic institutional nu este pe
deplin folosit de medici la tratarea bolnavilor in
stationar.

2. In numarul total de pacienti tratati in statio-
nar predomina sexul feminin (67,7%), persoane pana
la 60 de ani — 62,2%, dupa 60 de ani — 73,2%.

3. Tratamentul medicamentos acordat bolnavi-
lor in conditii de stationar corespunde standardului
in 65,5% cazuri.
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Summary
Public health impact of the liver cirrhosis

An integral study based on official statistics
data about the liver cirrhosis impact on popu-
lation health of Republic of Moldova, was
performed, during the years 1998-2012. In
order to determine the role of liver cirrhosis
morbidity in adults in general health assess-

ment was performed correlation analysis of :

incidence, prevalence, disability and mor-
tality from cirrhosis. By linear regression,

projected that by 2020 the incidence rate of

cirrhosis in adults in Moldova will be 109

cases to 100 000 of adults. The number of

PYLL to liver cirrhosis in 2012 amounted
to 31750 years. The case of fatality for
liver cirrhosis is 27,3% in 2012, every 4-th
patient dies.

Keywords: liver cirrhosis, impact, prognosis,
PYLL.

Peztome

Bnusnue yupposa neuenu na oouwecmeen-
Hoe 300po6be

B yenax oyenxu enusnus yupposa neuenu
Ha 300p06be 83POCN020 HACENEeHUS, HaAMU
ObLILO NPOBEOEHO UHMESPATbHOE UCCLEN08A-
HUe, OCHOBAHHOE HA OAHHBIX OQUYUATLHOU
cmamucmuxu 3a 1998-2012 200v1. /s
onpeodenerust poiu yuppo3a nevexu 6 3a00-
J1€6AeMOCIU 83DOCNI020 HACENEHUS U OYEHKU
00Ue2o0 coCmosiHUSA 300P06bsi, OblLL NPOBEOeH
KOpPenAYUOHHbII aHanu3 3a001eeaemocmu,
OONe3HeHHOCMU, UHBATUOHOCU U CMepm-
Hocmu om yuppo3a neuenu. Ilpocnosupo-
6anue YpoeHs 3a001e6AeMOCU YUppO3om
neweHu y 63p0Ci020 HACENeHUsl N0 MemOooy
JUHeUHOU peepeccuu nokaszano, ymo xk 2020
200y OawHwlil noxkazamens cocmagum 109
cayuaes na 100000 e3pocnoeo nacenenus.
Yucno nomeHyuanvHulx 1em nomepsiHHoul
JHCUBHU 8 pe3ybmame Npeicoe8pemMeHHOl
cmepmu uz-3a yupposa nevenu 6 2012 200y
cocmasuno 31750 nem. Yposenv nemanso-
Hocmu 01 yupposa nedenu 6 2012 200y
cocmasun 27,3%, umo eogopum o mom, 4umo
noumu Kaxcowiti 4-1i 6onvbHOU yMep.

Kniwouesvie cnosa: yuppos neuenu, enusinue,
NPO2HO3, NOMEHYUAbHBLE 2006l HOMEPSIHHOL
arcusnu (TIT'TDK).

SANATATE PUBLICA

IMPACTUL CIROZEI HEPATICE
ASUPRA SANATATII PUBLICE

Larisa SOLOMON,
Catedra Medicind Sociald si Management Sanitar
»Nicolae Testemitanu”, FECMF, USMF N. Testemitanu

Introducere

In actualul sistem de sanatate publica, in scopul examinarii
problemelor sanitare din punctul de vedere al determinarii in-
terventiilor cost-eficiente optime, este folosit indicele impactul
bolii.Indicele ajuta la determinarea prioritatilor in alocarea resur-
selor siinvoca necesitatea acordarii ajutoarelor financiare tarilor
recipiente. Acest indice este tot mai mult utilizat ca instrument
de cercetare epidemiologica si poate fi influentat semnificativ
de factorii sociali ai bolii [5, 7].

Impactul cirozei hepatice asupra sanatatii publice poate fi
apreciat dupa urmatoarele criterii: frecventd, severitate, consecin-
te, disponibilitatea interventiilor, preocuparea publica [5, 6, 71.

In primul rénd, in termenii frecventei, cirozele hepatice sunt
frecvente, dizabilitante si costisitoare. Aceasta inseamna ca
ele au implicatii importante pentru sanatatea publica in cazul
conditiilor cu incidenta mare.

In al doilea rénd, din punctul de vedere al severitdtii, povara
munca, precum si decesul prematur in urma cirozei hepatice,
pot fi exprimate si ca perturbare a functionarii sociale. Ciroza
hepatica creeaza costuri directe considerabile pentru serviciile
de sanatate si de asistenta de reabilitare a pacientilor respec-
tivi. Totodata, invalidizarea si decesul prematur in urma cirozei
hepatice reflecta pierderi directe (persoana nu mai produce),
dar si indirecte (daca persoana este tanara, societatea nu mai
recupereaza investitia facuta pentru formare, educare) in soci-
etate. Paralel cu aceasta, pierderile in ani din viata sanatoasa
din aceste cauze (invalidizarea si decesul prematur), estimate
in DALY, exprima impactul asupra calitatii vietii pacientilor cu
ciroza hepatica.

In altreilea rénd, ciroza hepatica are consecinte majore atat
pentru pacienti, cat si pentru familiile acestora. Pentru pacient,
acestea includ suferintele cauzate de simptome, de calitatea mai
scdzuta a vietii, de pierderea independentei si a capacitatii de
munca, de integrarea sociala mai redusa. Pentru familiile si pen-
tru ansamblul comunitatii, exista o crestere a poverii datorate
ingrijirilor, precum si o productivitate economica diminuata.

In al patrulea rand, in ceea ce priveste disponibilitatea
interventiilor, abordarea de tip sanatate publica implica faptul ca
serviciile de sandtate orientate spre pacientii respectivi trebuie
sa devina disponibile, pe mdsura nevoilor, pentru a preveni
complicatii severe, care duc la invalidizarea timpurie, inclusiv a
persoanelor apte de muncd, precum si la deces in urma cirozei
hepatice.

In al cincilea rdnd, in legatura cu preocuparea publicd, fata
de interventiile de reducere a fenomenelor nedorite, in cazul
prezentei cirozei hepatice (reducerea aparitiei complicatiilor
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sau severitatii acestora), si constientizarea faptului
de preventie a aparitiei fenomenuluiin populatie, cu
elaborarea siimplementarea programului de masuri
preventive si de reabilitare.

Metode si materiale

A fost efectuat un studiu integral in baza
statisticii oficiale medicale pentru anii 1998-2012,
concentrate la Centrul National de Management in
Sanatate. Aceste formulare contin date privitor la in-
cidenta, prevalenta generala si structura nosologicd a
cirozelor hepatice, incluse in raportul statistic Forma
29-san. (privind bolnavii cu hepatite cronice si ciroze
hepatice). Datele primare referitor la mortalitatea
prin ciroze hepatice au fost selectate din prelucrarea
electronica a Certificatului medical constatator al
decesului (f.106/e). Prin modelul stiintific de sanatate
al determinantilor, a fost apreciata corelatia dintre
morbiditate, invaliditate si mortalitate. Prognoza
evolutiei incidentei prin ciroze hepatice a fost efec-
tuata dupa metoda regresiei liniare, pentru perioada
1998-2020 [2-5].

Rezultate si discutii

Unul dintre obiectivele cercetarii actuale s-a
axat pe determinarea impactului cirozei hepatice
asupra sanatatii, care s-a efectuat prin: determinarea
rolului morbiditatii prin ciroza hepatica la adulti in
evaluarea generala a starii de sanatate a populatiei din
Republica Moldova; prognoza evolutiei incidentei si
mortalitatii prin ciroza hepatica la adulti; determina-
rea indicatorului APVP (eng. PYLL). APVP reprezinta
o parte a demografiei potentiale, care are la baza
spotentialul de viata” ca fiind ,numarul de ani pe care
0 persoana, un grup de persoane sau o populatie il
are de trait intre anumite varste sau pana la sfarsitul
vietii" Acesti ani se pierd in cazul unui deces prematur,
care este definit ca deces ce apare inaintea varstei
la care persoana s-ar fi asteptat sa supravietuiasca,
daca ar fi facut parte dintr-un model populational cu
o speranta de viatd egala cu acea a populatiei celei
mai longevive din lume - populatia Japoniei.

APVP este utilizat ca indicator de ierarhizare a
cauzelor de deces. Acest indicator a fost inclus in
categoria ,indicatorilor sociali’, utilizabili in planifi-
carea sanitard. Decesul prematur prezinta interes
din punctul de vedere al impactului asupra sanatatii
populatiei. Importanta impactului consta in reflec-
tarea cauzelor de deces care afecteaza populatia
tanara, economic activa si care determina cele mai
mari pierderi economice. Pierderile economice sunt
rezultatul unor pierderi directe (persoana nu mai
produce), dar si indirecte (daca persoana este tana-
rd, societatea nu mai recupereaza investitia facuta
pentru formare, educare).
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Prin calcularea indicatorului anii potentiali de
viata pierduti (APVP sau PYLL)[1, 5, 7], s-a estimat ca
numarul anilor potentiali pierduti in urma decesului
prematur din cauza cirozei hepatice a constituit pen-
truanul 2012 31750 ani. Reiesind din APVP, poate fi
calculat numdrul mediu de ani pierduti pentru un
deces inaintea virstei de 70 de ani, pentru decesul
prematur este o valoare medie simpla care, cu cat
este mai mare, evidentiaza o frecventa mai mare
a deceselor la varsta tanara, deci impactul social al
decesului prematur este mai mare. El se calculeaza
raportand numarul total de ani de viata pierduti la
numarul de decese premature:

Nr. total APVP 31750
Nr. decese premature 2168

Nr. mediu APVP|deces prematur = =146 ani.
Calculul numarului mediu de ani de viata

pierduti prin deces prematur pentru un deces prin

ciroza hepatica :

Nr. total APVP 31750

Nr. total decese 2867

Un alt indicator caracteristic mortalitatii este
rata cazurilor de fatalitate (case of fatality), ce exprima
severitatea bolii. El reprezinta proportia de decese
printr-o anumita cauza de boala, care apar in masa
bolnavilor cu boala respectiva intr-o perioada de
timp (de obicei, un an), desi este o rata ce se rapor-
teaza la 100 de bolnavi cu boala respectiva.

Calcularile ratei de fatalitate (RF) pentru CH in
anul 2012:

o Nr.deceselor prin CH in 2012
Nr. total de bolnavi cu CH in 2012

Nr. mediu APVP/nr. decese) = =111 ani.

*100% = zul *100% = 27,3%.
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Calculand RF pentru ciroza hepatica, relatam ca
din 100 de bolnavi cu CH, in 2012 au decedat 27,3%,
adica fiecare al 3,7-lea bolnav.

in scopul determinarii rolului morbiditatii prin
ciroza hepatica la adultiin evaluarea generala a starii
de sanatate, a fost efectuata analiza de corelatie intre
incidenta, prevalenta, invaliditatea si mortalitatea
prin ciroze hepatice [4, 5, 7]. Noi am stabilit o lega-
tura puternica intre incidenta si prevalenta. Astfel,
cu cat mai mare va fiincidenta, cu atat mai mare va fi
prevalenta (er=+0,93). Influenta nivelului invaliditatii
asupra incidentei si prevalentei este urmatoarea:
odata cu cresterea invaliditatii, scade nivelul
incidentei (r,=-021);
odata cu cresterea invaliditatii, scade nivelul
prevalentei (rXy =-0,37).
Au fost stabilite unele corelatii intre nivelul pre-
valentei si nivelul mortalitatii (r,,=+0,58), si anume:
cu cat mai mare este prevalenta, cu atat mai mare
este mortalitatea; intre nivelul incidentei si mor-
talitatii a fost stabilita o corelatie slaba (rxy=+ 0,34).




Coeficientul de corelatie dintre nivelul invaliditatii si
cel al mortalitatii s-a dovedit a fi r,=+043. Deci, cu
cat mare este nivelul invaliditatii, cu atat mai mare
va fi si nivelul mortalitatii. in final, obtinem,,arborele”
indicatorilor sanatatii populatiei cu ciroze hepatice
din Republica Moldova [4, 5] (figura ).

- 037 > Prevalenta
: +0,93
021 '
Tnvaliditatea Incidenta +058
L
+0,34
048 Mortalitatea

Figura 1. ,Arborele” indicatorilor sandtdtii populatiei
adulte cu ciroze hepatice din Republica Moldova

Totodata, in scopul aprecieriiimpactului cirozei
hepatice prin metoda regresiei liniare, s-a prognozat
evolutia incidentei prin aceasta boala la adultii in R.
Moldova. Conform rezultatelor obtinute, catre anul
2020 se prognozeaza ca rata incidentei prin ciroze
hepatice la adultiin Moldova va constitui 109 cazuri
la 100000 de adulti, aceasta rata fiind de 2,8 ori mai
mare fata de anul 1998 (figura 2).
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Figura 2. Evolutia incidentei cirozei hepatice la adulti
in R. Moldova in perioada 1998-2020, calculatd prin
metoda regresiei liniare (la 100000 de adulti)

Concluzii

1. Cirozele hepatice sunt o problema impor-
tanta pentru Republica Moldova, deoarece ele sunt
printre principalele cauze ale morbiditatii generale,
ale invalidizarii persoanelor apte de munca si ale
mortalitatii generale.

2. Afost stabilita o legatura puternicd intre inci-
denta si prevalenta. Cu cat mai mare vafiincidenta, cu
atat mai mare vafisi prevalenta (rxy =+0,93).Influenta

17

SANATATE PUBLICA

nivelului invaliditatii asupra incidentei si prevalentei
este urmatoarea: odata cu cresterea invaliditatii, sca-
de nivelul incidentei (rxy 0,21); odata cu cresterea
invaliditatii, scade nivelul prevalentei (rxy= -0,37).Au
fost stabilite unele corelatii intre nivelul prevalentei
si nivelul mortalitatii (r, =+0,58): cu cat mai mare
este prevalenta, cu atat mai mare este mortalitatea;
intre nivelul incidentei si mortalitatii a fost stabilita o
corelatie slaba (rxy= +0,34). Coeficientul de corelatie
dintre nivelul invaliditatii si cel al mortalitatii s-a
dovedit a fi r,=+0,48. Asadar, cu cat este mai mare
nivelul invaliditatii, cu atat va fi mai mare nivelul
mortalitatii.

3. Numarul anilor potentiali pierduti in urma
decesului prematur din cauza cirozei hepatice
pentru anul 2012 a constituit 31750 ani. Reiesind
din numarul mediu de ani pierduti pentru un deces
inaintea varstei de 70 de ani, concluzionam ca nu-
marul acestora este de 14,6 ani. Urmarind numarul
mediu de ani de viata pierduti prin deces prematur
pentru un deces prin ciroza hepatica, observam ca el
constituie 11,1 ani. Rata de fatalitate pentru CH este
de 27,3% in anul 2012.

4. Catre anul 2020, se prognozeaza ca rata inci-
dentei prin ciroze hepatice la adultiin Republica Mol-
dova va constitui 109 cazuri la 100000 de adulti.
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POLUAREA AERULUT -
FACTOR DE RISC PENTRU BOLILE
PULMONARE OBSTRUCTIVE CRONICE

SANATATE PUBLICA

Marina LUPU,
Centrul National de Sanatate Publici

Summary

Ambient air pollution — risk factor for chronic obstructive pulmo-
nary disease

Are presented the results of a study about chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) in two urban areas of the country - Chisinau
and Balti depending on the level of air pollution. The obtained data
indicate a high level of pollution on account of formaldehyde (69%,)

and nitrogen dioxide (16%) in Chisinau, in Balti prevail on account of

Jformaldehyde pollution (48%,) and particulate matter (33%). Manifests

direct correlative ties quite higher particulate matter in the air with
chronic bronchitis (r = 0.90) and bronchial asthma (v = 0.87). These
two diseases correlates with concentration of formaldehyde in ambient
air respectively r = 0.41 and r = 0.71.

Accumulation and maintenance of air pollutants in mun. Chisinau and
Balti are associated with narrow and poorly ventilated streets, heavy
traffic, congestion of tall buildings and the lack of green space.

Air pollution is a major factor involved in the development and/or
exacerbation of COPD. The obtained results are important for the
Justification of specific measures to develop action plans for the pre-
vention of air pollution, to improve public health.

Keywords: ambient air quality, air pollution, chronic obstructive
pulmonary disease.

Pe3zome

3azpaznenue 6030yxa — paxmop pucka 01s pazeumus XpOHu4ecKux
00CmMPYKMUGHBIX DOIE3HAX 1€2KUX

IIpeocmagnenv pe3ynbmanivl UCCLE008ANHUSL O XPOHUYECKUX OOCIMPYK-
muenvix bonezusax neekux (XOBJI) 6 08yx enagnvix 20podax cmpaHbl
— Kuwunege u benvyax — ¢ 3a8ucumocmu om ypoGHsL 3a2psi3HeHUs.
6030yxa. [lannvie ceudemenbCcmeytom o 6blCOKOM YPOGHE 3a2PSI3HEHUS
3a cuem opmanvoecuoa (69%) u ouoxcuoa azoma (16%) 6 Kuwu-
Heage, 8 benvyax npeobnadaem sazpssnenue 3a cuem gopmanvoecuda
(48%) u 836ewennvix sewgecms (33%). llpoasnsemca npsamas u eeco-
Ma 8bICOKASL KOPPETSYUOHHASL CE513b MENCOY COOEPHCAHUEM MBEPObIX
geujecme 8 8030yxe ¢ xponuveckum opouxumom (¢ = 0,90) u 6pon-
xuanvroul acmmoti (2 = 0,87). Omu 08a 3aboneanus Kopperupyom
u ¢ KoHyenmpayuel gopmarboecuda 6 8030yxe (COOMBEMCMEEHHO &
=041ue=07I).

Haxonnenue u noodepoicanue 3aepsasHaowux seuyecms 6 ammocgepe
MmyH. Kuwiunes u benvyvl cés3anvi ¢ y3KuMU U NI0X0 GEHMUIUPY EMbIMU
VIUYAMU, UHMEHCUBHBIM OBUICEHUEM MPAHCNOPMA, CKONJICHUEM 8bl-
COKUX 30aHULL U OMCYMCMBUEM 3ETEeHbIX HACANCOCHUIL.

3acpsiznenue 6030yxa A61A€mMcs OCHOBHIM (AKIMOPOM 8 PA3GUMULL U/UTU
obocmpenuu XOBJI. Ilonyuennvie pe3ynomanmol 6axchbl 0151 000CHOBA-
HUsL KOHKPEMHBIX Mep NO pa3pabomxe nianog 0eticmauil 0 npedom-
BpaWeHUsL 3A2PAHEHUs 6030VXA U VIYUULCHUS 300P06bsL HACEIEHUS.

Knrouegvie cnoga: kauecmeo ammocghepnoz2o 8030yxa, 3azps3HeHue,
XpoHuyeckue obcmpyKmugHsle O0Ne3HU J1e2KUX.

Introducere

Conform datelor Organizatiei Mondi-
ale a Sanatatii (OMS), 64 de milioane de oa-
meni sufera de boli pulmonare obstructive
cronice (BPOC) care reprezinta una dintre
cauzele principale ale decesului in lume,
constituind circa 3 milioane decesein anul
2004. Majoritatea au avut loc in tarile cu
venituri mici sau medii. Se estimeaza ca
decesele din cauza BPOCin lume vor con-
tinua sa creascd, devenind a treia cauza de
deces pana in 2030 [6].

Boli pulmonare obstructive cronice
este un termen generic, folosit pentru a
descrie starile morbide pulmonare cronice
care provoaca restrictionarea fluxului de
aer in plamani. Termenii mai familiari -
bronsitd cronicd si emfizem — nu mai sunt
folositi, dar sunt acum inclusi in diagnos-
ticul BPOC.

Cele mai frecvente simptome ale
BPOC sunt dispnea, productia excesiva de
sputa si tusea cronica. Cu toate acestea,
BPOC nu este doar ,tusea fumatorului’, ci
e o boala pulmonara care pune in pericol
viata si poate deveni fatala.

Principalii factori de risc pentru apa-
ritia BPOC sunt [5]:

- fumatul;

—  poluareaaerului dinincaperi (rezulta-
ta de la arderea combustibililor solizi
pentru gatit si incalzire);

—  poluarea aerului atmosferic;

—  prezenta de substante chimice si de
praf la locul de munca (vapori, sub-
stante iritante, fum etc.).

Infectiile cdilor respiratorii inferioare
suportate in copildrie sunt, de asemenea,
factori decisivi in dezvoltarea BPOC.

Conform datelor din literatura, polu-
area aerului constituie astazi o problema
globala a omenirii [1; 7]. Totodatd, una
dintre cauzele principale ale BPOC este
fumul de tutun (chiar si fumatul pasiv).
Conform estimarilor OMS, in anul 2005,
circa 5,4 milioane de oameni au murit
din cauza consumului de tutun. Decesele
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legate de utilizarea tutunului vor constitui in 2030
aproximativ 8,3 mil. de decese pe an [7].

Deoarece BPOC se dezvolta lent, ele de regula
sunt frecvent diagnosticate la persoanele cu varsta
de 40 de ani sau mai mult [4; 6].

in ultimul timp, in municipiile Chisinau si Balti, in
special in unele sectoare, s-a stabilit o situatie ecolo-
gica complicata datorata poludrii antropotehnogene
a mediului ambiant [2; 3]. Aceasta este una dintre
cauzele sporirii morbiditatii, in general, si prin BPOC,
n special. Majoritatea factorilor poluanti au o actiune
sistemica asupra organismului uman, insa sistemul
respirator, ca unul principal, la nivelul cdruia are loc
schimbul de gaze dintre mediul extern si cel intern
al organismului, este cel mai vulnerabil si cel mai
frecvent afectat [1; 4]. Acest fapt ne-a determinat sa
studiem factorii mediului urban si rolul lor in aparitia
unor maladii severe din categoria BPOC.

Materiale si metode

Pentru studiu au fost selectate doua localitati
urbane principale ale republicii — mun. Chisindu si
mun. Balti. in ambele municipii sunt diverse intre-
prinderi industriale, depozite si un trafic intens de
automobile, inclusiv de mare tonaj. Au fost utilizate
metodele de cercetare: sanitaro-chimica, igienica,
epidemiologica, statistica. S-a determinat gradul
de poluare a aerului atmosferic — de la posturile de
observatie asupra poluarii din aceste localitati — cu
suspensii solide, NO,, SO,, CO si aldehida formica.

Obiectul de studiu al starii de sanatate I-a cons-
tituit populatia municipiilor Chisinau si Balti. Pentru
evaluarea calitatii aerului atmosferic, au fost folosite
datele din anuarele Serviciului Hidrometeorologic
de Stat.

Rezultate si discutii

Unul dintre principalii indicatori ai starii de
sanatate a populatiei este morbiditatea ei. Investi-
gatiile noastre demonstreaza o crestere continua,
pe parcursul anilor, a nivelului morbiditatii generale
a adultilor din mun. Chisinau si Balti, care depaseste
cu mult media pe Republica Moldova (figura 1).
Spre exemplu, morbiditatea generald a populatiei
prin prevalenta in mun. Chisindu a crescut de la
8376,5%00 in anul 2008 la 9097,4%o00 in 2012; in
mun. Balti - de la 5606,8 %00 la 8301%o00 respectiv,
media pe republica fiind egala in 2008 cu 6784,9, iar
in 2012 - cu 7440,7 cazuri la 10000 de locuitori.

Este important sa analizam nivelul morbidi-
tatii prin boli respiratorii a populatiei din orase in
comparatie cu cel mediu pe republica (figura 2).
Datele prezentate indica ca, in general, nivelul bolilor
respiratorii sunt in crestere in aceasta perioada de
studiu, depasind cu mult media pe tara. Prevalenta
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este maiinalta in mun. Chisinau, urmeaza mun. Balti,
si este semnificativ mai mica in medie pe Republica
Moldova.

7440,7
2012 8301
9097,4
7409,40
2011 0

@ R. Moldova
7274,50
2010 8.60
B mun. Balti

7156,80
2009
8901,40
B mun. Chigindu
6784,9
2008
8376,5

Figura 1. Dinamica morbiditdtii generale a adultilor
in perioada 2008-2012, prin prevalentd, la 10000 de
locuitori
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Figura 2. Dinamica bolilor respiratorii la adulti, prin
prevalentd, la 10000 locuitori

Analizand structura si dinamica bolilor respi-
ratorii, am determinat urmatoarele relatii: nivelul
astmului bronsic la adulti are tendinta de crestere in
perioada 2009-2012, cel mai mare nivel inregistran-
du-se in mun. Balti in 2012, constituind 39,3%,, iar
in mun. Chisinau - 25,4%,, (figura 3).

= R. Moldova 39,3
m mun. Chisinau

m mun. Balti
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Figura 3. Dinamica morbiditdtii prin astm bronsic la
adulti (prevalenta la 10000 locuitori)

Aceste particularitati ale starii de sandtate a po-
pulatiei in mare masura sunt determinate de nivelul
de poluare a aerului atmosferic. Pentru a evidentia
corelatia dintre indicii starii de sanatate si indicii
calitatii aerului atmosferic, am recurs la studiul si la




evaluarea poluantilor din localitatile nominalizate.
Datele obtinute sunt prezentate in figurile 4 si 5.
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Figura 4. Dinamica poludrii aerului in mun. Chisindu

Datele prezentate privind calitatea aerului in
mun. Chisinau releva ca s-au inregistrat depasiri ale
concentratiei medii anuale in privinta NO, de la 1,3
la 2,3 CMA si a aldehidei formice — de la 2,0 la 5,7
CMA.
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Figura 5. Dinamica poludrii aerului in mun. Balti
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Evaluarea igienica a datelor privind calitatea
aerului in mun. Balti, in dinamica anilor, a evidentiat
depasiri ale concentratiei medii anuale in privinta
suspensiilor solide dela-1,51a2,1 CMA;aNO,-1,0
CMA si a aldehidei formice —de la 2,0 la 2,7 CMA.

Pentru evaluarea anuala a nivelului de poluare
aaeruluiin orase, se utilizeaza indicatorul de calitate
—indicele complex al poludrii aerului (IPA), care repre-
zinta caracteristica cantitativa a nivelului de poluare
cauzatd de substantele prioritare.

Astfel, IPA pentru mun. Chisindu in anul 2011
a constituit 10,51 (a variat pe parcursul anului de la
7,44 in ianuarie panala 13,72 in decembrie); pentru
mun. Balti — 6,64 (respectiv, de la 4,89 in februarie
pana la 8,51 in mai). Este important sa cunoastem
structura poluantilor aerului atmosferic conform
IPA (figurile 6, 7).

Din datele prezentate se observa un nivel inalt
de poluare pe contul aldehidei formice (69%) si al
dioxidului de azot (16%) in mun. Chisindu; in mun.
Balti prevaleaza poluarea prin aldehida formica
(48%) si suspensii solide (33%).

SANATATE PUBLICA

20

Exista legaturi corelative directe si destul de
stranse intre continutul de suspensii solide in aer si
bronsita cronica (r=0,90), astmul bronsic (r=0,87).
Aceste doua maladii sunt in corelatie si cu concen-
tratia aldehidei formice in aer, constituind respectiv
r=0,41 sir=0,71.

Rezultatele obtinute sunt foarte importante
pentru elaborarea masurilor concrete de prevenire
a poluarii aerului atmosferic, de reducere a BPOCin
localitatile urbane.

6%

69%
m suspensii solide NO2
#| S02 = aldehida formica
m CO m fenol

Figura 6. Structura poluantilor aerului conform IPA
complexin 2011 (mun Chisindu)

33%

48% 16%
M| suspensii solide NO2
= S02 @ aldehida formica

Figura 7. Structura poluantilor aerului conform IPA
complexin 2011 (mun. Bdlti)

Concluzii

1. Morbiditatea generala si cea prin boli res-
piratorii a adultilor, pe parcursul anilor 2008-2012,
este in crestere. Sporeste prevalenta bronsitelor si
a astmului bronsic la adultii din ambele municipii -
Chisinau si Balti.

2. In aerul atmosferic al ambelor municipii se
constata o majorare a NO, si a aldehidei formice si o
reducere a SO,

3. Pentru ameliorarea calitatii aerului in lo-
calitatile urbane, sunt necesare masuri igienice
concrete: centura ocolitoare, constructia rationala
a strazilor,amenajarea trotuarelor pietonale, a spa-
tiilor verzi etc.

4. Pentru a preveni debutul si progresarea
BPOC, este necesara reducerea expunerii totale a
persoanelor la fumul de tutun, pulberi si substante
chimice la locul de munca si la poluantii din aerul
din incaperi si din cel atmosferic.
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EVALUAREA
IN BAZA INDICATORULUI
DALY A IMPACTULUI SOCIAL PRODUS
DE INFECTIA CU VIRUSUL HEPATITEI C

Octavian SAJEN,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary

Social impact assesment related to infection with hepatitis C based on
DALY indicator

The article presents an assessment of the social impact of hepatitis C virus
infection based on indicator proposed by the World Health Organization
- DALY (Disability Adjusted Life Years). This index was calculated on the
basis of 33 clinical observation sheets from patients with chronic infection
with hepatitis C virus. It was found that male patients lose on average 21,5
DALY while womens lost 19,4 DALY per person. Indices that aggregate with
high incidence and prevalence reveals major social impact of this disease.

Keywords: social impact, viral hepatitis C, patients, disability adjusted life
years.

Pezrome

Ouyenka couuanvnozo eo3deiicmeus eupycrnozo zenamuma C na ocnoee
nokazamens DALY

B cmamve npedcmasnena oyenxa coyuanbHo20 8030elicmeust 6UPYCHO20
ecenamuma C Ha ocHoge nokazameins, npeonoxceHno2o Bcemuprou Opea-
Husayueil 30pasooxpanenuss — DALY (Disability Adjusted Life Year — 20061
JHCU3HUL, CKOPPEKMUPOBAHHbLE NO HEMPYOOCROCOOHOCMU). DMOm noKazameiy
ObLL paccuumar Ha ocHoge 33 KIUHUYeCKUX Kapm Habo0enus nayueHmos,
unpuyuposaruvix xpornuueckum cenamumom C. Oxkazanocs, 4mo nayueHmol
MyaHccko20 nona mepsiom 6 cpeonem 21,5 DALY, 6 mo @pemsi kak nayuenmxu
nomepsanu 19,4 DALY na uenogexa. HHnoexcoi, 8 COBOKYNHOCMIUL C 8bICOKUM
YposHem 3a601e8aeMocmu U pACnpPOCMPAHEHHOCMU, NOKA3bIEAIOM 8AIC-
HOCIb COYUANBHBIX NOCIEOCMBULL D020 3A00NC6AHUSL.

Knioueswie cnosa: coyuanvroe sozoeticmsue, eupycnuiti cenamum C, nayu-
EHMbl,; 200bl HCUZHU, CKOPPEKMUPOBANHbIE NO HeMPYOOCHOCOOHOCHI.
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Introducere

Hepatita virala C (HVC) este
actualmente o importanta problema
de sanatate publica.inintreaga lume,
circa 200 milioane de persoane (apro-
ximativ 3% din populatia globului
sunt infectate cu virusul hepatitei C,
iar 3-4 milioane reprezinta cazurile
noi inregistrate anual in lume.

In tarile comunitatii europene,
prevalenta HVC in randul populatiei
generale variaza foarte mult de la o
tara la alta: de la 0,4% pana la 3,5%
in functie de tara, dar si de la 0,2%
pana la 10,4% in unele regiuni din
interiorul statelor, spre exemplu, la
peste 20% in unele regiuni din sudul
Italiei. In general, tarile din sudul Eu-
ropeiau o prevalentd maiinalta a HVC
in comparatie cu cele din nordul sau
vestul Uniunii Europene [2]. In SUA,
numarul celor infectati cu HVC este
estimat la 3,2 milioane de persoane,
sau o prevalenta de circa 1,3% din
numarul total de populatie.




La moment se estimeaza ca infectia cu HVC
provoaca anual circa 8000-10000 de decese, pro-
gnozandu-se ca acest numar se va dubla sau chiar
se va tripla in urmatorii 10-20 de ani. in plus, HVC
si maladiile asociate acesteia sunt cauza principala
pentru transplantul hepatic in SUA: costul lor este
estimat la 600 milioane - 1 miliard de dolari anual,
incluzand cheltuielile medicale si pierderea capacita-
tii de munca [1].1n Republica Moldova se estimeaza
o prevalenta a infectiei cu virusul HVC in populatia
generald de aproximativ 1,2%.

Luand in consideratie nivelul inalt de morbidi-
tate prin HVC, cat si repercusiunile asupra sanatatii
ale infectiei cronice, se impune evaluarea obiectiva
a impactului social al acesteia.

Evaluarea clasica a starii de sanatate a populatiei
utilizeaza indicatori de mortalitate si de morbiditate
(incidenta si prevalenta bolilor). Modificarile aparute
in ultimele decenii privind modelele de mortalitate
si de morbiditate au impus gasirea unor noi metode
prin care sa fie masurata si evaluata starea de sana-
tate a populatiei. Una dintre aceste metode este
indicatorul DALY (Disability Adjusted Life Years — ani de
viata ajustati la dizabilitate), propus de Organizatia
Mondiala a Sanatatii.

Un DALY (an de viata ajustat la dizabilitate) poa-
te fi considerat ca un an pierdut din viata,sdanatoasa”
Suma de DALY in intreaga populatie, sau povara
bolii, poate fi considerata ca o masura a diferentei
dintre starea de sanatate actuala si o situatie ideala
de sanatate, in care intreaga populatie traieste, la o
varsta inaintatd, libera de boala si handicap [10].

Indicatorul DALY masoara pierderile in sanata-
te, diferenta dintre sanatatea actuald a populatiei si
anumite limite optime posibile, stabilite. Combina
pierderea de vieti prin decese premature cu anii
traiti in incapacitate. Este folosit de decidenti ca
un instrument pentru selectarea interventiilor ce
trebuie finantate public.

OMS considera ca trebuie acordata prioritate
acelor boli care pot fi tratate sau prevenite cel mai
usor si cu cheltuieli mai mici. Conceptul a fost dez-
voltat in 1993 de catre World Bank si Harvard School
of Public Health prin completarea si sistematizarea
unor idei mai vechi de a crea un indicator care sa
combine mortalitatea, morbiditatea si alterarea
comportamentului sau a facultatilor motrice [8].

Masurarea poverii bolii la nivel populational prin
DALY are in sanatatea publica o serie de aplicatii:

1. Stabilirea de prioritati pentru serviciile de
sanatate in scop preventiv si curativ.

2. Stabilirea de obiective pentru interventii,
inclusiv pentru programele de sanatate.

3. Elaborarea de criterii pentru evaluarea in-
terventiilor in sanatatea publica, inclusiv pentru
programele de sdanatate.
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4. Criterii de alocare a resurselor de sanatate.

5. Identificarea zonelor si a grupelor populati-
onale defavorizate.

6. Stabilirea prioritatilor pentru cercetarea ser-
viciilor de sanatate.

Material si metode

in continuare este expusa succint metodologia
de calcul pentru acest indicator:

DALY =YLD +YLL,
unde YLD (years lived with disability) sunt anii traiti
cu dizabilitate sau cu alterarea comportamentului
si/sau a facultatilor motrice.

Pentru a estima YLD pentru o anumita maladie
intr-o anumita perioada de timp, numarul de cazuri
in aceasta perioada este inmultit cu durata medie a
maladiei si cu un coeficient de impact al dizabilitatii,
care reflecta severitatea bolii pe o scard de la 0 (de
sanatate perfectd) la 1 (deces). Formula de baza
pentru calcularea YLD este urmatoarea (din nou, fara
a aplica aspectele sociale):

YLD =IxLxDW,
unde / = numarul de cazuri; DW = coeficientul de
impact [5]; L = durata medie a unui caz pana la vin-
decare sau deces (in ani) [3, 5, 6, 10].

YLL (years oflife lost) sunt anii de viata pierduti ca
urmare a deceselor premature; corespunde practic
cu numadrul de decese cauzate de o maladie inmul-
fit cu speranta de viata la varsta la care se produce
moartea. Formula de baza pentru YLL (fard ainclude
alte aspecte sociale), este urmdtoarea pentru o anu-
mita maladie, varsta si sex:

YLL=NxL,
unde: N = numarul de decese; L = speranta de viata,
la varsta de deces in ani.

Pentru efectuarea studiului si determinarea
impactului social - prin DALY, au fost incluse in mod
selectiv datele extrase din fisele medicale ale bolna-
vilor din stationar (formular -003/e) cu privire la 33
pacienti — 17 bdrbati si 16 femei, care s-au tratat de
hepatita virala C cronica si ciroza hepatica de etiolo-
gievirala Cin sectiile specializate ale Spitalului Clinic
de Boli Infectioase T. Ciorbd si in cadrul Spitalului
Clinic Republican in perioada 2010-2012.

Rezultate obtinute

Studiul a relevat ca in randul femeilor han-
dicapul provocat de infectia cu virus hepatic C si
complicatiile luia avut un nivel maiinalt. Cu toate ca
printre femei durata medie a unui caz de boald pana
la deces a fost de 5,6 ani, mai putin decat indicele
similar de 6,4 ani la barbati, totusi femeile afectate
de infectia cu virusul hepatitei C au pierdut in me-
die, pe grupe de varstd, mai multi ani de viata din




cauza dizabilitatii (5,4 ani) decat barbatii (4,8 ani de
viata pierduti), fenomen care probabil se datoreaza
prezentei mai multor complicatii asociate la maladia
de baza (tabelul 1).

Tabelul 1
Calculul anilor de viata pierduti din cauza dizabilitdtii in
randul femeilor, pe grupe de varsta

Seg- | Nr. | Virsta me- Dura.t a Coef. de Ani p ze.r—
. medie | . duti din
Nr. | mentul | de | diela care . | impact ’
dlo | devir-| ca- | adebutat | “"™ | aldiza- | M
. R . caz de .. | dizabili-
sta | zuri | infectia . | bilitatii o
’ boala tatii
11529 1 24 3 0,209 0,6
2 ]30-44 | - - - 0,209 -
3| 45-69 | 8 51,5 7 0,212 11,9
4 | 60-69 | 6 61,8 6,2 0,212 7,9
5170-79 | 1 71 6 0,212 1,3
Total/media | 16 - 5,6 - 21,7/5,4

In cazul barbatilor, cea mai lunga durata medie
a unui caz de boala care a avut ca etiologie virusul
hepatic Cafost de 7,8 ani, acest indice inregistrandu-
se in segmentul de varsta 30-44 de ani, care conco-
mitent a fost si cel mai afectat, aici fiind inregistrate
majoritatea cazurilor de boala. Per total barbatii au
pierdut 24,0 ani de viata din cauza dizabilitatii provo-
cate de boala si de complicatiile acesteia, in medie,
pe grupe de varsta, 4,8 ani (tabelul 2).

SANATATE PUBLICA

Tabelul 3

Calculul anilor de viatd pierduti ca urmare a mortalitdtii
premature in randul femeilor, pe grupe de varsta

Varsta | Speranta de | Ani pier-
Seg- . L .
medie la | viatd stan- duti ca
Nr. | mentul | Nr. de .
. . carea | dard lavar- | urmare a
d/o | de vdr- | cazuri . e
. survenit | sta de deces | mortalitatii
sta . .
decesul in ani* premature
1| 15-29 1 27 51,2 51,2
2 | 30-44 - - - -
3 | 45-69 8 58,5 19,3 154,4
4 | 60-69 6 68 12,2 73,2
5 | 70-79 1 77 9,5 9,5
Total/media 16 288,3/72,1

*Conform datelor Biroului National de Statistica al Repu-
blicii Moldova [9].

La barbatii inclusi in studiu am stabilit ca in
medie, pe grupe de varsta, acestia au pierdut 68,4
ani de viata ca urmare a mortalitatii premature, pro-
vocate deinfectia cu virusul hepatic Csi complicatiile
asociate acesteia. Cel mai afectat este segmentul
de varsta 30-44 de ani, acolo unde per total au fost
pierduti 133,2 ani.

Tabelul 4
Calculul anilor de viatd pierduti ca urmare a mortalitdtii
premature in rdndul bdrbatilor, pe grupe de varsté

Tabelul 2
Calculul anilor de viatd pierduti din cauza dizabilitdtii in Varsta | Sperania de | Ani pier-
rdndul bdrbatilor, pe grupe de vdrstd N | Segmen= |y, g | mediela | viaja stan- dui ca
tul de . carea | dard lavar- | urmare a
- — d/o . | cazuri . e
Vérsta | Durata | Coef. | Ani pier- varstd survenit | sta de deces | mortalitatii
Segmen- medie la | medie | deim-| dutidin decesul in ani* premature
N tul de Nr: de carea | aunui |pactal| cauza
o varsta || debutat | caz de | dizabi-| dizabili- ! 15-29 2 32 390 78,0
infectia | boald | litatii |  tatii 2 | 3044 6 49,9 22,2 133,2
1 15-29 2 25 7 0,209 2,9 3 | 45-59 5 54,8 18,7 93,5
2 | 30-44 6 42,1 7,8 0,209 9,8 4 | 60-69 3 69.3 10,1 303
3| 45-59 5 49,4 5,4 0,212 5,7
4] 6069 | 3 | 23 7 |o0212] 45 S 70 | 1 81 6.9 6.9
51 70-79 1 76 5 0,212 1,1 Total/media 17 341,9/68,4
Total/media 17 - 6,4 - 24,0/4,8

A doua parte componenta pentru determinarea
indicatorului DALY este calcularea anilor de viata
pierduti ca urmare a mortalitatii premature, cauzate
de maladiile ce au avut ca etiologie virusul hepatic
C. Astfel, in urma calculului am stabilit ca in medie,
pe grupe de varsta, femeile au pierdut 72,1 ani din
cauza mortalitatii premature, provocate de infectia
cu virusul hepatic C si maladiile asociate, cel mai
inalt nivel fiind inregistrat in grupa de varsta 45-69
de ani, in care in total au fost pierduti 154,4 ani din
cauza mortalitatii premature a acestor persoane
(tabelul 3).
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*Conform datelor Biroului National de Statistica al Repu-
blicii Moldova [9].

in baza datelor de mai sus, se poate stabili cati
DALY au fost pierduti de cele doua grupuri. in total,
cei 17 barbati au pierdut 365,9 DALY, adica in medie
fiecare din ei pierzand circa 21,5 DALY, ca urmare a
dizabilitatii, in perioada cat au fost bolnavi, precum
si din cauza decesului prematur, provocat de ma-
ladie. Cele 16 femei au pierdut 310,0 DALY, sau in
medie 19,4 per persoana, diferenta nesemnificativa
din punct de vedere statistic. Cei 33 de pacienti au
inregistrat in medie o pierdere de 20,5 DALY per
persoana (tabelul 5, figura 1).




Tabelul 5
Calculul anilor de viata ajustati la dizabilitate (DALY) pe sexe si
grupe de vdrstd

Seg- Barbati Femei
mentul | Ani | Ani pier- | Ani de Ani | Ani pier- | Ani de
de var- | pierduti | duti ca viata | pierduti| dutica viatd
sta din | urmare a | ajustati | din |urmarea| ajustati
(ani) | cauza | mortali- | la diza- | cauza | mortali- la diza-
dizabi- | tatii pre- | bilitate | dizabi- | tatii pre- |  bilitate
litatii | mature | (DALY) | litatii | mature | (DALY)
15-29 2,9 78,0 80,9 0,6 51,2 51,8
30-44 9,8 1332 143,0 - - -
45-69 5,7 93,5 99,2 11,9 154,4 166,3
60-69 4,5 30,3 34,8 7,9 73,2 81,1
70-79 1,1 6,9 8,0 1,3 9,5 10,8
Total 24,0 341,9 365,9 21,7 288,3 310,0
Media | 4.8 68,4 73,2 5,4 72,1 77,5
659
400+

Z
¢z

21,5 194

Total grupe de
varsta

Media pe grupe
de varsta

Media per
persoana

ODALY asociati HVC la barbati B DALY asociati HVC la femei

Figura 1. DALY asociati infectiei cronice cu virusul hepatic C
printre pacientii de sex masculin sau feminin

Discutii

Conform studiului, o persoana afectata de infectia
cronica cu virusul hepatic C pierde in medie 20,5 DALY, iar
in anul 2012 au fost inregistrate 11063 persoane adulte
cu aceasta infectie, sau un indice cumulativ de 389,56 o/
000o0. Astfel, putem constata cd la 100.000 locu-
itori anual sunt pierduti circa 7986 DALY.Tinand
cont de un nivel al incidentei de 1263 cazuri de
hepatita cronica C, ori 44,47 o/oo00 inregistrati
pe parcursul anului 2012, putem calcula cd la ~ *
100.000 populatie sunt pierduti 911,6 DALY,
ceea ce este in concordanta cu datele OMS
(figura 2).

La nivel mondial, OMS estimeaza o pierdere
de 1.314.531 DALY pe an, iar pentru regiunea
europeand OMS estimeaza o pierdere de 157.983
DALY doar din cauza hepatitei C acute. Totodat3,
in ultimul raport cu privire la povara bolii din
2004 pentru tarile cu venit inalt, OMS a estimat
o pierdere de 153 DALY la 100.000 populatie,
ca urmare a hepatitei virale C; pentru tarile cu

SANATATE PUBLICA

venit mediu — 325 DALY, pentru cele cu venit
mic, inclusiv pentru Republica Moldova, acest
indicator constituie 476 DALY, in timp ce indi-
cele calculat pentru tara noastra depaseste cu
mult indicatorii mentionati [7].

Pentru reducerea imbolnavirilor si, impli-

cit, a impactului social produs de infectia cu
virusul hepatitei C, se recomanda aplicarea ur-
matoarelor masuri de profilaxie nespecifica:

optimizarea securitatii hemotransfu-
zionale prin ajustarea algoritmului de
testare a sangelui donat la markerii
hepatitei virale C, validarea unitatii de
sange/component recoltata si calificarea
donatorului conform recomandarilor
organizatiilor internationale;

testarea donatorilor de fluide biologice,
de tesuturi si organe la prezenta marke-
rilor hepatitei virale G;

utilizarea hemotransfuziilor pe principiul
argumentarii bazate pe dovezi;
reducerea administrarii produselor me-
dicamentoase pe cale injectabilg;
implementarea metodelor neinvazive de
diagnostic si tratament;

efectuarea manipulatiilor si interventiilor
medicale cu echipament de unica folo-
sinta;

sterilizarea garantatd a instrumentarului
si a echipamentului medical in toate
institutiile medicale;

asigurarea securitatii manipulatiilor
medicale chirurgicale, indeosebi a celor
stomatologice si ginecologice;
asigurarea personalului din institutiile
medico-sanitare, inclusiv private, cu trei
seturi de echipament medical, conform
specificului activitatii profesionale (ha-

- -_“'w? "_-
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Figura 2. Estimarea DALY asociati infectiei cronice cu virus
hepatic Cin regiunea europeand a OMS [4, 7]
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late speciale, ochelari speciali, masti, manusi,
papuci speciali etc.);

asigurarea institutiilor paramedicale si de de-
servire sociala (frizerii, cabinete cosmetice, de
manichiurd, pedichiura, acupunctura, peersing,
tatoo) cu dezinfectante si echipament modern
necesar pentru deservire si sterilizarea garanta-
ta a instrumentarului utilizat;

respectarea igienei personale prin evitarea folo-
sirii in comun a obiectelor individuale (aparate
de barbierit, periute de dinti si alte obiecte care
pot trauma tegumentele si mucoasele);
informarea si ridicarea gradului de alerta al
populatiei.

Concluzii

1. Impactul social al infectiei cronice cu virusul
hepatic C se materializeaza prin 21,5 DALY per paci-
ent de sex masculin si 19,4 DALY per pacienta.

2. Impactul social al infectiei cronice cu virusul
hepatic C, calculat si extrapolat la 100.000 locuitori,
este de 911,6 DALY pentru cazurile noi inregistrate
in 2012 si de 7986 DALY per total expus in baza mor-
biditatii cumulative cauzate de virusul hepatitei C,
indici cu mult peste valorile estimate in tarile Uniunii
Europene.

Bibliografie

1. Albeldawi M., Ruiz-Rodriguez E.R., Carey W. D. Hepatitis
Cvirus: prevention, screening, and interpretation of as-
says. In: Cleveland clinic journal of medicine, vol. 77,
nr. 9, september 2010, p. 616-626.

ECDC. Technical report: Hepatitis B and C in the EU

SANATATE

25

PUBLICA

neighbourhood: prevalence, burden of disease and
screening policies. September 2010, p. 7-25. http://
ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/
TER_100914_Hep_B_C%20_EU_neighbourhood.
pdf

Mihaila V. Diferente in metodologia de calcul al unor
indicatori de evaluare a sanditctii populatiei.in: J. Man-
agement in health, vol. 11, nr. 4, 2006, p. 15-19.
Muhlberger N., Schwarzer R., Lettmeier B. et. al.
HCV-related burden of disease in Europe: a systematic
assessment of incidence, prevalence, morbidity, and
mortality. In: BMC Public Health, 2009, nr. 9, p. 34.
doi:10.1186/1471-2458-9-34.

WHO. National burden of disease studies: a practical
guide. Edition 2.0. October 2001. http://www.who.int/
healthinfo/global_burden_disease/tools_national/
en/

WHO. The global burden of disease concept, p. 27.
World Health Organization: Mortality and burden of
disease estimates for WHO member states in 2002.
http:// www.who.int/whosis/en/.
http://en.wikipedia.org/wiki/Disability-adjusted_life_
year
http://statbank.statistica.md/pxweb/Database/
RO/02%20POP/POPO1/POPO1.asp
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_dis-
ease/metrics_daly/en/

10.

Prezentatla 17.01.2014

Octavian Sajen, doctorand, cerc. stiint. stagiar,
Laboratorul Epidemiologia hepatitelor virale

al Centrului National de Sanatate Publica

Telefon: 022-73-73-22; mobil: 069815023

e-mail: lehv@cnsp.md ; octavian.sajen@yahoo.com




EVALUAREA
CUNOSTINTELOR,
ATITUDINILOR SI PRACTICILOR
MEDICILOR PRIVIND ELIMINAREA
TULBURARILOR PRIN DEFICIT DE IOD

SANATATE PUBLICA

Galina OBREJA, Oleg LOZAN,
Scoala de Management in Sanatate Publicd

Summary

Evaluation of knowledeges, attitudes and practices about iodine defi-

ciency disorders elimination among medical doctors

Medical doctors firom the health sector have an important role in the imple-
mentation, monitoring and evaluation of the interventions on sustainable :
elimination of lodine Deficiency Disorders. The aim of the present survey :
was to evaluate knowledge 5, attitudes and practices of the medical doctors
from the State Service for Public Health Surveillance (SSPHS), responsi-
ble for the implementation of the intervention — iodization of food grade
salt at the population level and of the family physicians responsible for :
the implementation at the individual level. 117 medical doctors from the :
SSPHS and a representative sample of 332 family physicians participated
in the survey. The auto administrate questionnaire were used and response
rate was 91.3% and 94.8%, irrespectively. It was established that medical :
doctors from both categories had insufficient knowledge's about iodine :
deficiency, the main intervention for its control adopted in the Republic :
of Moldova and their attributions and lack sufficient instruments for im- :
plementation. The survey allowed for the understanding and awareness :
of the existing problems within the medical sector and the results of the :
survey are concluding on the necessity to strengthening the implementation
mechanism of national programs on the elimination of iodine deficiency

disorders and of the legislation in this area.

Keywords: iodine deficiency, knowledge s, medical doctors, public health,
iodized salt.

Pe3zrome

Ouemca 3HAHUIL, HAGLIKOG U RPpAKMUKU 6paueﬁ OMHOCUMEIbHO TUKBU-

oayuu HapyuwieHuil, 00yci061eHHbIX dehpuyumom iiooa

Bpauu cexmopa 30pasooxpanenus uzpaiom 6aicHy10 poib 60 6HeOpeHUlU,

MOHUMOPUHZE U OYEeHKe MEP N0 YCMOUYUBO TUKGUOAYUU HAPYIEHUT, 00Y-
cnosnennwix deghuyumom iooa. Llenvio nacmosueeo ucciredosanus ovina
OyeHKa 3HANULL, HAGBIKOG U NPAKMuKU epayeli I ocyoapcmeennoll cysicool
nadsopa 3a obujecmeennovim 300posvem (I'CHO3), omeemcmeennvix 3a :
6HeOpeHUe Mep KOHMPOJIs — LOOUPOBAHUe NUWeBOL COU, HA NONYISAYUOH-
HOM YPOBHE, U CEMETIHBIX 6DAYel], OMBEMCMBCHHBIX 30 GHEOPEHUE HA UHOU-
udyansiom yposne. B uccnedosanuu ywacmeosano 117 epaueii uz 'CHO3
u penpesenmamusnas evl60pka uz 332 cemeiinvix paua. B uccredosanuu
BBl UCNONB306AH CAMO 3ANOTHAEMbITL BONPOCHUK, YOETbHbLIL 6eC yUacmus
cocmaesun 91,3% u 94,8%, coomeemcmeenno. Yemanoeneno, umo obe
Kame2opuu epayetl uMelon HedoCMamounble SHAHUS OMHOCUMENLHO 0e-
Puyuma tioda, OCHOEHBIX Mep NO €20 KOHMPOIO, NPUHAMBIX 6 Pecnybnuxe
Monoosa, u 603102icenHbIX HA HUX 0OA3AHHOCMEN U He PACNONA2AlOm 00-
CMAMOYHBIMU UHCIMPYMERMaMu no enedpenuio. Mccredosanue no3eomuno

NOHAMb U OCO3HAMb CYUECBYIOuUE NPodIEMbl 8 MEOUYUHCKOM CEKIMope,

a pe3yIbmamaul UCCIe008AHUSA AGTAMCA OOKA3AMETbHLIMU OMHOCUMENb-
HO HeobX0OUMOCHU YIYYUEHUS MEeXAHUMA GHEOPEHU HAYUOHATbHBIX :
NPOSPAMM RO TUKEUOAYUU HAPYUEeHULL, 00YCI06IeHHbIX Oehuyumom 1oda

U 3AKOHOOAMeNbCcmea 6 OAHHOU 0O1acmu.

Knroueswvie cnoea: oedpuyum tiooa, sHanus, epayu, obwecmeerHnoe 300-

posbe, U0OUPOBAHHASL COTlb.

26

Introducere

lodul este un component indis-
pensabil pentru sinteza hormonilor
tiroidieni, care sunt critici pentru dez-
voltarea creierului [1]. Conform estima-
rilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), in anul 1993, 1,5 miliarde de
persoane trdiau in zone cu deficienta
naturala de iod, iar 110 tari erau afec-
tate de gusa si tulburari prin deficit de
iod (TDI) [5]. lodarea universala a sarii
a fost recomandata de OMS si UNICEF
ca interventie cu cel mai mare cost-
beneficiu pentru suplinirea aporturilor
alimentare iniod si eliminarea durabild
a TDI [4]. Prevenirea deficientei de iod
(DI) simonitorizarea periodica a situatiei
este o abordare foarte cost-eficace in
vederea controlului TDI, in comparatie
cu diagnosticul si tratamentul conse-
cintelor deficitului de iod (DI).

Conform estimarilor, actualmente
aproape 70% din populatia de pe glob,
din 130 de tari, utilizeaza sarea iodata
pentru prevenirea TDI [13]. Deficienta
deiod este o problema de sanatate pu-
blica si in Republica Moldova. Unul din
trei copii nascuti anual nu sunt protejati
de consecintele DI [2]. Consumarea de
sare iodata a fost adoptata ca strategie
de control al acestei deficiente, iar
Guvernul a adoptat trei programe na-
tionale de eliminare a tulburarilor prin
deficit de iod (PNETDI) consecutive si a
reglementat calitatea sdrii alimentare
plasate pe piata interna [7, 12, 15]. Stu-
diile efectuate au aratat ca consumul
de sare iodata si nivelul de cunostinte
al populatiei despre deficienta de iod
au crescut, dar ponderea gospodarii-
lor care consuma sare adecvat iodata
este mult sub obiectivul recomandat
de OMS [9, 11]. Sectorul sanatatii si, in
special, medicii din Serviciul de Stat de
Supraveghere a Sanatatii Publice (5SS-
SP) si medicii de familie sunt printre res-
ponsabilii principali de implementarea




interventiei — iodarea sarii - la nivel populational si,
respectiv, individual. Pana in prezent, nu a fost efec-
tuat un studiu care sa permitd intelegerea problemei
privind deficienta de iod de catre responsabilii din
sectorul sanatatii din Republica Moldova si atitudi-
nea lor fata de aceasta.

Prezentul studiu a avut ca scop evaluarea
cunostintelor, atitudinilor si practicilor medicilor
din SSSSP si medicilor de familie, responsabili de
implementarea interventiei, pentru a evidentia exis-
tenta siamploarea problemei si a asigura eliminarea
durabila a TDI.

Material si metode

In perioada august-octombrie 2013, a fost efec-
tuat un studiu transversal, care a inclus 117 medici
din SSSSP si un lot reprezentativ de 332 de medici
de familie. Au fost luati in consideratie medicii din
SSSSP, responsabili de implementarea interventii-
lor de sanatate publica la nivel populational si de
monitorizarea si evaluarea actelor normative si a
PNETDI, precum si medicii de familie din asistenta
medicala primara, responsabili de implementarea
interventiilor de sanatate publica la nivel individual
(preventie primara si consiliere). Rata de raspuns a
constituit 91,3% pentru medicii din SSSSP si 94,8%
pentru medicii de familie.

Pentru evaluarea cunostintelor, atitudinilor si
practicilor a fost utilizat un chestionar cu intrebari
repartizate in 4 parti: date generale; cunostinte des-
pre deficienta de iod siimpactul ei asupra sanatatii si
bunastarii populatiei si despre legislatia in domeniu;
atitudinile cu privire la deficienta de iod, PNETDI si
actele normative adoptate; practicile privind suplini-
rea necesitatilor in iod. Programul Excel a fost utilizat
pentru analiza datelor.

Rezultate si discutii

Majoritatea medicilor au varsta de peste 50 de
ani (59,9% din medicii din SSSSP si 42,2% din medi-
cii de familie). Mai mult de jumatate din medicii de
familie (55,1%) au vechimea in munca cuprinsa intre
11 si 30 de ani, in timp ce 51,3% din cei din SSSSP -
mai mare de 30 de ani.

Analiza cunostintelor privind deficienta deiod
si eliminarea acesteia

Medicii detin cunostinte insuficiente referitor
la consecintele DI. Circa trei patrimi din medicii de
familie (74,1%, p<0,0001) si noua din zece medici
din SSSSP (90,6%, p=0,01) considera cd gusa este cea
mai grava consecinta a DI specifica Republicii Mol-
dova. Doar 38,5% (p<0,0001) din medicii din SSSSP
si 25,9% (p<0,0001) din medicii de familie asociaza
gradul DI din R. Moldova cu afectarea ireversibila a
creierului. De asemenea, legatura cauza-efect este
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mai putin constientizata de ambele categorii: 52,1%
(p<0,0001) din medicii din SSSSP si 68,4% (p<0,0001)
din cei de familie asociaza reducerea insusitei scolare
la elevi si pierderea productivitatii muncii la adulti
cu DI, insa doar jumatate dintre acestia considera
cd efectele mentionate sunt consecinta afectarii
ireversibile a creierului. Mai mult de o treime din res-
pondenti - 33,4% (p<0,0001) din medicii de familie
si 35,9% (p<0,0001) din medicii din SSSSP - apreci-
aza cretinismul ca o consecinta grava a DI specifica
Republicii Moldova. Pierderea de energie din cauza
hipotiroidismului este constientizata ca o consecinta
a Dl doar de catre 35,0% (p<0,0001) din medicii din
SSSSP si 43,4% (p<0,0001) din cei de familie.

Majoritatea absoluta a medicilor cunosc cauzele
DI, continutul redus de iod in factorii de mediu si,
respectiv, in produsele alimentare si in apa potabila
(75,2% din medicii din SSSSP si 81,3% din medicii de
familie, p<0,0001). In acelasi timp, circa o treime din
respondenti detin cunostinte insuficiente, mentio-
nand drept cauze valoarea energeticd a ratiei alimen-
tare (25,6% din medicii din SSSSP si 19,0% din medicii
de familie, p<0,0001) si consumul redus de fructe si
legume (14,5% si 22,0% respectiv, p<0,0001).

Cunostintele privind interventia principala de
sdnatate publica adoptata de catre Guvernul RM in
vederea prevenirii si eliminarii TDI sunt, de aseme-
nea, insuficiente. Doar doua treimi (69,2%, p<0,0001)
din medicii din SSSSP si 66,9% (p<0,0001) din cei
de familie cunosc ca iodarea sarii este interventia
principala.

Tabelul 1

Cunostintele medicilor din SSSSP si ale medicilor de familie
privind interventia principald de sdndtate publicd, adoptata
in Republica Moldova, in vederea elimindrii TDI

Cunostintele medicilor Medici din | Medici de
SSSSP* | familie*
Iodarea sarii alimentare 69,2 66,9
Administrarea suplimentelor 27,4 48,5
alimentare cu iod femeilor gravide si
copiilor
lodarea apei de baut 22,2 34,0
Depistarea timpurie a bolilor glandei 17,1 26,8
tiroide
lodarea péinii 17,1 19,3
Promovarea diversificarii ratiei 17,1 22,6
alimentare
* p<0,0001

Circa o treime din medici considerd cd iodarea
sarii a fost decisa concomitent cu una sau mai multe
alte interventii principale. Astfel, 27,4% (p<0,0001)
din medicii din SSSSP si 48,5% (p<0,0001) din cei de
familie considera gresit ca administrarea suplimen-
telor alimentare cu iod femeilor gravide si copiilor
este interventia principala de sanatate publica. Cota
medicilor de familie care considera gresit cd interven-




tia principala de sanatate publica este iodarea apei
de baut (34,0%, p<0,0001) sau depistarea timpurie
a bolilor glandei tiroide (26,8%, p<0,0001) este mai
mare, in comparatie cu cea a medicilor din SSSSP,
care constituie 22,2%5i 17,1% (p<0,0001), respectiv.
Alte interventii considerate gresit de medici ca prin-
cipale suntiodarea painii si promovarea diversificarii
alimentatiei (tabelul 1).

Cadrul legal privind importul si plasarea pe
piata a sarii alimentare este 0 masura importanta
de control al DI. Majoritatea absoluta a medicilor
din SSSSP (90,6%, p=0,01) a mentionat ca cunoaste
legislatia in vigoare privind sarea alimentara. O trei-
me din respondenti (35,9%, p<0,0001) considera ca
legislatia in vigoare prevede plasarea pe piata doar
a sarii iodate, iar alte doua treimi (62,4%, p<0,0001)
—aambelor tipuri de sare - iodata si neiodata. Legea
privind produsele alimentare prevede, la art. 18,
fortificarea obligatorie a tipurilor de produse ali-
mentare pentru care autoritdile au decis fortificarea
[10]. Programul National si Regulamentul sanitar
privind sarea alimentara prevad, de asemenea, ca
sarea alimentara importata sau produsa local si
plasata pe piata interna este sare alimentara iodata
[15]. In acelasi timp, Regulamentul sanitar prevede
posibilitatea plasarii pe piata si a sarii alimentare
neiodate, existand astfel discordanta in prevederile
legislativ-normative.

Analiza atitudinilor privind eliminarea tulbu-
rarilor induse prin deficit de iod

Din datele analizate este clar ca deficienta de
iod prezinta un risc important pentru populatia din
Republica Moldova. Majoritatea absoluta — 85,0%
(p<0,0001) — din medicii de familie 5i 91,3% (p=0,05)
din medicii din SSSSP, au apreciat deficienta de iod
ca problema de sanatate publica "mai mult decat
importanta”si "foarte importantd”. Medicii constienti-
zeazad caracterul DI ca problema de sanatate publica:
scorul mediu - 4,61 pentru medicii de familie si 4,42
pentru cei din SSSSP (scara de la 1, cel mai mic, pana
la 5, cel mai mare). Caracterul de sanatate publica al
problemeiimplica eforturi conjugate ale mai multor
parteneri, atat la nivel guvernamental, cat si negu-
vernamental, fapt ce corespunde abordarii,Intregul
guvern” cu referire la politicile publice de sanatate.
O cincime din medicii din SSSSP (20,5%, p<0,0001)
si 11,7% (p<0,0001) din medicii de familie considera
ca prevenirea Dl tine doar de competenta sectorului
medical, fapt ce impiedica adoptarea si implemen-
tarea unor interventii adecvate de control.

Reducerea malnutritiei micronutriente, inclusiv
a DI, reduce direct sdrdcia care, conform definitiei
largi, afecteaza dezvoltarea umana si formarea
capitalului uman. Recunoasterea acestui fapt este
evidenta in definitia Obiectivului de Dezvoltare a
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Mileniului (ODM) 1, care are ca tinta eradicarea sa-
raciei extreme si a foamei, inclusiv a foamei ascunse,
precum este denumita deficienta de micronutrimen-
te. Deficienta de iod afecteaza sansele copiilor de a
invata si a insusi bine materia scolara, fapt care este
legat direct de realizarea ODM 2 - atingerea educati-
ei primare universale. Deficienta de micronutrimente
este asociata, direct sau indirect, cu mortalitatea
infantila si cea materna si contribuie esential la po-
vara bolilor in tarile in curs de dezvoltare, afectand
atingerea ODM 4 si ODM 5 [8].
Astfel, iodarea sarii este cea mai cost-eficace
interventie de prevenire si eliminare durabila a TDI.
Tabelul 2
Atitudinile medicilor referitor la programele nationale de
eliminare a tulburdrilor prin deficit de iod (scara de la 1, cel
mai mic, pand la 5, cel mai mare)

Atitudini Scorul mediu
Medici | Medici de
din SSSSP | familie

Suficienta interventiilor adoptate 2,63 2,70
Suficienta promovarii interventiilor 2,86 2,82
adoptate

Impactul asupra reducerii saraciei 2,61 2,81
Contributia la atingerea ODM 3,51 2,95

Medicii considera ca interventiile de prevenire
a TDI efectuate de autoritatile din Republica Mol-
dova sunt insuficiente, iar cele adoptate — ca sunt
insuficient promovate, fara diferente intre cele doua
categorii de medici (scorul mediu pentru medicii din
SSSSP - 2,63 si 2,86, iar pentru medicii de familie -
2,70si 2,82 (tabelul 2).

Concomitent, in cadrul studiului a fost relevat
faptul ca costurile umane si economice ale defi-
cientei de micronutrimente, inclusiv de iod, si ale
foamei ascunse sunt mai putin constientizate de
catre medici. Acestia considera ca PNETDI au un im-
pact minor asupra reducerii saraciei si inegalitatilor
sociale (scorul mediu - 2,61 pentru medicii din SSSSP
si 2,70 — pentru cei de familie). Medicii din SSSSP
nu fac legatura intre reducerea saraciei si atingerea
ODM, cotand contributia interventiilor de prevenire
a deficientei de iod la atingerea ODM la un scor me-
diu de 3,51, in comparatie cu scorul de 2,61 atribuit
impactului asupra reducerii saraciei si inegalitatilor
sociale. Medicii de familie fac legatura intre aceste
doua componente, dar considera ca si contributia
interventiilor la atingerea ODM este minora (scorul
mediu - 2,95).

Medicii considera ca populatia nu este informa-
ta suficient despre riscurile DI (scorul mediu - 2,77
pentru medicii din CSP si 2,22 pentru cei de familie),
ca nu constientizeaza indeajuns aceste riscuri (scorul
mediu - 2,57 si 2,20, respectiv) si nu este informata




suficient despre metodele de preventie (scorul me-
diu - 2,78 si 2,45, corespunzator).

Marea majoritate a medicilor — 90,6% (p=0,01)
din medicii din SSSSP si 84,3% (p<0,0001) din medicii
de familie - au mentionat cd sunt familiarizati cu
PNETDI. Medicii din SSSSP au recunoscut cd cunosc
mai bine prevederile PN (scorul mediu - 4,14) si au
apreciat claritatea continutului PN ca una mai buna
(scorul mediu - 4,13), in comparatie cu medicii de
familie (scorul mediu - 3,36 si 3,32, respectiv).

Interventia intreprinsa de autoritati trebuie sa
reduca sau sa elimine factorul de risc, in cazul dat -
DI. Eliminarea TDI este scopul PNETDI care trebuie
atins prin asigurarea si mentinerea durabila a iodarii
sarii, ca strategie principala de sanatate publica.
Obiectivele PNETDI cuprind: asigurarea disponibili-
tatii cantitatilor suficiente de sare iodata, cresterea
ponderii utilizarii sdrii iodate la nivel de gospodarie
siinindustria alimentard; atingerea unui statut nutri-
tional adecvatiniod al populatiei. Medicii din SSSSP
considera ca obiectivele sunt mai realizabile (scorul
mediu — 3,25), in comparatie cu medicii de familie
(scorul mediu - 2,97).

Reducerea incidentei TDI prin intermediul inter-
ventiei de iodare a sarii este cea mai eficienta inter-
ventie, recunoscutd pe larg [71]. Ambele categorii de
medici au apreciat ca medie eficienta sdrii iodate in eli-
minarea si prevenirea TDI (scorul mediu - 3,16 pentru
medicii din SSSSP si 2,78 pentru cei de familie), medicii
din SSSSP fiind mai siguri privind eficienta interventiei.
Eficacitatea este beneficiul care rezulta ca urmare a
interventiei aplicate la nivel populational. Ca siin cazul
eficientei, medicii din SSSSP apreciaza eficacitatea ca
fiind mai inalta (scorul mediu - 3,13), in comparatie
cu medicii de familie (scorul mediu - 2,92).

Mai mult de jumatate din medicii din SSSSP
(56,4%, p<0,0001) si aproape jumatate din medicii
de familie (47,6%, p<0,0001) considera ca plasarea
pe piata a ambelor tipuri de sare, iodata si neiodats,
nu contribuie la cresterea ponderii gospodariilor care
consuma sare adecvat iodatda. Concomitent, circa
o treime (32,5% din medicii din SSSSP si 36,1% din
cei de familie, p<0,0001) au opinat ca contribuie, iar
11,1% si 15,7% (p<0,0001), respectiv, au raspuns ca
nu stiu. Opinia medicilor care considera ca plasarea
pe piata aambelor tipuri de sare contribuie la creste-
rea ponderii gospodadriilor care consuma sare iodata
nu este sustinuta de acestia prin raspunsurile la in-
trebarea privind caracterul iodarii sarii. Doar 17,1%
(p<0,0001) din medicii din SSSSP si 19,9% (p<0,0001)
din medicii de familie cred cd iodarea sarii trebuie sa
fie voluntarad, iar 82,9% si, respectiv, 72,9% (p<0,0001)
considera ca trebuie sa fie obligatorie. Aceasta ulti-
ma opinie privind iodarea obligatorie a sarii este in
concordanta cu recomandarea OMS [6].
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Impunerea legala a sdrii iodate este solutia
principala prin care vanzatorii ar renunta sa mai van-
da sare neiodata, iar industria alimentara ar inlocui
sarea neiodata din reteta produselor alimentare cu
sare iodatd, opinie exprimatd de 72,6% (p<0,0001) si
78,6% din medicii din SSSSP (p<0,0001) si, respectiv,
de 56,9% (p<0,0001) si 65,4% (p<0,0001) din cei
de familie. Pe locul doi, ca solutie, s-a plasat indis-
ponibilitatea sarii neiodate, exprimata de medicii
din SSSSP prin 17,1% (p<0,0001) pentru comert si
12,0% (p<0,0001) — pentru industria alimentara, iar
de medicii de familie, respectiv prin 25,0% si 19,6%
(p<0,0001). Rolul lucratorilor medicali in vederea
convingerii vanzatorilor sa plaseze pe piata si a
industriei alimentare sa utilizeze doar sare iodata
este unul foarte modest. Doar 6,8% (p<0,0001) din
medicii din SSSSP in raport cu 16,3% (p<0,0001) din
medicii de familie considera ca sfatul unui lucrator
medical i-ar putea convinge pe vanzatori sa vanda
doar sare iodatad, iar 8,5% (p<0,0001) si, respectiv,
11,4% (p<0,0001) cred cd ar putea convinge indus-
tria alimentara sa inlocuiasca sarea neiodata cu sare
iodata. Astfel, rolul de promovare a sanatatii de catre
lucratorii medicali, in lipsa impunerii legale, este
considerat unul cu impact minor in cazul iodarii
universale a sarii in vederea eliminarii TDI.

Majoritatea medicilor din SSSSP (87,2%,
p=0,0001) si mai mult de jumatate din medicii de
familie (57,5%, p<0,0001) constientizeaza dimen-
siunile interventiei in raport cu DI stabilita in tar3,
considerand ca iodul trebuie adaugat obligatoriu
in unele produse alimentare accesibile intregii po-
pulatii. Cota medicilor de familie care opineaza ca
iodul trebuie adaugat obligatoriu in toate produsele
alimentare constituie 25,0% (p<0,0001) si este de
aproape patru ori mai mare in comparatie cu cea
a medicilor din SSSSP (7,7% p<0,0001). Aproape o
cincime din medicii de familie (17,5%, p<0,0001)
si 5,1% (p<0,0001) din cei din SSSSP considera ca
adaosul de iod in produsele alimentare trebuie sa
fie voluntar.

Legislatia in vigoare stipuleaza ca autorizarea si
supravegherea pe piatd a alimentelor fortificate este
competenta Ministerului Sanatatii privind suprave-
gherea de stat a sanatatii publice [16]. Centrele de
sanatate publica, in cooperare cu institutiile medico-
sanitare publice din teritoriu, sunt responsabile de
elaborarea, in comun cu autoritatile administratei
publice locale, a proiectelor de programe teritoriale
si de prezentarea lor spre examinare si aprobare
consiilor teritoriale, de monitorizarea si evaluarea
programelor teritoriale [17].

Distributia opiniilor medicilor din SSSSP (in
%)privind atributiile institutiilor in care lucreaza
referitor la eliminarea DI este redata in diagrama ce
urmeaza.




Elaborarea PT 59
Promovarea PT spre adoptare 53
Promovarea implementarii PN si a 59
legislatiei
Monitorizarea PN si a legislatiei 60,7
Implementarea legislatiei 44,2
Evaluarea PT 52,1
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Studiul a relevat ca toti medicii din SSSSP
(99,1%, p=0,05) si aproape toti medicii de familie
(89,8%, p<0,0001) considera ca institutiile in care
lucreaza au atributii privind eliminarea TDI. In ace-
lasi timp, atributiile sunt constientizate insuficient.
Aproape doua treimi din medicii din SSSSP (59,0%,
p<0,0001) cred ca institutiile in care lucreaza au
atributii privind elaborarea programelor teritoriale
de eliminare a TDI si tot atatia privind promovarea
implementarii programelor nationale si teritoriale
si a legislatiei sau privind monitorizarea PNETDI si a
legislatiei. Putin peste jumatate din medicii din SSSSP
opineaza ca institutiile in care lucreaza au atributii de
promovare spre adoptare a programelor teritoriale
(53,0%, p<0,0001) si evaluare a acestora (52,1%,
p<0,0001) in raport cu 59,6% si 43,7% (p<0,0001)
din medicii de familie. Mai putin de jumatate (44,4%,
p<0,0001) din medicii din SSSSP si o cincime din cei
de familie (21,1%, p<0,0001) considera cd au atributii
cu privire la implementarea legislatiei in domeniu.

Studiul a relevat ca mai mult de o treime din
medici nu cunosc atributiile specifice in domeniul
politicii publice de sanatate - PNETDI, nici legislatia
generala si specifica aplicabila sarii iodate. Desi
PNETDI contine indicatori de monitorizare, iar prin
ordinul Ministerului Sanatatii a fost aprobat me-
canismul de monitorizare, doar 60,7% (p<0,0001)
din medicii SSSSP au opinat ca au atributii in acest
domeniu [12, 17].

Legislatia este un instrument util de sanatate
publica doar daca este insotita de un mecanism efi-
cient de implementare, care sa duca la schimbarea
atitudinii comunitatii privind calitatea sarii plasate
pe piata. Elaborarea ghidurilor sau a instructiunilor
despre implementarea unei politici publice de sa-
natate ori a unui act normativ nu este, deocamdats,
o practica curenta. In cadrul studiului am stabilit
ca mai mult de doua treimi din medicii din SSSSP
(73,5%, p<0,0001) si 66,3% (p<0,0001) din cei de
familie considera ca nu dispun de instrumentele
necesare pentru realizarea atributiilor ce le revin.
Medicii din SSSSP, avandu-se in vedere functiile ce le
revin, au opinat in special pentru necesitatea actelor
legislative/normative (56,4%, p<0,0001). Materialele
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promotionale si educative, ghidurile siinstructiunile
deimplementare siinstruirile sunt instrumentele de
care au nevoie medicii pentru realizarea atributiilor
lor privind eliminarea TDI. Ghidurile de implementa-
re a PNETDI, elaborate in anul 2007 si destinate unul
medicilor din SSSSP si altul industriei alimentare,
nu au fost revdzute, actualizate si nici puse la dis-
pozitia celor care au nevoie de ele, desi doar 41,9%
(p<0,0001) din medicii din SSSSP si 47,9% (p<0,0001)
din medicii de familie au mentionat necesitatea
acestora.

Lipsa materialelor promotionale si educative
privind deficienta de iod si sarea iodata este o alta
problema cu care se confrunta lucratorii medicali,
desi doar 47,9% din medicii din SSSSP (p<0,0001) si
51,8% (p<0,0001) din medicii de familie au mentio-
nat aceasta problema.

Adoptarea/aprobarea actului normativ si a
politicii publice este urmata, de reguld, de instruirea
medicilor din SSSSP care trebuie sd asigure imple-
mentarea, monitorizarea, aplicarea corespunza-
toare. Peste o treime din medicii din SSSSP (37,6%,
p<0,0001) si din medicii de familie (34,6%, p<0,0001)
au subliniat necesitatea instruirii.

Colaborarea intra- si intersectoriala este un
element esential in adoptarea si implementarea
unei politici publice de sanatate, precum cea de eli-
minare a TDI. Medicii din SSSSP au cotat, pe o scara
de la 1 (cel mai jos) la 5 (cel mai inalt), colaborarea
in vederea eliminarii TDI mai inalt in comparatie cu
medicii de familie. Astfel, cei din SSSSP au acordat
cifre mai inalte colaborarii in interiorul sistemului
sanatatii, precum si cu industria alimentara si comer-
tul alimentar (scorul mediu 3,13 si, respectiv, 3,21),
in comparatie cu medicii de familie (scorul mediu
2,83 si 2,49). Colaborarea dintre nivelul national si
cel teritorial a fost considerata buna de catre me-
dicii din CSP (scorul mediu 3,26) si neutra de catre
cei de familie (scorul mediu 2,66). Ambele categorii
de lucratori medicali au cotat ca neutra cooperarea
cu autoritatile administratiei publice locale (scorul
mediu 2,96 pentru medicii din SSSSP si 2,47 pentru
cei de familie) si cu comunitatea (scorul mediu 2,91
si, respectiv, 2,56).

Cresterea nivelului de informare a populati-
ei despre riscurile deficientei de iod si metodele
simple de prevenire a acestora este cea mai buna
metoda de imbunatatire a aportului nutritional de
iod mentionata de jumatate din medicii din SSSSP
(48,7%, p<0,0001) side 19,3% (p<0,0001) din medicii
de familie. O cincime din medicii din SSSSP (21,4%,
p<0,0001) si9,0% (p<0,0001) din cei de familie consi-
derd necesara extinderea fortificarii cu iod catre alte
produse alimentare, iar 7,8% (p<0,0001) din medicii
de familie sunt de parere ca pentru imbunatatirea




statutului nutritional in iod este necesara suplimen-
tarea, in special a femeilor gravide si a copiilor.

Analiza practicilor privind eliminarea tulbu-
rarilor induse prin deficit de iod

Sarea iodata este principalul produs consu-
mat in gospodadriile medicilor pentru prevenirea
deficientei de iod. Unul din noua medici din SSSSP
(88,9%, p=0,0005) si unul din sapte medici de familie
(68,1%, p<0,0001) au mentionat ca folosesc acest
produs aparte sau in combinatie cu alte produse care
contin iod. O cincime din medicii de familie (26,5%,
p<0,0001) si unul din zece medici din SSSSP (9,4%,
p<0,0001) au mentionat ca utilizeaza suplimentele
alimentare care contin iod, iar 15,7% (p<0,0001) si,
respectiv, 22,2% (p<0,0001) au sustinut ca folosesc
apa iodata imbuteliata. Pestele si fructele de mare
sunt considerate surse de iod de 17,9% (p<0,0001)
din medicii din SSSSP si 1,8% (p<0,0001) din cei de
familie.

Concluzii

1. Studiul a relevat ca responsabilii de imple-
mentarea interventiei de eliminare a tulburarilor
induse prin deficit de iod din sectorul sanatatii,
medicii din Serviciul de Stat de Supraveghere a Sa-
natatii Publice si medicii de familie, detin cunostinte
insuficiente privind consecintele deficientei de iod,
privind interventia pentru suplinirea necesitatilor in
iod si nu cunosc suficient atributiile ce le revin.

2. Medicii constientizeaza caracterul problemei
deficientei de iod ca una de sandtate publica si con-
siderd ca iodarea obligatorie a sarii este interventia
oportuna.

3. Rezultatele studiului sunt concludente refe-
ritor la necesitatea imbunatatirii mecanismului de
implementare a programelor nationale de eliminare
a tulburarilor induse prin deficit de iod si a legislatiei
in domeniu, in special la capitolul reglementarea,
fortificarea capacitatilor resurselor umane, asigu-
rarea suportului metodic si de colaborare intra- si
intersectoriala.
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Summary
Urinary infection in urolithiasis

Urolithiasis takes an important place in the structure of :
urological pathology, thanks to its high incidence, fre- :
quency of recurrence and complications it might cause.

There are many scientific publications devoted to the study
of urinary infection as an etiological factor of urolithiasis.
Chronic pyelonephritis has the important etiologic and
pathogenic role in the development of urolithiasis, but
stone formation as complication is possible in chronic
inflammation of the upper and lower urinary tract.

In some cases, urinary infection precedes the development
of urolithiasis and may serve as a trigger in kidney stones
formation. In other cases, it joins to urolithiasis, arising
from other infectious causes. The association of meta-
bolic factors and the infection usually formed chemically
mixed renal calculi containing phosphates, which in most
cases are recurrent. In general, urinary tract infection is
detected in 80% of cases of urolithiasis.

Keywords: Urolithiasis, chronic calculous pyelonephritis,
urinary infection.

Pezrome
Mouesasn ungexyun npu mouekamenHou 601e3Hu

Mouexamennas 6oneznv (MKB) 3anumaem easicrhoe me-
cmo 8 cmpyKkmype ypolo2uyeckux 3abonesanuil, onazo-
0aps ceoell 8biCOKOU pACHPOCMPAHEHHOCTNU, YACmOome
B03HUKHOBEHUA PEYUOUBOE U BO3IMONCHBIX OCTOHCHEHUL.

Cywecmeyem MHOJCECMBO HAYUHBIX NYOIUKAYUL, NO-
CBAUEHHBIX UZVHEHUIO MOYeBOU UHpeKyUU KaK dmuo-
Jo2u4eckoz2o Gakmopa yporumuasa. B snayumensnotl
cmeneHuy SMuUoI02u4ecKyio U namo2eHemuieckyio pois
6 KaMHeobpa306anuL uepaem XpOHUYeCKull nueroHedh-
pum, 00HAKO KAMHeoOpa306aHue KAK OCIO0NCHEHUe
803MOJICHO U NPU XPOHUUECKOM 80CNANIEHUU 8EPXHUX U
HUICHUX MOYEBbIEOOSUUX NYTELl.

Mouesas ungexyus 6 00HUX CAYYAAX npedulecmsyem
PA3BUMUIO YPOIUTNUAZA U MOJNCEM CAYACUMb NYCKO-
6bIM MEXAHUIMOM PA3GUMUS MOYEKAMEHHOU OONe3HU.
B opyeux cayuasx ona npucoeounsemcs k MKPB, 603-
HuKaem e6ciedcmeue Opyeux UH@EKYUOHHbIX NPUYUH.
Tpu kombunayuu npuyun 06MeHHO20 U UHPEKYUOHHO2O0
xapaxkmepa 00bINHO 00pPA3YIOMC KAMHU CMEULAHHO20
XUMUYECKO20 COCMABA C NPUCYMCMEUEM 8 HUX poc-
damos. B yerom mouesyro uHpexyuio 8viaeasiom npu
yponumuasze ¢ 80% cryuaes.

Knioueswvie cnosa: mouekamennas Oonesnb, XpoHUUECKUll
KANbKYIe3Hblll NUeNOHedpuUm, Mouesas uHpexyus.
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Introducere

Litiaza urinara ocupa locul trei in lume in struc-
tura maladiilor urologice, ceea ce constituie de la 10%
la 40%, cedand doar infectiei urinare si patologiei
prostatei, constituind 59,6% din totalitatea patolo-
giilor renale.

Nefrolitiaza are o frecventa estimata intre 1,0% si
12,0% din populatia generalg, fiind foarte rar intalnita
la persoanele tinere si afectand preponderent persoa-
nele de varsta productiva, avand o frecventa de 70%
la pacientii intre decadele patru si sase ale vietii, iar
pana la 11% din pacientii tratati devin invalizi.

Prevalenta acestei maladii este de circa 10% din
populatia Republicii Moldova (conform Protocolului
Clinic National, 2009).

Cresterea anuald a incidentei urolitiazei in tarile
economic dezvoltate constituie 2-2,5% (Germania,
SUA s.a.); in Federatia Rusa acest indice variaza de la
1% la 3%. in Japonia, in ultimii 10 ani, s-a inregistrat
o majorare a prevalentei urolitiazei de la 4,0% pana la
5,4%, ceea ce corespunde cu o crestere de 35%.

In Republica Moldova, de asemenea, se atesta
cresterea incidentei si prevalentei urolitiazei, care din
anul 2005 pana in prezent a avansat pe primul locin
structura maladiilor din clinicile urologice, lasand in
urma asa patologii ca cele inflamatorii si adenomul
de prostata.

Incidenta litiazei urinare este de trei ori mai
mare la barbati decat la femei, iar probabilitatea ca
un barbat sa dezvolte boala litiazica pana la varsta
de 70 de ani este de 1 la 3. Raportul barbati — femei
este de 3:1 sau 2:1, unii autori constata insa cifre mult
mai ridicate, din cauza abuzului alimentar, regimului
excesiv de lucru, afectiunilor uretro-prostatice si a
altor factori care determina prevalenta crescuta a
litiazei la barbati.

in Republica Moldova, raportul se schimba in
favoarea femeilor, fenomenul explicandu-se prin
prezenta litiazelor infectioase si ponderea celor me-
tabolice.

Infectia urinara (IU), in unele cazuri, precede
dezvoltarea litiazei renale (LR) si poate servi drept
factor declansator pentru aparitia acesteia.

Litiaza renala coraliforma ocupa locul trei in inva-
lidizarea pacientilor urologici, cedand doar maladiilor
oncologice si infectiei urinare, iar daca ultima este
prezenta, prognosticul acestor pacienti se complica.




in 28,4% din cazurile de nefrectomii acestea
sunt cauzate de LR complicata, coraliforma care,
daca este si bilaterald, se poate agrava cu complicatii
obstructive si insuficienta renala acuta sau cronica.

In alte cazuri, IU se asociaza LR aparute din alte
cauze infectioase. La asocierea factorilor metabolici
si a celor infectiosi, de obicei, se formeaza calculi
renali cu compozitie chimica mixta, ce contin fosfati.
in general, infectarea cailor urinare se depisteaza in
80% din cazurile de LR.

Rolul anumitor microorganisme in dezvoltarea
LR este ambigiu. Un sir de microbacterii sunt cauza
pur,localad”a calculilor fosfati secundari. Acesta inclu-
de microflora care sintetizeaza ureaza: Proteus spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter. Producand
ureaza si proteaza, hidrolizeaza ureea in amoniac
si bioxid de carbon, ceea ce duce la o alcalinizare
importanta a urinei (ph peste 7,2), cu suprasaturarea
in fosfat de amoniu si magneziu, fiind la originea
calculilor cu aceasta compozitie si de fosfat de calciu
(figura 1).

”

Ureaza §i proteaza
Amoniac

1ph urinei > 7.2
CO(NHg)y + Hi0 = GOy + 2NHy ==>

> =Ni|]E
UREEA

bioxid de carbon

magneziu

Figura 1. Schema dezvoltdrii calculilor infectiosi

Proteaza lezeaza epiteliul cdilor urinare si furni-
zeaza material organic, drept nucleu initial de pre-
cipitare cristalina. Alte microorganisme - Staphilo-
coccus, Streptococcus, Enterococcus, E Coli, Klebsiella,
Mycoplasma - nu elimina ureaza, dar pot potenta LR
din cauza: procesului inflamator propriu-zis, cresterii
continutului de mucoproteine, urostazei, dereglarii
refluxului limfatic din rinichi si dereglarii transportu-
lui substantelor litogene in sistemul tubular renal.

Microorganismele care nu elimina ureaza nu
influenteaza asupra compozitiei chimice a calculilor
urinari, insa accelereaza formarea calculilor de orice
origine din contul modificarilor patologice in rinichi
si urind, enumerate anterior.

In ultimul timp, s-a demonstrat ca calculii cu
structura chimica de oxalat de calciu pot avea in
geneza lor si o cauza infectioasa. Nanobacteriile
intracelulare, care sunt depistate in calculii sitemului
urinar, sunt capabile sa formeze si sa produca un
fnvelis cu structura chimica de fosfat, care ulterior se
transforma intr-un nucleu de cristalizare, cu depune-
rea ulterioard a particulelor si cresterea calculilor.

Calculii infectati sunt, de regul3, cei de struvita,
formati dintr-o substanta cristalina compusa din:
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fosfat de magneziu, fosfat de amoniu si carbonat, la
care se mai adauga si unii microbi.

Conform datelor unor autori, gradul de infiltrare
depinde de tipul litiazei, adica de componenta chi-
mica a calculilor urinari: calculii fosfati sunt infectati
in 98% din cazuri, dintre care in 75% flora patogena
este eliminatoare de ureazd; in 52% din cazuri se
depisteaza asocieri microbiene din 2 sau 3 tipuri de
microorganisme. Urina din bazinetul renal la acesti
bolnavi se infecteaza in 82% din cazuri, iar cea din
vezica urinara - in 52% din cazuri.

Este interesant faptul ca tipurile microflorei
depistate in calculi, urina din bazinet si cea din vezica
urinard au coincis doar in 25% din cazuri.

Trebuie mentionat faptul ca insesi calculii uri-
nari fosfati servesc drept,container’, intr-o oarecare
masura, pentru pastrarea infectiei urinare, mai ales
a celei asociate.

Formarea calculilor in tesutul renal duce ne-
mijlocit la deregldri importante ale urodinamicii in
sistemul calice — bazinet, cu un efect negativ asupra
epiteliului cdilor urinare si cu declansarea proceselor
inflamatoare infectioase cronice in rinichi. Un rol
destul de important in formarea calculilor ca punct
etiopatogenetic il constitue pielonefrita cronica.

Manifestarea calculilor renali in 92% cazuri are
loc pe fundal permament de atacuri de pielonefrita,
iar in litiaza coraliforma - in 100% cazuri.

Schimbarile locale, determinate de prezenta
agentului microbian si prezenta unor circumstante,
cum sunt flebita, limfostaza, urmate de edemul in-
terstitial, faciliteaza fixarea microorganismelor, apoi
hipoxia tesutului renal, cu marirea duratei de viata a
agentului patogen in parenchimul renal.

Mai multe studii recente au demonstrat faptul
ca in zonele cu parenchim renal intact flora bacteri-
ana nu determina manifestari inflamatorii, deoarece
aceasta are efecte bactericide.

Cercetarile contemporane demonstreaza ca
mecanismele imunologice sunt factoriimportantiin
patogenia pielonefritei cronice calculoase. O atentie
deosebita se acorda lucrarilor stiintifice privind
reactiile imunopatologice si corectia acestora.

Alt grup de factori patogenetici in declansarea
pielonefritei cronice sunt dereglarile de imunitate,
mai ales cele cu manifestari subclinice sau sterse. De-
reglarea statutuluiimun la pacientii cu LR complicata
cu pielonefrita cronica calculoasa (PNCC) este urmata
de: scaderea concentratiei de limfocite T, reducerea
activitatii functionale, dezechilibrul semnificativ in
subpopulatia regulatoare de limfocite.

Este demonstrat faptul ca dezechilibrul imu-
noregulator, cu scaderea T-helperi / T supresori la
pacientii cu PNCC, este legat de cresterea semnifica-
tiva a subpopulatiei de T supresori. Are loc o sporire




semnificativd a concetratieiin plasmaalgGsilgM, cu
o scddere a concentratiei IgA. Secretia nictemerala
de IgA cu urina creste de trei ori (in comparatie cu
valorile normale), fenomen care, de obicei, se core-
leaza cu severitatea si durata bolii.

Dereglarea statutuluiimun are un rol important
in patogenia PNC, fiind implicata in cronicizarea pro-
cesului. Corectia manifestarilor imunopatologice la
pacientii cu LR complicata cu PNCC reprezinta una
dintre perspectivele de tratament in uronefrologie.

Este cunoscut faptul ca procesul microbian
infectios indelungat declanseaza deleglari majore
in statusul imun care pot duce la dezvoltarea imu-
nodeficituluilocal sau la sensibilizarea organismului
cu toxine inflamatorii, la dezvoltarea reactiilor infla-
matorii generalizate.

Scopul studiului este studierea unor indici
clinici, paraclinici si a imunitatii celulare, umorale si
nespecifice la pacienti cu urolitiazd complicata cu
infectie urinara.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de pacienti cu
litiaza renald, tratati in Clinica de urologie si nefrolo-
gie chirurgicala, USMF N. Testimitanu, Spitalul Clinic
Republican in perioada 2009-2013.

in lotul de studiu au fost inclusi 82 de pacienti:
40 barbati si 42 femei (figura 2), cu varsta cuprinsa
intre 23 si 70 de ani (46 + 8,5 ani) (figura 3), la care
au fost studiate particularitatile de evolutie si trata-
ment al pielonefritei cronice calculoase, in functie
de activitatea procesului infectios.

40 (48,8%) 42 (51,2%)
m Barbati Femei

Figura 2. Repartizarea pacientilor dupad sex

B

12 (15% (18%)

55 (67%)

B sub 40 de ani eani M peste 60deani

Figura 3. Distributia pacientilor dupd grupa de varsta
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Din cei 82 de pacienti investigati, la 64 (78,0%) a
fost depistata pielonefrita cronica calculoasa in faza
activa si la 18 (22,0%) - in faza de remisie (figura 4).
Afectarea rinichiului drept s-a depistat la 53 (64,6%)
pacienti, iar rinichiul stang a fost afectat in 29 (35,4%)
cazuri (figura 5).

64 (78,0%)

€

22(22,0%)

B PNCC faza activa
PNCC fazaremisie

Figura 4. Repartizarea pacientilor conform activitatii
PNCC

53 (64,6%)

. 29 (35,4%) '
B PNCC pe dreapta PNCC pesstanga

Figura 5. Distributia pacientilor conform localizdrii
PNCC

Metodele de investigatii utilizate au fost anam-
neza, examenul clinic, examenul paraclinic: cerceta-
rile de laborator conventionale (hemoleucograma,
sumarul de urina, biochimia sangelui, urocultura,
functia renald, coagulograma). Metodele specifice
de laborator: studiul imunitatii celulare (distributia
limfocitard), celei umorale (imunoglobuline); meto-
de imagistice: conventionale - RRVS, UV, ecografia
renald; functionale - RIR, scintigrafia renala dinamica;
complexe - CT, inclusiv cu fazele urograficd, angio-
grafica, reconstructiva 3D.

Rezultate si discutii

Schimbarile parametrilor clinici si biochimici
ai sangelui la pacientii cu PNCC in faza activa si in
remisie sunt prezentate in tabelul 1. Nivelul ureei,
creatininei, sodiului si al potasiului s-a situat in limi-
tele valorilor normale, atat la pacientii cu pielonefrita
cronica calculoasa in faza de acutizare, cat si la cei
aflati in faza de remisie a maladiei.




Tabelul 1
Schimbdrile parametrilor clinici generali si biochimici ai
sdngelui la pacientii cu PNCC in faza activd si in remisie
(M=)
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Faza activa a pielonefritei cronice calculoase
a decurs cu simptome de intoxicare pronuntata a
organismului, reprezentata de cresterea temperaturii
corpului, care a fost prezenta in 100,0% cazuri in lo-

Cresterea semnificativa a numarului de leucoci-
tein ser, VSH, cu deviere a formulei leucocitare si, in
acelasi timp, cu scaderea numarului de limfocite au
demonstrat prezenta procesului infectios in rinichi,
care afost confirmat prin probe paraclinice. Particu-
laritatile decurgerii procesului clinic al pielonefritei
cronice calculoase, in functie de faza procesului
inflamator, sunt elucidate in tabelul 2.

Tabelul 2
Schimbdrile in sedimentul urinei si particularitdti clinice ale
PNCCin functie de fazele procesului inflamator

Faza PNCC
Simptomele bolii si schimbdrile in
sedimentul urinei Activa Remisie
64 (78%) | 18 (22%)
Durei lombare 61 (95,3) 2(8)
Cefalee 55 (85,9) 3(12)
Greturi 59 (92,2) 1(4)
Voma 38 (59,4) -
Slabiciuni cu adinamie 62 (96,9) 2(8)
Frisoane 59(92,2) -
Transpiratii 58 (90,6) -
Cresterea temperaturii 64 (100) -
Sete 60 (93,8) -
Disurie 34 (53,1) -
Siptomul tapotamentului pozitiv 62 (96,9) -
Leucociturie 64 (100) -
Eritrociturie 26 (40,6) -
Bacteriurie 64 (100) -

35

5 . 5 tul studiat, slabiciuni generale cu adinamie - 96,9%
Faza pielonefritei cronice .. A . . .
calculoase cazuri, frisoanele au fost inregistrate la 59 pacienti,
Indicii Norma Fara d ce constituiau 92,2%, cefaleea predomina cu 85,9%,
L. aza de . N . .
Faza activi relftisie greturile — in 92,2% cazuri, voma — in 59,3% (tabelul
— 2). Bacteriuria si leucocituria au fost inregistrate la
Eritrocite (x10'%/1) 4,5-50 4,4 +1,7 5,4+1,6 . . . . - ..

. toti pacientii cu faza activa a procesului inflamator
Hemoglobina (g/1) 130-160 | 139483 | 144+10,2 cronic (100,0%), fiind urmate de simptomul tapota-
Leucocite (x107/1) 4,0-98 | 143£1,7* | 69+13 mentului lombar pozitiv la majoritatea bolnavilor
Nesegmentate (%) 1-5 9,8+1,4* 3,4+1.9 monitorizati (96,9%).

Limfocite (%) 18-32 7,7+0,9% 211+2,8 Tabelul 3
VSH (mm/ora) 215 | 25.75443*% | 72428 Schimbadrile valorilor sumarului de urind la pacientii cu PNCC,
Creatinin (mkmol/) 46-105 54132 58452 in faza de acutizare si in cea de remisie (M £ )
_ Faza PNCC
+ +
Uree (mmol/l) 2,5-8,3 5,6+1,4 4,7x1,7 Indicii Norma
Potasiu (mmol/l) 3,5-5,5 4,1 £0,4 4,2+0,3 Activd Remisie
Sodiu (mmol/l) 132-152 141+5,9 138+4,8 Dllureza 24 ore, 1200-1800 1530+150 1650+120
* —p<0,05, diferenta veridic semnificativd comparativ cu valorile m - -
normale. Lucocite (camp 1-5 1-5
vedere)
Eritrocite (c/v) 0-4 32+4% 0-4

Nu se determina Nu se determina

Proteine (g/1) sau mai mic de | 1,9+0,7* | sau mai mic de
0,033 0,033

Densitatea 1015-1025 | 10183 102043

urinei

Bacteriuria Nu se determina Nu se determina

(V) sau<20de |25,7t4,2%¥| sau<20de
microorganisme microorganisme

g g

* — p<0,05, diferenta veridic semnificativda comparativ
cu valorile normale.

La niciunul dintre pacientii din lotul de studiu,
chiar nici la cei cu faza activa a PNCC, nu au fost
depistate semne de IRC, fapt demonstrat prin valori
normale ale indicilor din tabelele 1 si 3.

in faza activa a procesului inflamator, diureza
si densitatea urinei nu se shimba fata de valorile
normale.Valoarea numarului de leucocite, eritrocite
(mai putin), proteinuria, bacteriuria au avut valori
crescute fata de norma.

Bacteriuria cu titrul mai mare de 10° UFC/ml
(unitati de formare a coloniilor) a fost depistata la
toti cei 82 de pacienti inclusi in studiu. Rezultatele
cercetadrilor ce caracterizeaza valorile bacteriuriei
in faza activa a pielonefritei acute sunt destul de
controversate. E. Kasc (1957) considera ca este vorba
de o bacteriurie adevarata atunci cand se depisteaza
100.000 bacterii in 1 ml de uring; valoarea minimala
- de la 10.000 la 50.000 la 1 ml de urina, valoarea
fnaltd — mai mult de 50.000. H.A. lonaTkuH (2009),
clasificand pielonefritele acute, subliniaza faptul ca
faza acuta a maladiei corespunde unei bacteriurii cu
valori mai mari de 10° UFC/ml de urina.




Spectrul microflorei depistate la toti pacientii cu
urolitiaza cercetatiin Clinica de urologie a fost foarte
diferit sia demonstrat urmatoarele rezultate: cel mai
frecvent agent patogen declansator al pielonefritei
acute a fost Escherichia coli — 24 (29,3 %), urmand
Proteus spp. — 12 (14,6 %), apoi alte combinatii de
bacterii — 16 (19,5%) (figura 6).

N (%)
B Escherichia coli 24 (29,3 %)
#Proteus spp 2 (14,6 %)
#Enterobacter spp 6(7,3%)

HPseudomonas aeruginosa 7(8,5%)
Klebsiella spp 3 (3,6 %)

4 Staphylococcus spp 4 (4,9 %)

 Streptococcus spp 7 (8,5%)

L Alte microorganisme 3 (3,6 %)

Total 82 pacienti

W Asociai de microorganisme 16 (19,5 %)

Figura 6. Ponderea microflorei depistate in urina paci-
entilor cu litiaza urinard (n =82)

Rezultatele uroculturii si cercetarea sensibilitati
microbiene la preparate antibacteriale ne vorbesc
despre o rezistenta a microorganismelor recoltate
din urina pacientilor litiazici la preparatele antimi-
crobiene moderne, cele folosite de rutina. in acest
studiu s-a depistat rezistenta chiar si la antibioticele
de ultima generatie.

In studii recente se aratd ca agentul cel mai
frecvent in declansarea pielonefritelor acute (in
58,4% cazuri) este Escherichia coli si doar in 5,9%
cazuri din numarul total s-au depistat diferite tipuri
de Proteus — de la 4,0 pana la 4,9%, Klebsiella — 4,0%,
Stafilococi - in 2% cazuri.

La cercetarea modificarilor bacteriologice in
faza activa a PNCC s-a demonstrat ca in 30% cazuri
de acutizare a procesului inflamator a fost implicat
Staphylococus epidermidis, in 25% — Staphylococus
saprophyticus, dar Enterobacter faceium, care greu se
supune tratamentului antibacterian modern, a fost
depistat la 30% din numarul total de pacienti.

Rezultatele obtinute la analiza spectrului de
microorganisme in uring, in fazele activa si de remisie
ale pielonefritei cronice calculoase, confirma faptul
ca acest spectru se schimba in timp in functie de faza
maladiei, de activitatea procesului inflamator si de
continutul chimic al calculilor, de durata lor de persis-
tenta si dereglarile cronice de hemo- si urodinamica.
Multi autori subliniaza faptul ca este necesara o
supraveghere in dinamica a schimbarii sensibilitataii
microorganismelor fata de antibiotice.

in studiul dat, spectrul si titrul microorganis-
melor au fost apreciate pana la initierea terapiei, la
necesitate — la trei zile si la sfarsitul terapiei antibacte-
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riene in ambele loturi. Esecul tratamentului infectiilor
cdilor urinare se explica prin alegerea incorecta a
terapei antibacteriene initiale.

Orice proces inflamator este aproape intot-
deauna insotit de scaderea limfocitelor T. Aceasta se
observa in procese inflamatorii de diverse etiologii,
fara exceptii: infectii, procese inflamatorii nespecifice,
procese distructive ale tesuturilor si celulelor postope-
rator, traume, combustii, infarcte, procese distructive
ale formatiunilor tumorale maligne, modificari trofice
etc.in principiu, deplasarea celulelor T este direct pro-
portionald cu intensitatea procesului inflamator.

Pentru diagnosticarea procesului inflamator,
are importanta insusi faptul de scadere a numarului
de limfocite T in sange. Limfocitele T reactioneaza
cel mai rapid la prezenta procesului inflamator prin
scadere. Aceasta reactie este evidenta inca pana
la aparitia simptomelor clinice. In studiul nostru,
indicii starii imunitatii celulare si celei umorale au
fost studiati la 36 pacienti cu litiaza renala si infectie
urinara (tabelul 4).

Tabelul 4
Indicii stdrii imunitatii celulare si celei umorale la pacientii
cu litiaza renald si infectie urinard (M+p)

. Lotul de studiu,
Indice Norma =36 D
T total, % 64+1,5 46,61+1,6 <0,001
T total, abs 1402,1 £ 59,1 | 947,25+54,9 <0,001
T active, % 27,6 £0,5 19,58+1,5 <0,001
T active, abs 478 £11,9 380,97+26,3 <0,01
T morule, % 27+3 15,36+0,9 <0,001
T morule, abs 378,6 + 42 312,44+223 >0,05
T supresor, % 145+1,7 23,47+1,2 <0,001
T supresor, abs 280 £ 36 504,03+46,4 <0,001
T helper, % 45+3 22,7842,2 <0,001
T helper, abs 500,9£94,5 | 441,25+34,7 >0,05
B limfocite, % 22.5+2,5 20,81+1,6 >0,05
B limfocite, abs 390 + 85 432,36+44,3 >0,05

La 24 (66,7%) bolnavi a fost determinata sca-
derea semnificativa a valorii procentuale si a celei
absolute a populatiilor de limfocite T, comparativ cu
valorile normale (p<0,001), iar la 23 (63,9%) bolnavi
- scaderea valorii procentuale a limfocitelor B. La 2
(5,6%) pacienti a fost determinata cresterea valorilor
absolute ale limfocitelor B si T, din contul procesului
inflamator acut. Analiza starii imunitatii celulare
indica scaderea numarului absolut de limfocite T
(T total), comparativ cu valorile normale cu 37,3%
(p<0,001). De asemenea, s-a observat reducerea can-
titatii absolute de limfocite T: T helperii si T supresorii
constituiau respectiv 22,78+2,2% si 23,47+1,2%. S-a
determinat schimbarea indicelui imunoregulator la
28 (77,8%) bolnavi, modificare caracteristica imuno-
deprimarii (tabelul 4).
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Are o anumita importanta aprecierea compozitiei imunoglobulinelor pentru determinarea regiunilor
de afectare predominante (mucoasele conjunctivale sau tesuturi mai profunde). Procesele inflamatorii pe
mucoase deseori decurg predominant cu marirea cantitatii de IgA sau, in cazurile de scadere a rezistentei
organismului, cu diminuarea producerii de IgA.

In procesul inflamator legat de contactul primar al organismului cu acest tip de antigen, initial creste
continutul de IgM, iar apoi cel de IgG. La contactul repetat cu acest tip de antigen, in etapele primare de
dezvoltare a reactiei inflamatorii are loc cresterea nivelului de IgG si IgA.

Cercetarea statusului imunitatii celulare si umorale la pacientii cu faza activda a PNCC a demonstrat
schimbari in indicii generali ai statusului imun. Modificarile unor parametri ai imunitatii umorale la pacientii
cu litiaza renala complicata sunt prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5
Parametrii imunitatii umorale la bolnavii cu litiazd renald complicatd
Indici Norma Lot studiat Valori crescute Valori reduse Valori normale
(M+m) Abs. % Abs. % Abs. %

IgG 5,65-17,65 | 18,28+1,4 18 50 1 2,8 17 47,2

IgA 0,9-4,5 2,95+0,3 14 38,9 9 25 13 36,1

IgM 0,6 -2,5 1,84+0,2 10 27,8 4 11,1 22 61,1

IIR 1,0-2,0 1,27+0,2 6 16,7 22 61,1 8 222

Nota: IR — index imunoreglator.

Datele prezentate releva ca pentru pacientii cu aceasta patologie este caracteristica majorarea nivelului
de imunoglobuline din clasa G pana la valori medii egale cu 18,28+1,4 g/|, adica superioare valorilor de refe-
rinta. In acelasi timp, concentratia IgA (2,95+0,3 g/1) si IgM (1,84+0,2 g/l), precum si indicele imunoreglator
(1,27+0,2) au ramas in limitele normei.

in acest context, este important de mentionat ca analiza cazurilor individuale atesta modificari bidirec-
tionale ale imunitatii umorale la pacientii cu litiaza renala. Indice imunoreglator marit a fost determinatla 6
(16,7%) pacienti, redus —la 22 (61,1%) bolnavi si normal —in 8 (22,2%) cazuri. Valori normale au fost inregistrate
numai in 36,1% cazuri de masurare a IgA, iar valori sporite au fost constatate la 14 (38,9%) pacienti, pe cand
cele reduse - la 9 (25%). Valori sporite ale IgG au fost inregistrate la 18 (50%) pacienti, iar reduse — numai la
1(2,8%). Valori normale a IgG au fost constatate la 17 (47,2%) pacienti. Valori sporite ale IgM am determinat
la 10 (27,8%) pacienti, reduse — la 4 (11,1%), iar normale —la 22 (61,1%) bolnavi.

Asadar, rezultatele obtinute in studiul nostru asupra pacientilor litiazici in faza activa a PNCC atesta
prezenta imunodeficientei severe, cu o incapacitate functionala a celulelor T si B, care ne duce la concluzia
despre necesitatea de a administra in tratamentul PNCC nu numai antibiotice, dar si terapie imunomodu-
latoare eficace.

Imunitatea nespecificd, precum si potentialul proinflamator al litiazei renale au fost studiate prin evalu-
area nivelului de proteina C reactivd, a1, a2 si -globuline in diferite subgrupuri de pacienti: cu litiaza renala
coraliforma si noncoraliforma, cu remisiune sau acutizare a pielonefritei cronice secundare calculoase, in
conditii postoperatorii (post ESWL, postpielolitotomie), precum siin caz de complicatii purulente/distructive
sau functionale (IRA).

Datele acumulate in cadrul studiului confirma opinia despre litiaza renala ca despre o stare inflamatorie
cronica (tabelul 6).

Tabelul 6
Parametrii imunitdtii nespecifice la bolnavii cu litiaza renald complicatd
Indice Proteina al globuline, % | a2 globuline, % p globuline, %
Stare patologica C-reactivd, mg/l
Litiaza renald noncoraliforma 5,6+1,2 3,8+1,4 9,9+23 12,1£2,4
Litiaza renala coraliforma 10,8+3,7 4,94+2,0 13,8+3,0 10,6+2,5
Pielonefrita cronica calculoasa, remisiune 7,4£1,6 3,9+1,1 10,6+1,5 12,0+1,2
Pielonefrita cronica calculoasa, acutizare 22,6+5,9 6,5+1,9 14,443,5 8,2+1,6
Complicatii distructive/ purulente 59,5+16,2 9,3+£2,2 17,5+4,2 6,5£1,0
Litiaza renald post-ESWL 6,2+1,3 43+0,8 11,942,1 12,5414
Litiaza renala postpielolitotomie si nefrolitotomie 16,5+6,4 7,8+1,3 16,0+2,8 9,5+1,7
Litiaza renala complicata cu IRA 32,3+9,1 8,0+1,8 16,3+2,8 8,5+1,1
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Valori sporite ale proteinei C reactive au fost
inregistrate in litiaza coraliforma, in acutizarea pie-
lonefritei calculoase, insa concentratia ei a crescut
in special in caz de dezvoltare a complicatiilor in-
fectioase purulent-distructive si la pacientii cu IRA
obstructiva. De asemenea, am inregistrat o diferenta
statistica intre valorile PCR la pacientii post-ESWL si
dupa operatii deschise - fapt care confirma poten-
tialul traumatic al tehnicilor chirurgicale deschise.
Valorile a1 si a2-globulinelor, in general, au corelat
direct cu valorile proteinei C reactive, iar concentratia
-globulinei a demonstrat o corelatie negativa cu
acest parametru de laborator al inflamatiei nespe-
cifice. Aceste date permit utilizarea indicelui unic
de inflamatie generalizatd, anume al proteinei C
reactive, in evaluarea pacientilor cu LR.

In rezultatul cercetarilor efectuate asupra pa-
cientilor cu PNCC, putem relata urmatoarele: in eti-
ologia procesului infectios-inflamator al sistemului
renoureteral predomind agentii patogeni Escherichia
coli, Proteus spp. si Klebsiella. Dereglarea statutului
imun este urmata de reducerea semnificativa a
imunitatii celulare, cu scaderea nivelului de IgA si
IgG si cresterea valorilor serice de IgM, care necesita
- suplimentar la terapia de baza cu antibiotice - si o
terapie imunomodulatoare contemporana eficace.

Concluzii

1. Infectia urinara, in unele cazuri, precede
aparitia LR si poate servi drept factor declansator
pentru dezvoltarea acesteia. Factorii de baza in LR
si in prezenta infectiei urinare sunt dereglarile uro-
dinamice si cele hemodinamice renale.

2. Manifestarile calculilor renali in 92% cazuri
au loc pe fundal permanent de atacuri de pielonefri-
ta, iar in litiaza coraliforma — in 100% cazuri. Calculii
fosfati sunt infectati in 98% din cazuri, dintre care
in 75% cazuri flora patogena este eliminatoare de
ureaza.

3. Microbacteriile sunt cauza pur ,locald” a
calculilor fosfati secundari, care sintetizeaza ureaza:
Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter.
In studiul actual au predominat agentii patogeni Es-
cherichia coli (29,6%), Proteus spp. (14,8%) si Pseudo-
monas (8,5%). Terapia antibacteriana este obligatorie
in tratamentul de fond al LR complicate cu PNCC si
se administreaza in concordanta cu rezultatul sen-
sibilitatii la antibiotice.

4. Prezenta LR si a infectiei urinare duce la
deregrari in statutul imun, urmate de scaderea
concentratiei de limfocete T, a activitatii functiona-
le si de dezechilibre semnificative in subpopulatia
regulatoare de limfocite, de o crestere semnificativa
a concetratiei in plasma a IgG si IgM, cu scdderea
concentratiei IgA.
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5. Tratamentul multimodal al pacientilor cu LR
complicata cu PNCC necesitd, de rand cu metodele
existente, si corectia manifestdrilorimunopatologice,
aceasta reprezentand una dintre perspectivele de
tratament in formele complicate si recidivante.
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NFLAMATORII CRONICE ALE COLULUI UTERI

Summary

Algorithm for the diagnosis, management and non-inva-
sive laser therapy of chronic nonspecific inflammatory
diseases of the cervix

Due to the current lack of a unified approach to the diagnosis
and clinical evaluation of chronic inflammatory diseases of
the cervix, and therefore the tactics of patients a number of
difficulties and inconsistencies in practitioners, encouraging
them to undue radicalism, or for long-term management of
patients, which increases the risk of transition in oncologi-
cal causes.

Thanks to its anti-inflammatory, tissue regeneration raises
product properties of low-intensity laser radiation, its
beneficial effects on microcirculation, endocrine and
immune systems of the body laser therapy enhances the
gynecologists in the treatment of cervicitis. In this study,
based on survey outpatient gynecological 3660 patients
252 were diagnosed with “cervicitis”, using an effective
and internationally recognized diagnostic procedure — Pap
test Babes-Papanicolaou (Pap) test.

A comparative evaluation of the effectiveness of treatment
of cervical pathology: procedure using non-invasive laser
therapy, the authors proposed and conventional topical
treatment using vaginal douches and various beads. Found
that in a group where non-invasive laser therapy recovery
occurred in 88, 1£3,1% of patients in the comparison group
57,1£5,8% (p<0,01), recurrences were observed in 11,9+8
3% and 42,9+2,0%, respectively (p < 0,01). Based on the
data, we have developed and validated an alternative algo-
rithm for the diagnosis, management and laser therapy of
gynecological patients with cervicitis. Found that regular
purposeful examination by a gynecologist with a fence
required simple tests (Pap test), allows the doctor to detect
cervicitis at the initial stage, and even more to determine
the pathology of the cervix at the background of which can
form a cancer in the future, in order to prevent during his
appearance.

Keywords: algorithm, laser therapy, nonspecific inflamma-
tory diseases, cervix.

Peztome

Anzopumm ouazHocmuku, 6e0eHuUs U HEUHBAZUBHOU
nazepmepanuu XpoHu4ecKux Hecneyuuueckux eocna-
JIUMENbHBIX 3000/1€6AHUI WEUKU MAMKU

Bsuoy omcymemeus na OanHbll MOMeHM e0uH020 no0xX00a
K OuazHocmuKe u KIUHU4eCKO OyeHKe XpOHUUecKux 60Cna-
JUMENbHBIX 3a001e8aAHUT WElIKU MAMKUY, d C1e008AMENbHO
U maxmuxe 6e0eHusi OONbHBIX, BOIHUKAEM PO MpYOHOCmel
U pasHoumMeHul y NpaKmuieckux epaveil, noOyHcods ux
K HEOnpasoanHoOMy pAOUKANUSMY UIU K  OJUTNETbHOMY
6e0enuio DONbHBIX, Mo Nogviuiaem puck ux nepexooa 8
OHKONAmMOR02UI0.

ALGORITMUL
DE DIAGNOSTIC, CONDUITA
$I LASEROTERAPIE IN AFECTIUNILE

N
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Ludmila ETCO’, Mihai BOTEZ?,
'IMSP Institutul Mamei si Copilului,
?Centrul medical Themis-Art, lasi, Romania

Bnazooaps npomusosocnanumenshomy, yiyuuaouemy
pezenepayuio MmKaHel c60UCMBEAM HUSKOUHMEHCUEHO20
JIA3epPHO20 U3NYUeHUs, e20 O1az0meoPHOMY GIUAHUIO HA
MUKDOYUDKYIAYUIO, IHOOKPUHHYIO U UMMYHHYIO CUCEMbl
Op2aHU3MA, IA3EPHAS MEPANUS PACULUPSIEN 603MONCHOCU
CUHEKOI02086 6 JIeYeHUU YepEUYUINOB.

B uccrneoosanuu, na ocnosanuu obociredosanus 6 amoy-
1amopHuIx yeaosuax 3660 cunexkonocuueckux OONbHBIX, V
252 6bin ycmaHosnieH OUAzHO3 «Yepeuyumy, UCHOLb3Ys
AP hexmueHyIo u NPUIHAHHYIO HA MENCOYHAPOOHOM YPOBHE
OUACHOCMUYECKYI0 MeMOOUKY — YUMOL02U4ecKull mecm
babew-Ilananuxonay (ITAII-mecm).

Ilposeoena cpasuumenvhas oyenxa 3¢gpgexmusnocmu ne-
Yenus namono2UY WeKU MAMKU. HO MEMOOUKe ¢ UCHOTb-
3068anueM HeuHeA3UGHOU 1a3epmepanu, nPeoioHCeHHOU
asmopamu, u oOWenPUHAMO20 MEeCIHO20 NIe4eHUs C UC-
NOTL308AHUEM CHPUHYEBAHULL U 61A2ATULHBIX UAPUKOS.

Yemanoeneno, umo 6 epynne 20e npogoounacy Heuneasug-
Has aazepmepanis vi300posneue Hacnynuno y 88, 1+3,1%
nayuenmox, 6 epynne cpagnenus—y 57,1+5,8% (P<0,01),
peyuduevl ommeyanucs 8 11,9+£8,3% u 42,9+2,0%, coom-
semcmeenno (P<0,01). Hcxo0s u3z nonyueHHblX OaHHbIX,
Hamu ObLl paspabdoman u 0OOCHOBAH ANbMEPHAMUBHBIL
aneopumm OUAZHOCMUKY, 6e0eHUs U lazepmepanuu 2u-
HeKOI02UYecKUx OONbHBIX ¢ yepsuyumom. Peeynaphoe
yenenanpasiennoe obcredosanue y 2uHeKono2d, ¢ 3a60pom
Heobxooumbix npocmoix ananuzos (IIAII-mecm), nozeonsem
8pauy 8bIAGUMb YEPEUYUM HA HAYATLHOU CMAoulU, a euje
uauje onpederums NAMONO2UI0 WeliKu MAmKu Ha gone
KOMOpOU Modicem chopmMuposamvcsi OHKON02UYECKoe 3a-
bonesanue 6 Oyoyuem, c mem umo0Owvl 08pems nPedomepa-
MUms €20 nosigleHue.

Knrouegvie cnosa:ancopumm, razepmepanusi, necneyupu-
yecKue 8OCNAIUmMenbHbie 3a4001e8aHUs, UleliKa MamKu.

Introducere

Problema diagnosticului oportun si tratamentul
eficace al patologiei colului uterin rdmane a fi actuala
[1,16,18].

Actualitatea problemei afectiunilor inflamatorii
cronice ale colului uterin (AICCU) este determinata
si de prevalenta deosebita in lume a evolutiei etio-
patogenice a cancerului de col uterin (CCU), maladie
ce reprezinta prima cauza de mortalitate la femeia
de varsta fertila si care are in antecedente, de regula
(si proportional), un proces de tip AICCU. Cervicitele
sunt prima cauza de morbiditate, iar CCU ramane
prima cauza de mortalitate si la decadele de varsta
25-34 de ani si, respectiv, 35-44 de ani. Asadar, se
evidentiaza atat prevalenta deosebita, cat si arealul




populatiei afectate: persoanele de sex feminin aflate
in plin potential fertil (viitoare mame) si economic
(cu mult timp inainte de pensionare).

Este stiut faptul ca procesul cancerigen are
mai multe stadii si existenta lui preclinica, de obicei,
dureaza ani de zile [3].

La majoritatea bolnavelor cu cancer al colului
uterin, maladia nu apare peste 1-2 luni, ci este esenta
progresarii diferitelor maladii benigne ale colului
uterin timp de 8-10 ani [9].

Conform conceptiei despre progresarea tumorii,
formulate de J. Foulds in anii 1962-1964, progresarea
morfologicd a tumorilor are loc pe etape (,step-by
step”), trecand toate stadiile oncogenezei, incepand
de la maladiile inflamatorii cronice ale colului uterin,
displazia usoara pana la cancerul invaziv.

Metodele de diagnostic al starilor patologice
ale colului uterin sunt bine cunoscute si sunt clasate
ca screening, insa pana in prezent in practica ele nu
sunt utilizate suficient, consecvent si interpretarea
lor deseori este confuza, de multe ori chiar gresita
[2, 12, 14].

Actualmente exista programe de screening al
cancerului colului uterin care cuprind investigatiile
citologice dupa Babes-Papanicolau (PAP-test) si
numai in cazul rezultatelor sale anomale se efectu-
eaza suplimentar colposcopia, biopsia si investigatii
histologice. Se recomanda a efectua screeningul
femeilor intre 25 si 50 de ani, cu interval de 3 ani, si
la fiecare perioada de 5 ani — femeilor cu varsta de
50-65 de ani [19].

Implementarea pe larg a screeningului per-
mite depistarea la timp a proceselor patologice
benigne ale colului uterin, determinarea factorilor
etiologici si efectuarea timpurie a tratamentului
adecvat [11, 12].

In Finlanda, datoritd implementérii scree-
ningului la nivel national, s-a micsorat cu 75-85%
incidenta si mortalitatea induse de cancerul colului
uterin [3].

In lipsa unei tactici unice de conduita a paci-
entilor cu AICCU, apar un sir de dificultati si diverse
interpretari de catre medicii-practicieni, carefifacca
uneori sa fie prea radicali sau sa adopte o conduita
de lunga durata [14, 17].

Deseori se manifesta o atitudine agresiva in
diagnosticarea si tratamentul patologiei in discutie,
utilizandu-se biopsia colului uterin, ceea ce trebuie
calificat ca un pas gresit [6]. Biopsia neintemeiata a
colului uterin complica supraveghereain continuare
si ridica simtitor costul diagnosticului [5].

Colposcopia este una dintre metodele de baza
in examinarea ginecopatelor cu patologia colului
uterin. Insa aceasta este o0 metoda nespecifica in
diagnosticul starilor patologice ale colului uterin,
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fiind subiectiva si necesitand o pregatire speciald a
specialistului [6].

Semnele colposcopice la examinarea colului
uterin se caracterizeaza prin specificare insuficienta.
Lainvestigarea colposcopica, chiar si celui mai expe-
rimentat clinicist deseori ii este foarte dificil sa apre-
cieze corect cand semnele anomale ale colposcopiei
sunt markeri vizuali ai schimbarilor neoplaztice
epiteliale [15]. De aceea, in conformitate cu stan-
dardele internationale, colposcopia nu intra in sirul
metodelor de screening [8]. Totodatd, colposcopiain
niciun caz nu concureaza cu metodele citologice si
histologice, ci numai isi largeste aplicarea.

in clinica practica, pe parcursul ultimelor cateva
zeci de ani, au fost propuse foarte multe remedii
pentru tratamentul patologiei colului uterin [10].
Numarul mare de metode terapeutice este dovada
lipsei unei metode eficiente, care ar fi raspuns tuturor
cerintelor. Aparitia recidivelor, dezvoltarea efectelor
secundare nefavorabile si a complicatiilor impun
cautarea altor metode de tratament, mai eficace.

in alegerea metodei de tratament, medicul
permanent se conduce de urmatoarele principii:
eficacitate, securitate, comoditate si lipsa reactiilor
adverse. Acestor cerinte, in opinia multor autori [4,
7, 13], raspunde laseroterapia neinvaziva.

Cu toate ca, actualmente, se discuta pe larg pro-
blema diagnosticului timpuriu al maladiilor colului
uterin, algoritmul traditional al examinarii, conduitei
si tratamentului acestor paciente necesita reinnoiri
permanente.

Scopul acestei cercetari stiintifice este de a
urmari managementul actual al AICCU, a elabora un
nou algoritm de diagnostic, tratament nemedica-
mentos si supraveghere, care sa fie in concordanta
cu progresele inregistrate in ultimii ani in prevenirea
cancerului colului uterin.

Material si metode de cercetare

Pentru realizarea scopului propus, din totalul de
3660 ginecopate care s-au adresat la Centrul medical
Themis-Art (lasi, Romania) in perioada 2009-2012,
la 378 (10,3%) a fost stabilit diagnosticul cervicitd
inflamatorie cronicd. Din ele, 252 de paciente (selec-
tate randomizat) au fost riguros examinate conform
unui chestionar observational prospectiv, special
elaborat. In lotul de baza a fost utilizatd metoda
laseroterapiei neinvazive a AICCU propusa de noi, in
lotul de comparatie a fost aplicat tratamentul obis-
nuit, ce se efectueaza curent ambulatoriu (spalaturi
vaginale, ovule etc.) in cabinetele ginecologice de
pretutindeni. De mentionat ca tratamentul inambele
loturi se efectua obligatoriu numai dupa prelevarea
si obtinerea rezultatului citotestului Babes-Papani-
colau.




In tactica laseroterapiei AICCU, noi am stipulat
solutionarea urmatoarelor sarcini:

. diminuarea exprimarii, iar mai apoi — a dispa-
ritiei simptomelor clinice ale infectiei (prurit,
arsura, durere, leucoree);

. diminuarea frecventei si gradului de agresiune
a recidivelor AICCU;

. determinarea si prevenirea (preintampinarea)
acutizdrii patologiei extragenitale;

. prevenirea maladiilor oncologice ale colului
uterin pe fundalul AICCU.

Investigatiile bacterioscopice, bacteriologice si
citologice ale continutului colului uterin pana si dupa
tratament se efectuau conform metodelor clasice
bine cunoscute. insé la examenul respectiv e necesar
de respectat urmatoarele conditii: excluderea con-
tactelor sexuale, spermicidelor si contraceptivelor
vaginale in ziua recoltarii; ultima mictiune - cu 3-4
ore inainte de examinare; recoltarea materialului
pana la efectuarea tuseului bimanual.

Indicii eficacitatii terapiei utilizate se conside-
rau: acuzele pacientelor (prezenta/lipsa) pruritului,
arsurii, discomfortului, elimindrilor caracteristice;
statutul local (prezenta/lipsa) la examinarea colului
uterin cu valve a hiperemiei, edemului, eliminarilor
caracteristice; indicilor de laborator (numarul leu-
cocitelor si celulelor epiteliale in campul de vedere,
componenta cantitativa si calitativa a microflorei la
investigatia microscopica si bacteriologica); citotes-
tul Babes-Papanicolau de gradele I-ll; prezenta sau
lipsa complicatiilor si recidivelor.

Materialul acumulat a fost analizat statistic,
prin metodele de analiza descriptiva, variationala
si corelationala, utilizand criteriile Student, x2, cu
evaluarea veridicitatii.

Rezultate si discutii

S-a constatat ca in urma aplicarii tratamentului
AICCU culaser neinvaziv dupa metoda propusa s-au
vindecat 88,1+3,1% de paciente, iar in lotul de com-
paratie - 57,1%5,8% paciente (P<0,01). Recidive s-au
mentionat in lotul de bazd la 11,948,3% ginecopate,
in lotul de comparatie - la 42,9+2,0% femei, cores-
punzator (P<0,01).

Rezultatele obtinute ne-au permis sa elaboram
—inajutorul medicilor-practicieni (obstetricieni-gine-
cologi, medici de familie, oncologi s.a.), studentilor,
rezidentilor si cursantilor — Algoritmul alternativ de
diagnostic, conduitd si tratament nemedicamentos al
AICCU (vezi schema la pag. 42), care contine 4 etape:

| etapa - examinarea primara clinica si de la-
borator;

Il etapa - evaluarea rezultatelor obtinute;

lll etapa - laseroterapia dupa metoda propusa
de autor, cu efectuarea obligatorie a citotestului
Babes-Papanicolau;
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IV etapa - estimarea efectului tratamentului.

I Etapa — examinarea primard — include co-
lectarea anamnezei complete, examinarea fizica,
examenul cu valve, controlul bimanual. Examinarea
se incepe cu evaluarea acuzelor. Ginecopatele cu
maladii de fond ale colului uterin de obicei nu pre-
zinta acuze. Numai in cazurile inflamatiilor uterului
sau anexelor pot aparea dureri sau eliminari.

Un semn subiectiv al maladiilor de col uterin de
fond sunt mucozitatile in caile vaginale.

Prin studierea anamnezei pacientelor se poate
de evidentiat grupa de risc cu maladii patologice ale
colului uterin, care includ urmatoarele femei:

. cele care au fost tratate in trecut de maladii ale
colului uterin, fara o examinare mai profunda;

. cu recidive ale bolilor colului uterin;

. cu 3 si mai multe avorturi in anamneza;

. cu trauma colului uterin in travaliu sau in avor-
turi;

«  cudeformarea si schimbarea cicatriceala a co-
lului uterin;

«  viata sexuala pana la 17 ani (in perioada activa

a metaplaziei);

. schimbul des de parteneri;
« cu maladii insotite de dereglari hormonale

(polipi, dereglari de ciclu menstrual);

. cu procese inflamatorii recidivante ale mucoasei
vaginului, colului uterin.

Metoda de baza in diagnosticul cervicitei este
examenul cu valve. Aceasta procedura este usor
dolora, dar ii permite medicului sa evalueze starea
colului uterin, sa determine marimea, forma acestu-
ia, forma orificiului extern, deformatia lui, rupturile
vechi ale colului uterin; diverse stari patologice ale
mucoasei colului uterin si ale 1/3 a partii de jos a
canalului cervical.

in cazul cervicitei, medicul-ginecolog descope-
ra hiperemie si edem al colului uterin, iar mucoasa
lui sangereaza usor la atingere.

in caz de inflamatie, se determina eliminari
purulente din canalul cervical. Pentru determina-
rea cauzei dezvoltarii cervicitei, se colecteaza, de
regula, frotiu pentru examinare sub microscop. Se
efectueaza insamantari ale continutului vaginal,
cu determinarea sensibilitatii microorganismelor
la preparatele antibacteriene. Semnul de baza al
inflamatiei canalului cervical sunt leucocitele in nu-
mar mare in frotiu. Concomitent pot fi descoperite
bacterii ce provoaca inflamatia.

O metoda de examinare importanta este exa-
minarea citologica a celulelor colului uterin (testul
Babes-Papanicolau), care permite - dupa datele
multor autori [6, 14] — in 94,5% cazuri depistarea
schimbarilor patologice din colul uterin si stabilirea
timpurie a diagnosticului cancerului de col.
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Algoritmul de diagnostic, conduita si tratament al afectiunilor inflamatorii cronice
ale colului uterin (AICCU) in conditiile asistentei medicale primare

- Examinarea primara clinica si de laborator
I etapa
v
v" Anamneza cu identificarea factorilor * bacterioscopia continutului colului uterin
de risc pentru AICCU * bacteriologia continutului colului uterin cu
v" Examenul general al st3rii somatice aprecierea antibioticogramei
v" Examenul cu valve * citotestul Babes-Papanicolau
v" Examenul vaginal bimanual * ultrasonografia organelor genitale si
interne (dupa indicatii)
. Evaluarea rezultatelor obtinute
II etapa
A A\ 4
Practic sanatoasa Patologia colului uterin (AICCU)
v v v
Examen ginecologic Citotestul Babes- Citotestul Babes-
profilactic — 2 ori pe an Papanicolau gr. Il Papanicolau gr. llI-IV
/ ‘}
- | Laseroterapie dupa metoda propusa de Investigatii suplimentare obligatorii
III etapa pie aup prop gatll suplimentare ov1e .
autor pentru excluderea malignizarii procesului
IV etapa VL v’ Excluderea infectiilor sexual-
Estimarea efectului tratamentului transmisibile
¥ v" Examenul bacteriologic cu aprecierea

v" Examenul general al st3rii somatice
v" Examenul cu valve

v" Examenul vaginal bimanual

v’ Citotestul Babes-Papanicolau

v" Examenul ginecologic profilactic 2 ori
pe an

antibioticogramei

Investigatii la oncomarkeri

Biopsie

Raclaj (al colului si cavitatii uterine)
Examen histologic al materialului
Consultatia oncoginecologului

AN

Tratamentul conservativ sau interventie
chirurgical3, reiesind din diagnosticul
stabilit

Screeningul citologic este recunoscut si reco-
mandat de OMS pentru desfasurarea programelor
pe scara larga.

Sensibilitatea metodelor citologice, dupa datele
diferitor autori [1, 12], constituie 66-83%, specifi-
tatea — 60-85%. Este dovedit faptul ca screeningul
femeilorin varsta de 25-64 ani la un interval de 5 ani
poate duce la micsorarea cu 84% a mortalitatii din
cauza cancerului colului uterin [19]. Informativitatea
metodei citologice depinde de nivelul pregatirii spe-
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cialistilor, dar si de colectarea calitativa a materialului
pentru investigatiile citologice, deoarece colectarea
incorecta a materialului sporeste numarul rezulta-
telor fals-negative. Colectarea corecta a frotiurilor
citologice, cu utilizarea instrumentelor speciale
(cito-brashi, cervix-brashi), contribuie la cresterea
informativitatii metodei citologice.

La pacientele cu colul uterin curat (practic sa-
natoase), materialul se colecteaza de pe 3 sectoare:
de pe suprafata exocervixului, la hotarul epiteliului




plat cu cel cilindric al canalului cervical si la 1/3 de
jos a canalului cervical. Colectarea frotiurilor se efec-
tueaza pana la examinarea bimanuala si — cel mai
important - in faza a ll-a a ciclului menstrual. Pentru
colectarea corecta a frotiurilor, se inlatura mucozi-
tatile de pe colul uterin, apoi se rade usor sectorul.
Frotiul pentru investigatii citologice trebuie colectat
de pe suprafata endocervixului cu ajutorul lopatelei,
din endocervix — cu ajutorul periutei speciale (cer-
vix-brash). Metoda aceasta poate fi o alternativa a
radierii endocervicale.

Materialul se expune, printr-un strat subtire, pe
o sticluta special prelucrata si degresata. Se permite
expunerea pe aceeasi sticluta a 2 feluri de material -
de pe exocervix siendocervix. Trebuie de mentionat
ca pentru obtinerea unui rezultat corect al frotiului,
sticluta se prelucreaza cu solutie speciala, pentru
ca celulele sa nu se usuce, deoarece structura lor
poate fi deformata si interpretarea acestui material
va fi incorecta.

Procesele inflamatorii ale colului uterin pot
provoca dificultati citologilor in diagnoza de dife-
rentiere. Examinarea citologica prin testul Babes-
Papanicolau poate sa nu determine celule atipice in
procesul patologic, atunci cand in frotiu predomina
flora bacteriana, dar celule ale epiteliului plat nu sunt
(lipsesc).n cazul dat este necesar de a asana vaginul
afectat de procesul inflamator, repetand mai apoi
prelevarea frotiului la citologie.

Procesul inflamator sta la baza tuturor maladii-
lor colului uterin, de aceea scopul principal al inves-
tigatiilor mai profunde de laborator este stabilirea
cauzei inflamatiei.

Il Etapa - evaluarea rezultatelor obtinute. Pre-
zenta unui sau a mai multor factori de risc enumerati
mai sus, concomitent cu evaluarea semnelor clinice
(disconfort, leucoree, prurit s.a.) si a rezultatelor
investigatiilor de laborator (numarul leucocitelor in
frotiul vaginal mai mult de 20-25 in campul vizual,
prezenta florei patogene nespecifice, cito-testul
Babes-Papanicolau de gr. ll), asigura precizarea dia-
gnosticului de AICCU.

Toate acestea ne permit sa aplicam la acest
contingent de paciente laseroterapia dupa metoda
propusa de noi, ulterior cu examenul ginecologic
profilactic de 2 ori pe an.

Etapa lll - laseroterapia dupd metoda propusa
de autor. Cervicita tine de procesele de fond ale colu-
lui uterin. Scopul tratamentului acestei maladii este
lichidarea procesului patologic de pe colul uterin, tra-
tamentul schimbarilor din organism care contribuie
la aparitia si mentinerea de durata a maladiei.

La alegerea metodei de tratament a cervicitei
este necesar de a respecta principiul de baza - asi-
gurarea insanatosirii (vindecdrii) sigure (complete),
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pentru preintampinarea recidivelor si a aparitiei
patologiei oncologice.

Actualmente, in tratamentul pacientelor cu
AICCU sunt utilizate spalaturi vaginale si tampoa-
ne cu diferite remedii. insa datele obtinute dupa
utilizarea diferitelor metode de tratament arata ca
spalaturile, tampoanele cu unguent de aloe, cu ulei
de catina pot duce la proliferarea epiteliului cilindric,
la tulburari in tesuturi.

In lotul de bazi a fost utilizatd metoda iradierii
cu laser neinvaziv (propusa de autor) in sectorul
rosu al spectrului, cu o putere la iesire la capatul
fotoconductorului de 30 mW. Cu ajutorul acceso-
rului optic pentru ginecologie, anexat la sonda, se
iradiaza direct cervixul 15-20 minute, o data pe zi, de
regula 6 sedinte. Pe tot parcursul efectuarii terapiei
preconizate, ghidul utilizatorului ne oferd informatie
despre corectitudinea programului tratamentului
efectuat.

Etapa IV - estimarea efectului tratamentului.
Dupa tratament, investigarea ginecologica se efec-
tueaza dupa metoda cunoscuta, apreciind starea
mucoasei vaginului si a colului uterin, determinand
madrimea, forma colului si starea epiteliului endocer-
vixului, se colecteaza frotiul vaginal pentru exami-
nare bacterioscopica si citologica.

In cazul AICCU, ginecopatele se scot din evi-
denta dispanserica peste 2 luni dupa tratament,
obligatoriu dupa controlul citologic prin testul Ba-
bes-Papanicolau.

Actualmente este Tnalt procentul depistarii
cancerului colului uterin la stadii tardive, cand in-
sanatosirea completa este imposibila. Majorarea
frecventei depistarii formelor avansate ale maladiilor
oncologice ale colului uterin este legata de faptul
ca dispensarizarea populatiei practic lipseste. Dar
anume controlul regulat la ginecolog, cu efectuarea
investigatiilor de rutina, i permite medicului-gine-
colog sa depisteze maladia la stadii incipiente, dar
si mai des sa depisteze timpuriu AUICCU, pe fondul
carorain viitor se pot forma maladii oncologice, care
pot fi preintampinate.

In cazurile determinarii maladiei prin citotestul
Babes-Papanicolau de gradele IlI-1V, obligatoriu se
vor efectua investigatii suplimentare, pentru exclu-
derea procesului de malignizare: excluderea infectiei
papilomovirotice, colposcopie, biopsie, aprecierea
oncomarkerilor, raclaj cu examinarea histologica a
materialului, consultatia oncoginecologului.

Algoritmul propus de diagnostic, conduita si
laseroterapie a ginecopatelor cu AICCU va permite de
a organiza mai eficient activitatile de depistare a ma-
ladiilor de fond si precanceroase ale colului uterin.

Algoritmul de conduitd, in cazul femeilor cu
AICCU, in vederea pregatirii pentru evitarea sau tra-




tarea concomitenta a AICCU, trebuie completat cu
evidentierea factorilor sociali, in scopul ameliorarii
lor si credrii conditiilor de munca si de trai favorabile.
Se cere prezentarea la medicul-specialist cel putin o
data pe an, precum si prelevarea de rutina a frotiului
Babes-Papanicolau ori de cate ori o femeie se prezin-
ta cu o afectiune genitala si solicita sptijinul pentru
o afectiune ginecologica sau de vecinatate.

Concluzii

1. Laseroterapia neinvaziva ar putea fi o moda-
litate de tratament inofensiv fara efecte secundare,
ce se poate aplicaambulatoriu, fara necesitatea unor
dotari speciale.

2. Implementarea algoritmului de alternativa
de diagnostic, conduita si laseroterapie neinvaziva
a afectiunilor inflamatorii cronice ale colului uterin
ar reprezenta, respectiv, si o formda de prevenire
(profilaxie) a evolutiei procesului inflamator cronic
spre malignizare.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Summary

Action of profetur on main parameters of systemic
hemodynamics

Research aims to evaluate the action of the new
derivative of the alkylisothiourea — profetur in the
dose of 5 mg/kg on indices of systemic hemodynam-

ics in normal conditions, and on the background of :

ganglion blockade with hexamethonium in the dose
of 10 mg/kg in anesthetized cats. In normotensive
conditions single dose administration of the profetur
showed pronounced and long-term (more than 60
min.) hypertensive action, driven by increased pe-
ripheral vascular resistance, minute-volume, stroke
volume, and circulating blood volume. Single dose
intravenous administration of the profetur on the
background of ganglion blockade induced with hex-
amethonium is followed by stabilization of the blood
pressure’s values and removing of hemodynamic
disturbances caused by ganglioblocker.

Keywords: profetur, hexamethonium, systemic
hemodynamics.

Pe3ztome

Bausnue npogpemypa na ocrnosuvie napamempul
CUCHEMHOI 2eMOOUHAMUKU

Llenv uccrneoosanusn cocmoum 6 usyuenue GIUsAHUA
HOB020 NPOU3BOOHO20 ANKUIUZOMUOMOYEGUHb] —
npoghemypa — 6 0o3ze 5 me/ke Ha nokasamenu Cu-
CMEMHOU 2eMOOUHAMUKU 8 HOPMATLHBIX YCA0BUAX
U Ha oHe eaH2IUOHAPHOU ON0KAObL, BbI3BAHHOU
68e0eHueM ekcamemonus ¢ 0ose 10 me/ke y Hap-
KOMu3uposanuwvix kowex. IIpu oonokpamuom ege-
OeHue 8 0ObIYHBIX YCI08UAX npogemyp obradaem
8bIPAICEHHBIM U OnumenvbHuiM (bonee 60 muH.)
2SUNEPMEHZUBHBIM OCUCMBUEM, 30 CUem NOBbIUEHUS
nepugepuuecko2o cocyoucmoz2o COnpOmMueIeHUs,
MUHYMHO20 00beMa Kpo8oobpaujeHust, YOapHO20o
obvema u obvema yupkynupyroueu kposu. Iex-
camemonuli noHudIcaem apmepuanbhoe oasnenue
6 pe3yibmame CHUJNCEHUS MUHYMHO20 00bemda
Kpogoobpawenus, yoapuozo obvemd, obvema
YUpKyIupyowei Kposu u nepugepuieckozo cocy-
oucmoeo conpomugnenus. OOHOKpamHoe eedenue
npogemypa Ha oHe 2aH2IUOHAPHOU ONO0KAOWL,
BbI36AHHOU 2eKCAMEMOHUEM, CONPOBOHCOAENICS
cmabunusayuel ypo8Hs ApmepuaibHo20 0a61eHUs
U Koppekyueil 2eMOOUHAMUYECKUX HAPYULeHULL, 6bl-
36AHHBIX 2AH2UOOIOKAMOPOM.

Kniouesvie cnosa: npogemyp, cexcamemonui,
CUCMEMHASL 2EMOOUHAMUKA.

ACTIUNEA PROFETURULUI
ASUPRA PARAMETRILOR PRINCIPALI
Al HEMODINAMICII SISTEMICE

Victor GHICAVII, Ianos CORETCHI,
Catedra Farmacologie si Farmacologie Clinicd, USMF
Nicolae Testemitanu

Introducere

Hipotensiunea arteriald acutd, care se dezvolta ca
urmare a tulburarii reglarii tonusului vascular (colaps, in-
fectii grave, intoxicari), a hemoragiilor si deshidratarilor, a
diminuadrii debitului cardiac sau asocierii cauzelor enume-
rate, se caracterizeaza prin diminuarea acuta si progresiva
a circulatiei sangvine cerebrale, coronariene, renale, prin
scaderea secundara a activitatii cordului, hipoxie cerebrala
cu tulburdri de reglare a respiratiei si a hemodinamicii [7,
9]. Ineficacitatea terapiei transfuzional-perfuzionale si men-
tinerea valorilor critice ale tensiunii arteriale (TA) necesita
utilizarea substantelor vasoconstrictoare [4, 5].

Niciun medicament vasoconstrictor cunoscut in
prezent nu poate fi considerat ideal in tratamentul hipo-
tensiunilor arteriale acute. Practica utilizarii in acest scop a
epinefrinei, norepinefrinei, efedrinei, angiotensinamidei si
a altor preparate demonstreaza ca, in pofida majorarii TA
sistemice, aceste substante nu pot restabili completamente
circulatia sangvina, inclusiv tulburdrile microcirculatorii [6,
8]. Suplimentar, ele poseda un sir de efecte nedorite ce agra-
veaza evolutia hipotensiunilor arteriale acute — contribuie
la dezvoltarea hiperglicemiei, acidozei metabolice, la ma-
jorarea consumului de oxigen de catre organism, agravand
astfel evolutia maladiilor respective [1, 3, 11, 12].

Este evident cd in acest caz ar fi bine-venite medica-
mente antihipotensive cu alte mecanisme de actiune, cu
durata mai lunga de actiune si selectivitate sporita fata de
homeostaza hemodinamica si metabolica a organismului,
care ar permite solutionarea, intr-o masura sau alta, a pro-
blemei hipotensiunilor arteriale acute.

Derivatii izotioureici (izoturon, difetur, metiferon s.a.)
constituie o noua grupa de medicamente cu actiune va-
soconstrictoare antihipotensiva pronuntata. La utilizarea
lor in tratamentul bolilor si starilor patologice insotite de
hipotensiune arteriald acuta se determina ameliorarea
valorilor parametrilor hemodinamici, ai microcirculatiei,
fmbunatatirea regimului de oxigenare a organismului, echi-
librelor acido-bazic si metabolic, care sunt net superioare
altor medicamente vasopresoare [2].

Astfel, studiul dat are ca scop cercetarea actiunii
noului derivat alchilizotioureic — profetur (izopropilfosfit-S-
izopropilizotiuroniu) — asupra indicilor hemodinamici, atat
in conditii de normotensiune arteriala, cat si pe fundalul
hipotensiunii arteriale experimentale.

Material si metode

Actiunea profeturului in doza de 5 mg/kg a hexame-
toniului in doza de 10 mg/kg si a asocierii lor asupra hemo-

45




dinamicii sistemice a fost cercetata pe 21 de pisici
(3 loturi a cate 7 animale), anesteziate cu sol. uretan
30% in doza de 1-1,2 g/kg, prin determinarea: tensi-
unii arteriale (TA), tensiunii venoase centrale (TVC),
frecventei contractiilor cardiace (FCC), minut-volu-
mului circulant (MVC), volumului sangelui circulant
(VSC), volumului sistolic (VS), lucrului ventriculului
stang (LVS), rezistentei vasculare periferice (RVP),
vitezei liniare a circuitului sangvin pe portiunea atriu
drept — aorta (VL), numarului circulatiilor sangvine
complete (NCS) si timpului unei circulatii sangvine
complete (TC).

TA sistemica a fost inregistratd in artera carotida
stanga cu manometrul cu mercur. TVC s-a determinat
cu ajutorul flebotonometrului Valdman, introdus in
vena cava posterioarad prin vena femurala. MVC a fost
determinat prin metoda termodilutiei [10].n calitate
de senzor termic am utilizat termorezistorul MT-54,
montat in bratul de masurare a potentiometrului
EPP-09. Ca indicator a servit serul fiziologic de tem-
peratura camerei sau racit pana la 10°C.

In baza analizei curbei termodilutiei a fost cal-
culat MVC dupa metoda lui Ramirez A. A. (1956):

mye =80 m Uk=1p) 46

unde: r - viteza de deplasare a panglicii chimografu-
lui, mm/sec.; m — volumul indicatorului administrat,
ml; tk-tp — diferenta dintre temperaturile sangelui si
indicatorului administrat, grade Celsius; A - suprafata
figurii termodilutiei, mm?; f — valoarea unui mm al
diagramei in °C; 1,746 - raportul dintre capacitatea
termica a serului fiziologic (0,997) si cea a sangelui
(0,87).

Cunoscand timpul unei circulatii complete a
indicatorului si al unei circulatii complete a sange-
lui (t), determinat grafic intre punctele de aparitie
a indicatorului si inceputul recircularii, am calculat
volumul sangelui circulant dupa formula:

VSC =MVC xt,ml.

Valorile indicilor determinati in experimente au
fost recalculate in raport cu 1 kg greutate a anima-
lelor. Cu acelasi scop s-a calculat si indexul cardiac
dupa formula:

MVC .
IC = 5 (I/m2 in minut),
unde: IC - indicele cardiac, MVC — minut volumul
circulator, S - suprafata corpului.
Suprafata corpului a fost determinata dupa
formula:

S =0,125x% 3\/(greutatea, kg)*,m’.

Volumul sistolic s-a calculat prin impartirea MVC
la frecventa contractiilor cardiace:
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MVC
FCC

In baza valorilor MVC si VSC a fost calculat nu-
marul circulatiilor sangvine intr-un minut:

nes = ¢
vsc

Ulterior, in baza numarului circulatiilor pe mi-
nut, s-a determinat durata unei circulatii sangvine.

Analizand curba termodilutiei, a fost determina-
ta viteza liniara a circulatiei pe portiunea atriu drept
- aorta, care se coreleaza cu durata dintre timpul
administrarii indicatorului si aparitia lui in aorta.

Rezistenta vasculara periferica totala
(din..sec..cm™/kg) am determinat-o dupa formula:

T4 x 79,920,
C

VS = ,ml.

RVP =

unde 79,920 este coeficientul care permite conver-
tirea mm Hg in sistemul CGS.

Lucrul ventriculului stang a fost calculat in baza
formulei:

LVS=13,6X%TAXVS, g-cm,

unde 13,6 reprezinta densitatea mercurului in g/
cmd.

Valorile indicilor inregistrati pe parcursul des-
fasurarii cercetarii au fost prelucrate statistic, cu de-
terminarea semnificatiei statistice (p) dupa criteriul
t-Student [13]. Calculele statistice s-au efectuat cu
utilizarea prorgamului BioStat 2008 Professional.

Rezultate obtinute si discutii

La administrarea intravenoasa unimomentand a
profeturului, a fost determinata marirea pronuntata
aTA, insotita de cresterea RVP, MVC si TV, cu micso-
rarea concomitenta a FCC (figura 1). Deja la al 2-lea
minut dupa administrarea substantei cercetate, TA
a constituit 136%, comparativ cu valoarea initiala,
si s-a mentinut la nivel inalt pe intreaga durata de
desfasurare a experimentelor. La al 15-lea minut,
ea depdsea valoarea initiala cu 32%, iar la al 30-lea
si al 60-lea minut - cu 28% si, respectiv, 26%. Dife-
rentele ce caracterizeaza majorarea valorilor TA au
fost semnificative statistic. Gradul de exprimare si
durata cresterii TA au fost determinate de majorarea
pronuntatd a RVP si mai putin exprimata, in special
la al 2-lea si al 15-lea minut, a MVC (figura 1).

La al 2-lea minut dupa administrarea unimo-
mentand a derivatului alchilizotioureic profetur, RVP
a constituit 117,24%, determinandu-se tendinta de
mentinere la nivel inalt pe tot parcursul cercetarii. La
al 15-lea minut acest indice depdsea valoarea initiala
cu 28%, iar la al 30-lea si al 60-lea minut - respectiv
cu 24,67% si 29,65%. Aceasta denota majorarea




tonusului sumar al vaselor de rezistenta. Actiunea
vasoconstrictoare miotropa a profeturului s-a ma-
nifestat si fata de vene, ceea ce s-a exprimat prin
cresterea moderata atat a TV, in special la al 2-lea
si al 15-lea minut dupa administrare, cand aceasta
depasea valorile initiale cu 20,5% si 18% respectiv,
catsiaVSC, valorile cdruia au depasit valoarea initiala
cu 30% la al 2-lea minut (figura 7).
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Figura 1. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea profeturului (5 mg/kg):
TA - tensiunea arteriald (mm Hg); FCC - frecventa
contractiilor cardiace (batdi/min.); MVC — minut-vo-
lumul circulator (ml/min-kg); VSC - volumul sangvin
circulant (ml); RVP - rezistenta vasculard periferica
(din.-sec..cm/kg); TV - tensiunea venoasad centrald
(mm Hg)

Derivatul alchilizotioureic profetur a determinat
majorarea MVC, care la al 2-lea minut dupa admi-
nistrare a constituit 119,6%, comparativ cu valorile
initiale, la al 15-lea — 123,7%, iar la al 30-lea si al 60-
lea minut acest indice depasea valorile initiale cu
8% si 7%, respectiv (figura 1). Aceste variatii ale MVC
sunt determinate de caracterul actiunii profeturului
asupraVSC, de valoarea returului venos si, corespun-
zator, aVS cardiac. Majorarea VS poate fi determinata
atat de sporirea returului venos ca urmare a maririi
volumului sangvin circulant si a cresterii vitezei
liniare a fluxului sangvin, cat si de prelungirea tim-
pului de umplere diastolica a cordului ca urmare a
reducerii FCC. Astfel, majorarea volumului sistolic la
al 2-lea minut dupa administrarea profeturului poate
fi determinata de cresterea volumului end-diastolic,
ca urmare a bradicardiei. La etapele ulterioare ale
cercetarii, cand micsorarea FCC a devenit mai putin
evidenta, volumul sistolic s-a majorat preponderent
ca urmare a sporirii returului venos.

Dupa administrarea profeturului s-a micsorat
numarul de circulatii sangvine complete si a crescut
durata unei circulatii sangvine (figura 2).

Lucrul ventriculului stang s-a majorat cu83%la
al 2-lea minut, cu 60% la al 15-lea si cu 36% la al 30-
lea si al 60-lea minut dupa administrarea derivatului
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(figura 2), corespunzator sporirii volumului sistolic si
rezistentei vasculare periferice.

Rezultatele obtinute in cadrul acestei serii de
experimente denota ca profeturul, la utilizarea uni-
momentand, majoreaza TA pe o durata lunga - peste
60 de minute. Acest fenomen este determinat atat
de cresterea rezistentei vasculare periferice, cat sia
minut-volumului circulator. Concomitent, se remar-
ca faptul ca valoarea acestor parametri in actiunea
hipertensiva a profeturului este diferita, mai impor-
tanta fiind cresterea tonusului vaselor rezistive.
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Figura 2. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea profeturului (5 mg/kg):
LVS - lucrul ventriculului stdng (g-cm-102); VS —volumul
sistolic (ml); IC — indicele cardiac (I/m? pe minut); NCS
—numdrul circulatiilor sangvine complete

Administrarea intravenoasa a hexametoniului
in doza de 10 mg/kg a determinat modificari vadite
ale indicilor hemodinamicii sistemice. Acestea s-au
manifestat prin micsorarea pronuntata a valorilor
tensiunii arteriale, care la al 2-lea minut s-a micsorat
cu 63%, comparativ cu valorile initiale (figura 3). Desi
la inregistrarile ulterioare s-a determinat o tendinta
de majorare aTA, aceasta a fost redusa si la al 60-lea
minut dupa administrarea ganglioblocantului ea era
cu 23% mai mica fata de valorile initiale.

Micsorarea valorilor tensiunii arteriale a fost in-
sotita de reducerea semnificativd a minut-volumului
circulator si a rezistentei vasculare periferice. Astfel,
la al 2-lea minut dupa administrarea hexametoniu-
lui, MVC s-a micsorat cu 24% comparativ cu valorile
initiale, iar scaderea maximala a acestui indice s-a
determinat la al 15-lea minut, cand el a constituit
72,4% din valoarea initiala. Ulterior s-a determinat
o tendinta de majorare nesemnificativd, constitu-
ind 77% si 74,6% din valoarea initiala la al 30-lea
si, respectiv, al 60-lea minut dupa administrarea
substantei hipotensive (figura 3).

Concomitent s-a remarcat micsorarea RVP, care
la al 2-lea minut a constituit 58% din valoarea initiala.
Importanta reducerii RVP pentru actiunea hipotensi-
va a hexametoniului a fost mai mare in fazele initiale
ale cercetdrii, devenind nesemnificativa la al 60-lea
minut. in fazele tardive ale actiunii hexametoniului,




micsorarea tensiunii arteriale are loc preponderent
datorita scaderii MVC (figura 3).
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Figura 3. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea hexametoniului (10 mg/
kg): TA - tensiunea arteriald (mm Hg); FCC - frecventa
contractiilor cardiace (batdi/min); MVC - minut-vo-
lumul circulator (ml/min-kg); VSC - volumul sangvin
circulant (ml); RVP - rezistenta vasculard periferica
(din.-sec.-cm/kg); TV - tensiunea venoasad centrald

(mm Hg)

Initial

Reducerea MVC se dezvolta ca urmare a scaderii
returului venos, a umplerii diastolice a cordului si,
consecutiv, a volumului sistolic (figura 4). Cores-
punzator, se modifica si lucrul ventriculului stang,
aceasta micsorandu-se pana la 39-59% din valoarea
initialda, mai evident la al 2-lea minut. Un alt factor
care ar putea contribui la micsorarea lucrului ven-
triculului stang il reprezinta reducerea postsarcinii,
determinata de scaderea RVP si, respectiv, a tensiunii
arteriale.

Scdderea tensiunii arteriale ca urmare a micso-
rarii RVP, MVC si a numarului de circulatii sangvine
complete duce la depozitarea sangelui in tesuturi, la
hipoperfuzia tesuturilor cu hipoxie, la dereglari ulte-
rioare metabolice si ale echilibrului acido-bazic [9].

Micsorarea gradientului de presiune dintre
vasele arteriale si cele venoase duce la reducerea vi-
tezei liniare a fluxului sangvin, care ulterior, dat fiind
reducerea volumului sangvin circulant, contribuie la
reducerea intoarcerii venoase si, respectiv, a umplerii
diastolice ventriculare, fapt exprimat prin scaderea
volumului sistolic (figura 4).

Astfel, in baza rezultatelor obtinute, putem
conchide ca la baza micsorarii tensiunii arteriale pe
fundalul actiunii hexametoniului sta scaderea minut-
volumului circulator, determinata de diminuarea
intoarcerii venoase. Un rol mai putin important,
mai ales in perioada initiala de actiune a ganglio-
blocantului, il are si scaderea rezistentei vasculare
periferice.

In urmatoarea serie de experimente a fost
cercetata actiunea profeturului asupra indicilor

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

48

hemodinamici pe fundalul hipotensiunii arteriale
hexametonice. Modificarile hemodinamicii sistemi-
ce, inregistrate la al 2-lea minut dupd administrarea
ganglioblocantului, au corespuns celora din seria
anterioara (figurile 4 si 5). Administrarea profeturu-
lui pe fundalul actiunii hexametoniului s-a soldat
cu restabilirea valorilor tensiunii arteriale, chiar
depdsindu-le pe cele initiale. Astfel, la 2 minute
dupa administrarea unimomentana a derivatului
alchilizotioureic, aceasta depasea valoarea anteri-
oara cu 94% (figura 5). Majorarea tensiunii arteriale
determinata de profetur a fost stabila si s-a mentinut
la nivel aproape constant pe intreaga perioada de
desfasurare a experimentelor. Comparand actiunea
antihipotensiva a profeturului cu cea aadrenomime-
ticelor, se poate concluziona ca derivatul izotioureic
mentine TA la nivel stabil, poseda o durata lunga
de actiune si nu necesita administrare repetata, pe
cand pentru mentinerea unui nivel adecvat al TA
substantele adrenergice antihipotensive necesita a
fi repetat sau indicate in perfuzie.

15
Timpul (in minute)

hitial

Figura 4. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea hexametoniului (10 mg/
kg): LVS - lucrul ventriculului stang (g-cm-102); VS - vo-
lumul sistolic (ml); IC — indicele cardiac (I/m? in minut);
NCS - numdrul circulatiilor sangvine complete
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Figura 5. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea profeturului (5 mg/kg) pe
fundalul actiunii hexametoniului (10 mg/kg): TA - ten-
siunea arteriald (mm Hg); FCC - frecventa contractiilor
cardiace (bdtdi/min); MVC — minut-volumul circulator
(ml/min-kg); VSC - volumul sangvin circulant (ml);
RVP - rezistenta vasculard perifericd (din.-sec.-cm>/kg);
TV - tensiunea venoasd centrald (mm Hg)




Marirea tensiunii arteriale, determinata de pro-
fetur pe fundalul actiunii hexametoniului, a fost de-
terminata aproape exclusiv de cresterea rezistentei
vasculare periferice (figura 5).Valoarea acestui indice
dupad administrarea profeturului o depasea cu 128%
pe cea obtinuta pe fundalul ganglioblocantului si a
fost de 1,6 ori mai mare decat cea initiala. Aceasta
modificare a rezistentei vasculare periferice reflecta
sporirea sensibilitatii vaselor fata de substantele
vasoconstrictoare, ca urmare a denervarii lor farma-
cologice cu hexametoniu. La utilizarea asociatd a pro-
feturului si hexametoniului, RVP s-a mentinut la nivel
stabil, ce depasea valoarea initiala pe tot parcursul
experimentelor. Comparativ cu modificarea RVP la
utilizarea izolata a profeturului, in cazul asocierii cu
hexametoniu acest indice a sporit semnificativ.
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Figura 6. Modificarea unor parametri ai hemodinamicii
sistemice dupd administrarea profeturului (5 mg/kg)
pe fundalul actiunii hexametoniului (10 mg/kg): LVS
— lucrul ventriculului stang (g-cm-102); VS - volumul
sistolic (ml); IC — indicele cardiac (I/m? in minut); NCS -
numdrul circulatiilor sangvine complete

Acest fenomen poate fi explicat prin faptul ca
hexametoniul, blocand transmiterea impulsurilor la
nivelul ganglionilor vegetativi, a determinat intreru-
perea arcului reflex de reglare a tonusului vascular
prin reflexele declansate la excitarea baroreceptorilor
aortali ca urmare a cresterii tensiunii arteriale sistoli-
ce. Profeturul nu a dus la restabilirea nivelului initial
al MVCin aceasta serie de experimente.

Corespunzator MVC, s-a modificat si volumul
sistolic (figura 6). Aceste modificari proportionale
ale MVC si VS s-au inregistrat deoarece, in pofida
micsorarii FCC la administrarea profeturului pe
fundalul actiunii hexametoniului, aceasta a fost
nesemnificativa, probabil tot ca urmare a excluderii
reflexelor bradicardizante de catre ganglioblocant.
Astfel, modificarile respective la utilizarea combinata
a profeturului si hexametoniului sunt determinate,
in special, de evolutia indicilor volumului sangvin
circulant. Umplerea diastolica a cordului si returul
venos nu s-au majorat, deoarece sporirea VSC nu a
fost insotita de cresterea vitezei fluxului sangvin.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

49

La al 2-lea minut dupd administrarea profeturu-
lui pe fundalul actiunii ganglioblocantului a avut loc
sporirea lucrului ventriculului stang de aproximativ
2 ori, comparativ cu valoarea anterioara (figura 5).
Treptat, acest indice s-a micsorat, fiind chiar mai mic
decat valoareainitiala, fenomen care poate fi explicat
prin reducerea RVP, MVC si sporirea FCC spre finele
experimentelor (figura 6).

Astfel, in hipotensiunea arteriald experimentala
provocata prin denervarea farmacologica a vaselor
cu hexametoniu, profeturul a restabilit valoarea ten-
siunii arteriale sia mentinut-o la nivel stabil pe durata
lunga (mai mult de 60 minute). Restabilirea valorilor
tensiunii arteriale pe fundal de blocare ganglionara
este determinata de modificari ale hemodinamicii
sistemice, caracterizate prin cresterea RVP. O alta
particularitate a actiunii profeturului in aceste con-
ditii este ca la corijarea valorilor tensiunii arteriale se
determina sporirea lucrului ventriculului stang, dar
acest indice rdmane mai mic, comparativ cu valorile
initiale. Acest fapt poate servi ca recomandare pentru
utilizarea asocierii date de substante la unii pacienti
cu boli cardiovasculare.

Cele relatate denota actiunea corectiva a pro-
feturului asupra indicilor hemodinamicii sistemice
in blocada ganglionard, determinata de utilizarea
hexametoniului.

Concluzii

1. Profeturul, la administrarea unimomenta-
na, poseda actiune hipertensiva si antihipotensiva
pronuntata si de durata lunga (mai mult de 60 mi-
nute).

2. Actiunea hipertensiva a derivatului alchilizo-
tioureic este determinata de majorarea atat a rezis-
tentei vasculare periferice, cat si a minut-volumului
circulant, ca urmare a cresterii volumului sistolic.

3. Administrarea unimomentana a profeturu-
lui pe fundalul blocadei ganglionare, provocate cu
hexametoniu, corecteaza dereglarile hemodinamicii
sistemice determinate de ganglioblocant.

Bibliografie

1. Anne Rosselet, Francois Feihl, Michele Markert, Alex
Gnaegi, Claude Perret, and Lucas Liaudet. Selective
iNOS Inhibition is Superior to Norepinephrine in the
Treatment of Rat Endotoxic Shock. In: Am. J. Respir.
Crit. Care Med., 1998, vol. 157, p. 162-170.

Ghicavii V., Stratu E., Todiras M. Derivatii izotioureici
— 0 noud clasa de remedii originale antihipotensive si
antihipertensive. Conferinta stiintifica “Farmacologia
nationald la 35 de ani”, 16 decembrie. in: Revista
farmaceutica a Moldovei, Chisinau, 2006, p. 8-16.
Hasibeder W. Gastrointestinal microcirculation: still a
mystery? In: Br. J. Anaesth., 2010, Oct.; nr. 105(4), p.
393-396. PubMed PMID: 20837720.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

4. Havel C, Arrich J,, Losert H., Gamper G., Millner
M., Herkner H. Vasopressors for hypotensive shock.

In: Cochrane Database Syst. Rev., 2011, May, nr. 11 0.
(5):CD003709. doi:10.1002/14651858.CD003709.
pub3. Review. PubMed PMID: 21563137.

5. Hollenberg S.M. Vasoactive drugs in circulatory shock. 1.
In: Am. J. Respir. Crit. Care Med., 2011, Apr. 1; nr. 183(7),
nr. 847-855. doi: 10.1164/rccm.201006-0972Cl. Epub
2010 Nov 19. Review. PubMed PMID: 21097695. 11

6. Krejci V., Hiltebrand L.B., Sigurdsson G.H. Effects of
epinephrine, norepinephrine, and phenylephrine on 12
microcirculatory blood flow in the gastrointestinal tract
in sepsis. In: Crit. Care Med., 2006, May; nr. 34(5), p.
1456-1463. PubMed PMID: 16557162.

7. MarxJohn,Hockberger Robert, and Walls Ron. Rosen's
Emergency Medicine — Concepts and Clinical Practice.
7e,2010.

8. SchmidtW., SchweppenhauserW., Secchi A., Gebhard
M.M., Martin E., Schmidt H. Influence of epinephrine
and norepinephrine on intestinal villous blood flow dur-

1973.

DERIVATELE NON-NEURONALE
ALE CRESTELOR NEURALE IN PERETII AORTEI

ing endotoxemia. In: J. Crit. Care, 1999, Jun; nr. 14(2),

p. 99-105. PubMed PMID: 10382791.

Young W.F. SHOCK. In: Stone C.K., Humphries R.

editor(s). CURRENT Diagnosis and Treatment Emer-

gency Medicine, 2008.

Banbkos [.E., LIn6uH KO.H. K onpedesneHuto MuHymHozo

06vemMda Kposu ¢ nomMowbio mepmoousoyuu. B:

®usnonoruy. xypH. CCCP, N2 1, 1973, c. 179-181.

. MyxnHE.A,, Tvikasbin B.M., Mapuin b.W.funepmeH3ugHbie
cpedcmea. KnwnHés, 1983.

. Mapwuinn b.1. CpasHumenvHas ¢papmakonoauyeckas
Xapakmepucmukd 3mupoHd, d0peHOMUMEeMmUKOo8 U UX
kombuHayuu. B: ABTopedep. KaHana. anc. KuwHes,

13. MNpo3oposckuin B.6. Cmamucmuyeckas obpabomka
pe3ysibmamos papmMakosio2udeckux ucciedosaHudl. B:
Mcnxodapmakon. 6uon. Hapkon., 2007, T. 7, N2 3-4,

Prezentatla 2.12.2013

Tamara HACINA,
Catedra Anatomia Omului,

Universitatea de Medicina si Farmacie N. Testemitanu

Summary

Non-neuronal derivatives of the neural crests in the walls of the aorta

The article contains the literature review on the glomic structures of the aorta and :
new data on their variability inside of the ascending aorta fat pad, the fact proven by :
microscopic results of proper studies. The sources of their blood supply, which are not '
described by other researchers, their age specific features and correlation with blood

and lymphatic vessels are described.

The fat body of the ascending aorta is represented as a cluster of numerous glomus
structures that form a whole the vascular reflexogenic zone at the base of the systemic :
circulation, whereas paraganglion aorticum, described by other authors, is a chem-

oreception zone at the base of the pulmonary circulation.

Keywords: non-neuronal derivatives, neural crests, glomic structures, aorta.

Peztome

be3neitponunvie npouzeoonsvie HepeHbIX 2pedHeil, T0KATUZ06AHHDBIE 6 CHEHKE A0pHbl

Cmamuws cooepacum ananus 6ubnuo2papuueckux OaHHbIX 0 2LOMYCHbIX CIPYKMYypax
AOpMbL U Pe3YILMAanbl COOCMEEHHBIX UCCICO08AHUL, CEUOCMETbCMBYIOUUX O Cyuje-
CMBOBANUU U 8APUADETLHOCHIU IMUX CIPYKIMYD 8 COCMABE ICUPOBO20 Melbyd 60C-
xoosuyeti aopmut. Hapsoy ¢ oceeuyenuem ux 603pacmublx 0cO6eHHOCMell u Koppenayuu ¢
KPOBEHOCHBIMU U IUMPAMUYECKUMU COCYOAMU, ORUCAHbL UCTOUHUKU KPOBOCHAONCEHUA

IMuUx aHamomu4ecKux o6pa306anuﬁ, He ONnucaHHvle ()pyZLLMLI Ucciedo8amensiMu.

JKuposoe menvye socxodsuyeli aopnvl npedcmasieHo KaK CKONIeHUe MHOOYUCTEHHbIX
2/IOMYCHbIX CIPYKNTYP, KOMOPble 6 YerioM (opmupyiom cocyoucmyto pepiexcozen-
HYIO 30HY Y OCHOBAHUS OOIULO20 KpY2d KPoBoobpaujenust, mo2oa kax paraganglion
aorticum, onucanHwlii Opy2uMi A6MOPaMi, AETAENCs 30HOTL XeMOPeYenyuu y OCHOBAHUS.

Manoeo Kpyea KpogooopaweHus..

Kniouesvie cnosa: besnetiponnvie npoussoonsie, Hepsuble 2pebhu, 2I0MYCHbIE CMPYK-

mypul, aopma.
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Introducere

Actualmente, cand in-
terventiile pe cord si pe aorta
au devenit o realitate cotidi-
ana, iar clinicienii, in special
cardiochirurgii, sunt ingri-
jorati de frecventa compli-
catiilor postoperatorii, cand
argumentele morfologice
si fiziologice ale dezvoltarii
fibrilatiei atriale in perioada
postoperatorie in cardiochi-
rurgie si in chirurgia aortei
lipsesc, a aparut necesitatea
de a concretiza datele topo-
grafo-anatomice, mai ales
ale aortei ascendente, prin
care se efectueaza accesul
spre cord.

Deoarece informatiile
cu referire la aparatul he-
moreceptor al aortei sunt
controversate, elucidarea
acestui aspect constituie o
prioritate in ceea ce prives-
te precizarea explicatiilor




morfofunctionale in dezvoltarea unei astfel de
complicatii.

Scopul studiului este studierea variabilitatii
localizarii, morfologiei si particularitatilor de varsta
ale structurilor glomice ale aortei.

Obiective:

1. Studierea localizarii glomusurilor aortice.
2. Examinarea histotopografiei si variabilitatii
individuale a glomusului aortic.

Materiale si metode

Materialul de investigatie include 78 de aorte
umane ale persoanelor ce difera ca sex si varsta,
cercetate intr-un rastimp de cel mult 24 de ore
dupa deces. Au fost utilizate metodele histologice:
coloratia dupa Van-Gieson, cu eozina-hemotoxilina
si metilen blu.

Analiza succinta a literaturii de specialitate

Analiza literaturii ne aratd o terminologie
imperfecta ce se refera la structurile non-neuro-
nale derivate din crestele neuronale. Initial aceste
structuri au fost numite paraganglioni, fiind in ime-
diata apropiere de ganglionii simpatici. Deseori asa
structuri localizate de-a lungul aortei sunt numite
corpusculi aortali. Prin termenul paraganglion aortic
sau corpuscul aortal, se descriu aglomerarile mici de
hemoreceptorisi de celule de suport, localizate langa
arcul aortei, arterele pulmonare si cele coronare.
Aceste structuri sunt sensibile la Ph, la concentratia
bioxidului de carbon si oxygen si participa la con-
trolul respiratiei. Uneori, acest termen se aplica la
corpii paraaortali din cavitatea abdominala, iar alte
surse in mod explicit acorda atentie deosebirii dintre
cele doua.

Atunci cand se face o distinctie, corpusculii
aortalisunt hemoreceptorii care participa la reglarea
circulatiei sangvine, in timp ce corpusculii paraaortali
sunt hemoreceptori produc catecolamine.

In ultimul timp, mai frecvent se discuta exis-
tenta a doua tipuri de structuri: chromafine sau pa-
raganglioni simpatici, alcatuiti din celule cromafine,
si noncromafine sau ganglioni parasimpatici, alcatuiti
din celule-glomus. Acestea sunt celule neuroendo-
crine, cu functii endocrine primare, care mai tarziu
capata functii de chemoreceptori primari.

Observatiile noastre, ce poarta caracter pur
morfologic, demonstreaza o similaritate evidenta
intre paraganglionii aortei ascendente si glomusul
carotid, totodata deosebirea lor de cel aortal abdo-
minal, ce are structura asemdnatoare cu glandele
suprarenale. Luand in consideratie acest fapt, pentru
a evita termenii in discutie, in acest studiu vom utiliza
termenul “structuri glomice ale aortei”.
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Structurile glomice, avand functii hemorecep-
toare, sunt importante din punct de vedere fizio-
logic, asigurand functionarea sistemelor respirator
si cardiovascular. Deoarece informatiile cu referire la
aparatul hemoreceptor al aortei sunt controversate,
elucidarea acestui aspect constituie o prioritate.
Actualmente, cand exista o discordanta in ceea ce
priveste aspectele functional si terminologic ale
paraganglionilor aortali, e nevoie de cercetari mul-
tilaterale ale acestor structuri.

Chiar daca exista mai multe date despre structu-
rile glomice ale aortei, deocamdata nu se poate vorbi
de existenta unei opinii unice cu privire la localizarea
acestora. De la cea dintai caracterizare a hemorecep-
torilor in peretele arcului aortal, pe care a efectuat-o
Heymans (1927), au aparut un sir de lucrdri la tema
respectiva. Penitschka (1930) a descris o structura
similara, localizata intre aorta ascendenta si trunchiul
pulmonar la om - paraganglion aorticum, ulterior pa-
raganglion aorticum supracardiale. Lui Nonidez (1935,
1939, 1941) i apartine descrierea grupurilor celulare
mici la cainii nou-ndascuti la originea aortei, care sunt
alimentati dintr-o ramura a arterei coronare stangi, fi-
ind denumite glomus caroticum sau corpuscul aortal.

William J. Krause indica mai multe zone de lo-
calizare a corpusculilor aortali in apropierea aortei:
unghiul dintre arterele subclavie si carotida comuna,
din dreapta, sila originea arterei subclavie, din stan-
ga. lulius H. Comroe (1939) a atestat existenta ariei
hemoreceptoare in aorta ascendenta, in zona adia-
centa trunchiului pulmonar sau in portiunea initiala
aarcului. Totodata, el pune accentul pe variabilitatea
individuala a acestor formatiuni. Mai mult decat
atat, autorul, impreuna cu Addison (1938), a stabilit
existenta maselor celulare glomice in adventitia din
jurul multiplelor ramuri aortale mici, la o distanta nu
mai mare de un mm de la locul lor de emergenta.
Christopher Edwards si Donald Heath (1960) relatau
despre existenta multiplelor glomusuri avand sediul
in jurul cordului uman si al vaselor sangvine mari.

Potrivit altor relatari, corpusculii aortali sunt
localizati pe suprafata inferioara a arcului aortal,
unde formeaza aglomerari mici de celule glomice, cu
un diametru de 3-4 mm. In The American Heritage &
Stedman’s Medical Dictionary (2002), acestea sunt de-
scrise ca structuri bilaterale mici, atasate la ramurile
aortei cu un diametru mic in apropierea arcului ei.

Potrivit clasificarii dupa Jonathan Balcombel si
coaut. (2011), exista urmatorii corpusculi aortali:

1) Paraganglionii coronari-sunt situatila originea
arterelor coronare;

2) Paraganglionii pulmonari — intre arc si artera
pulmonara stangd;
3)  Paraganglionii subclaviculari—in unghiul lateral

dintre artera subclavie si arcul aortei;




4)  Paraganglionii supraaortali - au
sediul intre artera subclavie stanga,
artera carotida comuna din stangassi
in unghiul de ramificare a trunchiu-
lui brahiocefalic in artera subclavie
din dreapta si carotida comuna
dreapta.

Rezultate obtinute si discutii

Investigarea noastra, confirmand
datele obtinute de alti cercetatori cu re-
ferire la localizarea structurilor glomice,
va veni cu unele informatii noi privind
aceste structuri in componenta corpului
adipos al aortei ascendente.

Efectuand examinarea mezosco-
pica, am constatat ca alaturi de sursele
vasculare ale aortei ascendente, descrise
de mai multi morfologi, corpului adipos i
sunt caracteristice surse de vascularizare
ce isi au originea de la fata concava a
portiunii superioare a aortei ascendente
si nu depasesc limitele peretilor aortali
- asa-numitele vasa vasorum internae.
Aceste surse sunt constante, cantita-
tea lor variaza de la 1 pand la 7. Ele se
indreapta spre corpul adipos al aortei
ascendente si participa la formarea retelei
de anastomoze cu ramurile altor surse:
ale arterelor coronare, ale celor bronhiale
si mediastinale, ale arterei insotitoare a
nervului vag drept.

Au fost efectuate serii de sectiuni
transversale ale acestui corp adipos. Prin
examinarea lor histologicd, am obtinut
imagini de multiple structuri strdpunse
de aceste vase sangvine. In multe cazuri,
structurile date contin celule glomice.
Mai rar, vasul sangvin de diametru mare
trece la polul glomusului sau, in glomu-
suri de dimensiuni mai mari, sunt doua
surse vasculare. La sectiunea transversala
a glomusului, prin centrul lui trece un vas
arterial, deseori din ambele parti sunt
pozifionate vase venoase de un calibru
mai mare in raport cu cel al arterei.

Exista numeroase date cu privire
la paraganglionul aortei abdominale,
care este cunoscut ca organ Zuckerkandl.
Intr-o serie de articole despre paragan-
glionii situati in tesutul conjunctiv dintre
aorta si trunchiul pulmonar, suntindicafi
paraganglionii supracardiaci superior si
inferior, autorii indicand disparitia lor
odatd cu avansarea in varstad.
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Numarul lucrarilor ce abordeaza problema zonelor hemorecep-
toare la nivelul aortei ascendente este foarte limitat. Prima descriere a
structurii microscopice a paraganglionului aortei ascendente apartine
lui Lebona (1993), un cercetator din Africa de Sud.

Rezultatele noastre arata o variabilitate larga structurilor
glomice localizate in componenta corpului adipos al aortei ascen-
dente dupa forma, dimensiuni, profunzimea localizarii, raportul cu
vasele sangvine si cele limfatice. Au fost depistate glomusuri cu un
diametru de la 100 mkm pana la 2 mm.

De regula, glomusurile de dimensiuni mai mici sunt localizate
mai profund, in apropiere de media aortala. Ele nu sunt solitare. O
serie de formatiuni glomice mici se afla intr-un contact strans cu
vasele limfatice localizate la limita dintre adventicea si media aortei
(figura 7). Este interesant a cunoaste in ce consta rolul lor functional.
Acest fapt poate fi interpretat ca un indiciu al existentei la acest
nivel a unei zone de control al continutului limfei ce se indreapta
de la cord spre ductul limfatic toracic. E de subliniat ca in sursele
bibliografice analizate nu am atestat abordarea acestui punct de
vedere nici in peretii aortei, nici in alte vase, in organe sau in alte
regiuni ale corpului uman.

Figura 1. Aglomerdri de celule glomice ldngd vasele limfatice

Spre deosebire de formatiunile glomice ale arcului aortal,
localizate langa locul fixarii ligamentului arterial si in santul aorto-
pulmonar, ce se reduc odata cu inaintarea in varsta, cele ale aortei
ascendente se depisteaza si la maturi de varste diferite, cu unele
modificari in structura lor.

Odata cu inaintarea in varsta, numarul de celule de suport
creste, devine mai evidenta pseudocapsula (figura 2). La varsta
inaintatd, de rand cu structurile glomice modificate exista si cele
asemanatoare cu paraganglionii la tineri. Apare intrebarea: ce poate
reprezenta aceastd constatare — pastrarea lor intacta sau acesta e
rezultatul unor procesele regenerative in anumite conditii de viata
in care se afla persoana?

Pornind de la un material solid, acumulat pe parcursul mai
multor ani de cercetare, noi am incercat sa raspundem la un sir de
intrebari ce se refera la morfologia functionala a aortei ascendente,
in special la zona de corp adipos. In acelasi timp, nu putem spune
cu certitudine ca asa-numita de cdtre multi clinicieni, in ultimul
deceniu, “zona enigmatica a aortei ascendente” a scos in vileag
toate secretele sale.

Dimensiunile structurilor glomice se modifica in functie de
varsta: se maresc in primii 3-5 ani de viatd, apoi se micsoreaza pana
la varsta adolescentei. La maturiiardsi are loc cresterea lor in volum,
pe contul tesutului conjunctiv.
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Figura 2. Glomusurile aortei ascendente la vdrstele de 60 si 72 de ani

Glomusurile, avand mai frecvent forma sferica sau ovoida,
sunt localizate de-a lungul axei longitudinale a corpului adipos.
Au fost depistate multiple aglomerari polimorfe ale celulelor
glomice de-a lungul vaselor limfatice.

Rezultatele cercetarii efectuate ne demonstreaza prezenta
permanentd in adventicea aortei ascendente, in componenta
corpului adipos Rindfleisch, a multiplelor structuri rotunjite sau
ovale de structura lobulara cu sursele speciale de vascularizatie.
Numarul si dimensiunile lobulilor sunt foarte variabile. Lobulii
sunt inconjurati de capsule conjunctive fine si contin un numar
variabil de celule glomice.

In multiple preparate obtinute prin colorarea cu reactivul
Schiff noi n-am depistat vase sangvine de tip vasa vasorum inter-
nae, ce se indreapta direct de la aorta spre ganglionul localizat
intre aorta ascendenta si trunchiul pulmonar, numit de Penit-
schka ganglion aorticum. n toate cazurile, acest paraganglion
este vascularizat, de rand cu ramurile trunchiului pulmonar, cu
surse care pornesc de la arterele bronhiale si mediastinale. Se
poate presupune ca ultimele surse vasculare au un rol trofic,
atunci cand rolul principal al vaselor de origine de la trunchiul
pulmonar este de a transporta sangele spre paraganglion pentru
hemoreceptie.

Concluzii

1. Datele cu privire la zonele vasculare reflexogene, existente
in literatura din domeniul morfologiei, nu sunt complete.

2. In componenta corpului adipos al aortei ascendente
existd o zona hemoreceptoare importantd, la nivelul cdreia se
determina compozitia chimica a sangelui expulzat de cord in
circulatia sangvina mare.

2. Structura numita de multi cercetdatori paraganglion
aorticum este in realitate paraganglion pulmonale, cu functia
de monitorizare a compozitiei chimice a sangelui in portiunea
initiala a circulatiei mici.
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Summary

transgenic cell lines at protein levels
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: Introducere

BW implica pierderea capacitatii ficatului de a elimina

. ., © cuprul prin bild si incorporarea acestui element in proteinele
Assessing the ATP7B gene expression in CHO prutp > P < n p .
: transportoare. Ca urmare, cuprul se acumuleaza in ficat, creier,

i cornee siin alte organe.
Knowledge of how mutations other than p. H10690 :
translate into the basic defect in Wilson disease : pyanars formats din 1465 aminoacizi, care efectueazi trans-

(WD) is scarce due to the low incidence of ho-: ooy cuprului sub formé de adenozin trifosfataza de tip P

mozygous index cases. A total of 12 homozygous :(xp_a75) Mutatiile la nivelul genei ATP7B cauzeazi o patologie

mmm_lons OfA,T,Pm’ were examme.dfor their : autosomal recesiva — boala Wilson (BW; OMIM # 277900).
functional activity. Transfected Chinese ham- :

t lls (CHO d del : s L - A x . .
;Zd?g;;);c;:s(everit)yw;j,s;;feer:;tagg :m];?: ¢ populatia din Sardinia (Italia) pana la 1:100.000 in Australia,

S < 1rs o i " e
tions. The results of this research have direct : avand o frecventad alelica de 0,56% si o frecventa a purtatorilor

implications for WD diagnosis. Obtained data de aproximativ 1:90. In prezent, sunt descrise cel putin 600 de

strongly confirms that phenotypic presentation ' mutatii ale genei ATP7B asociate cu BW (conform bazelor de

of the patients is related to the ATP7B mutation, date ale Universitétii din Alberta, HGMD) [4, 11].
providing evidence for genotype — phenotype :
correlations and can explain in part the vari- : tinctive ale BW cuprind: acumularea cupruluila nivel hepatic,
able clinical features observed in patients with : Scaderea concentratiei serice a ceruloplasminei cu reducerea
WD. The results provided help to highlight the
information still needed for understanding the :
Sfunction and malfunction of ATP7B and its role
: tarile mentionate pot lipsi sau pot fi putin pronuntate. in cazu-
. rile depistarii tardive a BW si tratamentului necorespunzitor,

boala poate evolua spre un deces timpuriu [5,12].

Gena ATP7B codifica o proteina transportoare transmem-

S-a estimat ca prevalenta BW variaza de la 1:10.000 in

Debutul clinic al bolii este extrem de variabil. Semnele dis-

simultana a concentratiei cupruluiin serul sangvin si cresterea
acesteia in uring, prezenta inelelor corneene Kayser-Fleischer
(KF). Diagnosticul pozitiv este uneori dificil, deoarece manifes-

In prezent, mecanismele moleculare care stau la baza

© manifestarilor clinice ale BW nu sunt pe deplin cunoscute.
Ouyenka Ixcnpeccuu zena ATP7B ¢ mpanczen- < g . . A
. A fost sugerat faptul ca tipul si localizarea mutatiilor in gena

ATP7B reprezinta niste factori determinanti pentru fenotipul
¢ bolii [12].
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sxcnpeccupyioujue ATP7B. Ionyuennsie dannvie ale variantelor si modelelor structurii 3D a proteinei, compa-

noomeepacoaiom, umo genomunuveckue npo- - and efectele formei restante originale cu variantele acesteia

AGTEHUA Y NAYUEHMOE CEA3ANBL C MANCCCMBIO la situsul afectat. Cel mai eficient mod de caracterizare a unei
mymayuii ATP7B, umo ceéudemenscmeyem o @ Variante cu sens gresit este cel prin testare functionald, desi
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in contextul celor relatate, consideram necesara, supli-

Interpretarea variantelor recent depistate poate fi com-

acesta necesita o perioada indelungata de timp.

Majoritatea mutatiilor au fost colectate prin studierea
bazelor de date Pubmed, Medline, HGMD, UKM. Criteriile

de selectie a datelor au inclus: prezenta unei mutatii ATP7B

homozigote si disponibilitatea informatiei clinice, inclusiv
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momentul de debut al bolii, si particularitatile cli-
nice. Doudsprezece mutatii ale genei ATP7B au fost
selectate arbitrar din bazele de date publice.

Studiile au fost efectuate folosind cultura de
linie celulara obtinuta din ovar de hamster chinezesc
(CHO), care a fost obtinuta din Colectia germana a
culturilor de tesut (DSMZ).

Analiza Western Blot. Totalul de celule lizate
ce contin 20 ug de proteine, dupa cum s-a determi-
nat prin metoda Bradford [2], au fost separate prin
electroforeza in gel de poliacrilamida in prezenta
de sodium dodecil sulfat (SDS-PAGE; poliacrilamida
9%), iar apoi transferat pe membranele de nitroce-
luloza. Membrana a fost blocata o noapte la 4° C,
spalata si incubata cu serul de anticorpi policlonali
de iepure anti-ATP7B. Anticorpii secundari, marcati
cu peroxidaza (Sigma), au fost folositi in detectare
de catre ECL (Western Blotting Detection Reagent; GE
Healthcare Life Sciences). Analiza densitometrica a
fost realizatd cu ajutorul programului /ImageQuant TL
Plus 7.0 (GE Healthcare Life Sciences). Expresia relativa
a fost normalizata in comparatie cu celulele CHO,
care exprimau ATP7B de tip salbatic [8, 14].

Rezultate obtinute

Scopul acestui studiu a fost de a determina orice
modificari potentiale in transportul dependent de
cupru al proteinelor mutante ATP7B, pentru a inte-
lege mai bine BW. Printr-o combinatie de teste cu
acumularea cuprului, teste de culturi celulare, care
determinad rata de viabilitate a celulelor transfectate
si studii de eficacitate la pacientii cu BW, pare a fi
posibil in prezent de a face o prognozare cu privire la
efectul clinic. ATP7B expresat exogen in celulele CHO
poate media sechestrarea veziculara a excesului de
cupru. Pentru a caracteriza activitatea functionala a
mutantilor selectati dintre pacientii cu BW, implicati
in transportul ATP7B reglat de cupru, celulele CHO
ce exprimau variante transfectate au fost expuse
la niveluri ridicate de cupru. Testul de viabilitate a
cuprului masoara capacitatea variantelor ATP7B de
a transporta cuprul - o cerinta pentru o functionare
normala. Aceste proteine mutante, cu deficiente din
punct de vedere functional, in modelul de celule
CHO sunt un indicator al unei proteine ce functi-
oneaza necorespunzator si care ar putea fi cauza
fenotipului BW la pacient.

Au fost identificate mai mult de 250 SNP (poli-
morfisme uninucleotidice) si 700 de mutatii in gena
ATP7B, care au ca rezultat fenotipul bolii Wilson, si sunt
partial inregistrate in Baza de Date a Mutatiilor Umane
(www.hgmd.org). Investigarea indivizilor heterozigoti
compusi nu furnizeaza informatii clare despre fenoti-
pul mutatiei individuale si, in consecinta, fenotipul in
vivo a unei mutatii ATP7B poate fi mai bine studiat la
homozigoti cu anumite mutatii in BW.
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Tabelul 1
Sumarul variantelor testate
Mutatia Debut (ani) | Simptome | N. pacienti’
E583R-fs, .
.1745 1746insT 5 Neurologic IF
p.R616Q, _
c.1847G>A 7,9 Hepatic M
p.G69IR, _
c.2071G>A 17 Neurologic M
p.T766R, '
¢.2297C>G 8 Neurologic M
p.A874V,
¢.2621C>T 5 Hepa./Neuro. M
p.R969Q,
¢.2906G>A 38,55,13 | Neuro./Hepa. | 2M, IF
p.H1069Q,
¢.3207C>A 25,35,34,27 | Hepa./Neuro. AM
p.LI071W, .
¢.3212T>G 30 Hepatic M
p.C1079Y, . . -
c.3236G>A
p.I1102T, . ; -
¢.3305T>C - - -
p.TI288R, )
¢.3863C>G 11 Neurologic M
p-G1341D, 11, 12, 12,
c.4022G>A 16 Neuro./Hepa. 3M, IF

Nota: '"Numarul de pacienti de sex feminin si de sex mas-
culin prevazut in studii.

*Debutul si simptomele sunt extrem de variate, fiind
prezentate doar referinte selectate.

Pentru aceasta, au fost selectate si testate func-
tional consecintele moleculare ale 12 mutatii ATP7B,
asociate cu BW la celule CHO. Mutatiile ATP7B analiza-
tein acest studiu au fost p.E583fs, p.R616Q, p.G691R,
p.T766R, p.A874V, p.R969Q, p.H1069Q, p.L1071W,

p.C1079Y si p.11102T, p.T1288R, p.G1341D.
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Figura 1. Expresia la nivelul proteinelor specifice a ge-
nei ATP7B in liniile celulare CHO transgenice, cultivate
la o temperaturd optimd 37°C (A) si la o temperatura
scdzutd 30°C(B). Pentru normalizarea rezultatelor s-au
folosit HSC-70

Testele Western blot au fost utilizate pentru
a confirma expresia variantelor ATP7B in liniile de
celule CHO. Genele mutante ATP7B (tabelul 1) au
demonstrat niveluri moderate de ATP7B in toate
replicarile, iar celulele parentale CHO (fara vectori)
nu au avut niciun ATP7B detectabil (figura 1).

Analizele densitometrice (tabelul 2) in testul
Western blot au aratat ca proteina specifica ATP7B




a fost slab exprimata (<5% de tip salbatic) in grupa
E (E583R-fs, G691R, L1071W si G1341D), cu exceptia
liniei celulare mutante T766R (37,2+7%). in grupa L
(R616Q, A874V si T1288R), a fost inregistrat un nivel
relativ ridicat de proteina ATP7B — pana la 90% ale ac-
tivitatii demonstrate de celulele CHO cu gena ATP7B
de tip salbatic. in grupa | (R969Q, H1069Q, C1079Y
si 11102T), numai linia celulara mutanta H1069Q
a aratat nivele moderate (18,5+5%) de expresie a
produsului genei ATP7B, pe cand celelalte trei linii
mutante au avut o activitate extrem de slaba (<5%
n comparatie cu tipul salbatic).

Tabelul 2
Analiza densitometrica efectuata cu utilizarea programului
ImageQuant TL Plus 7.0 (GE Healthcare Life Sciences)

. Proteina (%)
Mutatia 37°C 30°C
E583R-fs 00 00
& G691R 340 3£0
5 T766R 3747 76+15
Q L1071W 3+1 5+1
G1341D 2+1 6+3
& R616Q 77+8 7842
5 A874V 3548 60+7
€ T1288R 85+6 901
j R969Q 2+1 22+1
§. H1069Q 18+5 1009
& C1079Y 00 1£1
11102T 31 2441

Determinarea proteinelor a fost evaluata si la
o temperatura mai scazuta de circa 30°C, ceea ce
permite demonstrarea stabilitatii proteinelor pro-
duse de variantele mutante individuale ale ADN.
O crestere nesemnificativa a nivelului de proteina
produsa de gena ATP7B a fost observata practic in
toate liniile celulare mutante, iar mai mare crestere
(> 70%) a fost inregistrata in linia celulara mutanta
H1069Q. O sporire semnificativa (> 20%) a proteinei
produse de gena ATP7B a fost atestata la scaderea
temperaturii in grupa E (T766R), grupa L (A874V)
si grupa | (R969Q, H1069Q si 11102T). In cazul celor
5 linii celulare mutante (E583R-fs, G691R, L1071W,
G1341D si C1079Y), care in conditii normale au avut
o productie redusa de proteind, scaderea tempera-
turii mediului nu a influentat semnificativ expresia
proteinei produse de gena ATP7B.

Determinarea expresiei la nivel de proteina
cu ajutorul metodei Western Blot permite diferen-
tierea mai exacta a mutatiei, conform gradului de
manifestare a actiunii acesteia asupra conformatiei
proteinei native.

Discutii

Una dintre cele mai frecvente si mai bine carac-
terizate mutatii, p.H1069Q, este situata in portiunea
de legare a nucleotidelor din domeniul de legare a
ATP (N-domeniu). Caracterizarea biochimica a ATP7B
recombinant, precum si N-domeniul izolat al ATP7B

a aratat ca aceastd mutatie nu modifica semnificativ
plierea proteinelor [15, 17] si nici configuratia situsu-
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lui de legare. n acelasi timp, afinitatea N-domeniului
pentru ATP este diminuata semnificativ — de aproxi-
mativ 20 de ori [15]. Se pare ca organizarea generala
structurald a proteinelor mutante se pastreaza, insa
cataliza lor este afectatd. Acest lucru este sugerat de
fenotipul relativ usor al bolii la pacientii cu mutatii
p.H1069Q [7] si activitatea reziduald a omologului
ATP7B (ATP7A) cu mutatie echivalenta [18].

Alte trei mutatii bine caracterizate au loc in do-
meniul evolutionar pastrat de legare a nucleotidelor
(p.L1071W, p.C1079Y si p.11102T). In studiul dat, a fost
dovedit ca mutatia p.11102T afecteaza transportul de
cupru, dar nu capacitatea variantei proteineide alega
cuprul. Acest lucru sugereaza faptul ca aminoacizii din
aceasta regiune a ATP7B sunt critici pentru formarea
structurii tertiare a domeniului de legare a ATP.

N-terminalul citozolic al proteinei ATP7B contine
un domeniu de legare a cuprului si are sase situsuri
asociate cu metale grele, fiecare dintre ele continand
motivul conservat de legare a metalelor GMTCXXC si
acceptand cuprul de la ligandul cuprului Atox1 [12,
131, Murr1/Commd1 [16]. Legarea cuprului induce
schimbari secundare si tertiare conformationale.
Pentru functia de transport este necesar domeniul
de legare a metalului cel mai apropiat de membrana
(al cincilea si al saselea situs de legare a metalelor),
in timp ce situsurile mai distale de legare a cuprului
(Cu1,C2,Cu3siCud)joaca unroldereglare[1,3,9,10].
Doua dintre mutatii au locin cel de-al saselea motiv de
legare a Cu (p.R616Q si p.E583fs) al ATP7B si s-au do-
vedit a fi variante blande si nocive, respectiv p.E583fs
reprezintd o modificare a unei singure baze prin in-
sertie/duplicatie (c.1745dupT sau c.1745_1746insT),
ducand la un codon de oprire prematura a translarii,
si codifica o proteina nefunctionala trunchiata, pro-
babil degradata printr-un mecanism de descompu-
nere nonsens-mediat (NMD). Cea de-a doua mutatie
(p.R616Q) In Cub a fost initial descrisa ca o mutatie
homozigota la doi pacienti diferiti cu debut tardiv si
clinicd usoara (tabelul 1) [11].

Substitutia p.A874V se gaseste in domeniul de
transductie (Td) si substitutia cu valina poate preveni
modificarile conformationale presupuse ale dome-
niului transmembranar, necesare pentru a initia
transportul extern din reteaua Golgi ca raspuns la
cupru, sau poate perturba semnalul cu directionare
ipoteticd membranara.

Urmatoarele patru dintre mutatiile homozigote
se gasesc in/intre domeniile transmembranare ale AT-
P7B la pacientii cu BW: p.G691R (TM2), p.T766R (TM4),
p.R969Q (TM5/TM6) si p.G1341D (TM7) (tabelul 2).

Datele obtinute sugereaza faptul ca modifica-
rile in domeniile TM joaca un rol important in inte-
gritatea structurald a proteinei si se pare ca mutatiile
din regiunea TM duc la o forma mai severa a bolii si
la un debut la o varsta mai frageda. in subgrupul de
pacienti cu mutatii p.L1071W, p.C1079Y si p.H1069Q,
ce afecteazd N-domeniul de legare a ATP, a fost gasita
o probabilitate semnificativ mai mare de simptome
neurologice in avansare si ar putea fi postulat fap-
tul ca mutatiile in N-domeniul de legare a ATP sunt




asociate cu modificdri neurologice si psihiatrice. De
asemenea, exista o corelatie puternica intre mani-
festarea hepatica si prezenta mutatiilor p.G691R si
p.T1288R. Se pare ca diferite mutatii ale genei ATP7B
sunt asociate cu diferite prezentari clinice.

Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul ca o
parte din mutatii au fost specifice grupului sau regi-
unii, astfel concluziile nu pot fi aplicabile in totalitate
pentru toate grupurile etnice. Nicio diferenta sem-
nificativa nu a fost gasita pentru parametrii clinicila
pacientii cu o mutatie situata in domeniile de legare
si de transductie (TD) a Cu, comparativ cu cele cu o
mutatie situatd in alta parte.

Concluzii

1. Infunctie de manifestarea dereglarilor func-
tionale ale proteinelor codificate, aceste 12 mutatii
au fost grupate in:

. grupa E (early), care cuprinde mutatii ce duc
la deregldri pronuntate ale functiei ATP7B, cu
debut timpuriu/brusc al BW (E583R-fs, G691R,
T766R, L1071W si G1341D);

. grupa L (late) — mutatii caracterizate prin de-
reglari nesemnificative ale functiei ATP7B, cu
debut tardiv (R616Q, A874V si T1288R);

. grupa | (intermediate) — contine mutatii (R969Q,
H1069Q, C1079Y sil1102T) care nu poseda legitati
precise in manifestarea lor si care au fost observate
la pacientii cu un debut intermediar al BW.

2. Determinarea nivelului expresiei genei
ATP7B la etapa de translatie prin analiza electorfo-
retica a probelor in sistem SDS/PAGE si evidentierea
colorimetrica a expresiei proteice, utilizand anticorpi
primari policlonali, permit diferentierea mai exacta a
mutatiilor conform gradului de manifestare a actiunii
lor asupra conformatiei proteinei native. Analizele
densitometrice au aratat ca:

. ingrupa E (E583R-fs, G691R,L1071W si G1341D),
proteina specifica ATP7B a fost slab exprimata
(<5% de tip salbatic), cu exceptia liniei celulare
mutante T766R (37,2 £ 7%);

« in grupa L (R616Q, A874V si T1288R), a fost
inregistrat un nivel relativ ridicat de proteina
ATP7B: pana la 90% ale activitatii demonstrate
de celulele CHO cu gena ATP7B de tip salbatic;

«  ingrupal (R969Q, H1069Q, C1079Y si 11102T),
numai linia celulara mutanta H1069Q a aratat
nivele moderate (18,5 + 5%) de expresie a pro-
dusului genei ATP7B, in timp ce celelalte trei linii
mutante au avut o activitate extrem de slaba
(<5% in comparatie cu tipul salbatic).

3. Desi manifestarea fenotipica a BW la pacien-
tii homozigoti dupd gena studiatd este determinata
de efectul cumulativ al unor factori modificatori ne-
cunoscuti, datele obtinute sugereaza ca secventa de
aminoacizi a proteinei ATP7B poate prezice debutul
bolii la pacienti.
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Summary

Ultrasound algorithm for early embryo-
fetal malformations detection in the first
trimester of pregnancy

A complex diagnostic imaging protocol to
identify ultrasound markers of congenital

malformations in the first trimester of :

pregnancy was assessed. To optimize
the early screening performance in the
first trimester is useful to implement a
detailed ultrasound protocol for detection
of the morphological and fetal assessment
in order to reduce the incidence of the
embryo-fetal malformations. The ultra-
sound examination in the first trimester
determines the embryoviability and reveals
ultrasound markers features of the embryo-
fetal malformations examining organ after
organ, system by system.

Keywords: ultrasound markers, embryofe-
tal malformation, prenatal screening.
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Introducere

Examenul ecografic s-a impus rapid drept o modalitate de
diagnostic foarte utila si de larga uzanta in screeningul prenatal
al malformatiilor embriofetale (MEF). Raspandirea larga a ultra-
sonografiei in practica obstetricald, precum si perfectionarea
aparatajului utilizat, au impus aceste investigari ca fiind cele mai
indicate metode neinvazive in diagnosticul prenatal. Este o metoda
sugestiva in determinarea viabilitatii fatului, cresterii lui si pentru
diagnosticarea unor anomalii fetale [1, 2].

Screeningul efectuat in primul trimestru de sarcina ofera po-
sibilitatea unei evaludri timpurii si, in cazul unor rezultate pozitive,
optiunea unuidiagnostic timpuriu prin examenul citogenetic efec-
tuat din vilozitatile coriale. Utilizarea examenului antenatal poate
exclude necesitatea testelor invazive de diagnostic (amniocenteza
sau biopsia de vilozitati coriale) si poate minimaliza riscul de avort
spontan, asociat cu aceste interventii [3].

Desi Programul de perspective in prevenirea si reducerea malfor-
matiilor congenitale in Republica Moldova include prevederi concrete
pentru politicile de sanatate a reproducerii, nu este aprobat un ghid
ecografic de diagnostic prenatal detaliat si de conduita medicala
in I trimestru de sarcina. Diagnosticul prenatal timpuriu, daca are
indicatii precise, argumentate, permite optimizarea oportunitati-
lor de conduita. Conduita medicald include indicarea selectiva a
avortului terapeutic in bolile congenitale, ereditare grave si astfel
reuseste ameliorarea indicilor reproductivi, atenueaza impactul
psihologic negativ asupra parintilor, prin informarea acestora in
termene mai timpurii de sarcina. Este imperioasa elaborarea unui
algoritm de screening argumentat patogenetic pentru pregatirea
preconceptionala a femeilor gravide cu anamneza si/sau cu pre-
zenta factorilor de risc al MEF [4, 5].

Potrivit studiilor recente, in trimestrul | (11-14 SA) examenul
ecografic stabileste termenul sarcinii si determina viabilitatea em-
brionului, markerii ecografici caracteristici pentru MEF, examinand
fiecare organ si sistem [6-9].

Material si metoda

A fost evaluat un protocol de diagnostic imagistic pentru
identificarea markerilor ecografici de malformatii congenitale in |
trimestru de sarcina.

Rezultate si discutii

La definitivarea protocoluluiimagistic de investigare a sarcinii
in primul trimestru la 11-14 saptamani amenoree se tine cont de
obiectivele primare ale ecografiei de prim trimestru: excluderea
patologiei anexiale; confirmarea sarcinii intrauterine evolutive;
stabilirea termenului gestational prin masurarea lungimii cranio-
caudale a fatului; evaluarea morfologica a fatului, cu aprecierea
parametrilor genetici de | trimestru. Perioada optima de cercetare
se ncadreaza intre 12 si 14 SA, cand structurile fetale principale
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sunt deja constituite si sunt accesibile examenului ecografic. Un numdr mare de patologii se pot evidentia
in aceasta perioada. Subliniem ca posibilitatea tehnica a unui examen in | trimestru implica ca obiectiv scre-
eningul ecografic. Un diagnostic ecografic nu presupune doar conditii tehnice optime, dar si competenta
medicului-imagist. Mai mult, identificarea unei anomalii in | trimestru, desi nu in toate cazurile poate sugera
un diagnostic cert cu evaludri de prognostic clare, poate indica cazurile ce necesita o conduita diferentiata
a sarcinii [9-11].

Protocolul detaliat de explorare a anatomiei fetale urmareste reperarea anomaliilor majore, considerate
letale sau asociate cu handicap sever. Performanta echipamentelor de investigatie de inalta rezolutie, zoom
mare, fara a pierde calitatea imaginii, permit cresterea acuratetei rezultatelor si markerilor recent propusi
pentru detectia timpurie a unor anomalii dificil de diagnosticat devreme in sarcind, precum spina bifida,
defectele faciale sau cardiace. Utilizarea ecografiei endovaginale permite realizarea unui examen fetal au-
tentic morfologic la finele primului trimestru al sarcinii. In scopul efectuarii unui examen bidimensional si
realizarii reconstructiei 3D, obtinute in timp real, se utilizeaza sonda endocavitara cu frecventa intre 5 si 10
MHz. Imaginile se stocheaza in modul 3D. Examenul se indeplineste in pozitia de decubit dorsal, cu vezica
urinara goala. Durata unei investigatii dureaza 30-45 de minute.

Parametrii cuprinsi in protocol pot fi usor accesati de catre examinatorii care realizeaza in mod uzual
screeningul genetic de | trimestru (translucenta nucald, translucenta intracerebrald, ductul venos, fluxul
tricuspidian, unghiul facial superior si cel inferior, osul nazal, fantele Bichat etc.), iar echipamentele necesa-
re evaludrii uzuale in unitatile de diagnostic pot fi folosite cu succes pentru evaluarea tuturor parametrilor
propusi.

in trimestrul | (11-14 SA), examenul ecografic stabileste termenul sarcinii si determina viabilitatea
embrionului (figura 1), pune in evidenta markerii ecografici caracteristici pentru malformatiile congenitale,
examinand in mod obligatoriu translucenta nucald, oasele nazale si ductul venos, translucenta intracerebralg,
unghiul facial superior si cel inferior, fluxul tricuspidian, pedunculii cerebrali.

Figura 1. Sarcind intrauterind. Prezenta activitdtii cardiace (stdnga). Mdsurarea lungimii canio-codale fetale.
Sectiune sagitald strictd, cu vizualizarea extremitdtilor cefalica si caudald (dreapta)

Protocolul ultrasonografic pentru evaluarea morfologica a fatului in primul trimestru include vizualizarea
sistemelor fetale intr-o anumita succesiune [12].

Sistemul nervos central se evalueazad in 4 sectiuni-standard: faciald sagitald, transversala a craniului la
nivelul plexurilor coroide, la nivelul pedunculilor cerebrali, si oblic-transversala a craniului la nivelul cerebelu-
lui. In sectiunea faciala sagitala se vizualizeaza profilul facial si osul nazal, osul sfenoid, puntea, ventriculul IV,
translucenta intracerebrald; se masoard unghiul facial superior si unghiul facial inferior, translucenta nucala
(figura 2). Masurarea osului nazal se efectueaza la nivelul sinostozei fatului, unghiul fiind la 45°.

Planul sagital median se utilizeaza pentru vizualizarea corpului calos, vermisului, ventriculelor lll si IV,
puntii lui Varole, trunchiului cerebral in trimestrul Il. In sectiunea transversala a craniului, la nivelul plexurilor
coroide, se apreciaza conturul si forma craniului, aspectul plexurilor coroide si al septului median. La nivelul
polului cefalic se folosesc planurile de examinare axiale: transventricular — pentru masurarea ventriculelor
laterale, transcerebelar — pentru evaluarea fosei posterioare; transtalamic — pentru aprecierea aspectului
ecoului median, septului pelucid, parenchimului cerebral. Pentru masurarea diametrului biparietal si a cir-
cumferintei craniene se utilizeaza planul cefalic axial septo-talamic. Plexul coroid se vizualizeaza in planul
axial al capsoruluifetal si, de obicei, se afla situat in ventriculele laterale.
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Unghiul facial fronto-maxilar

Unghinl facial inferior

Transhicenta mucala
—

Translicenta intra-cercbrala

Figura 2. Sectiune sagitald faciald. Vizualizarea profilului fetal si a structurilor intracerebrale. Evaluarea markerilor
ecografici: translucentei nucale, translucentei intracerebrale, osului nazal (stanga). Mdsurarea unghiului facial
inferior: convergenta liniei tangente labiomentoniere si perpendicularei la osul frontal la nivelul sinostozei oaselor
nazale si unghiului facial superior: convergenta dreptelor prin maxilar si tangenta la osul frontal (dreapta)

Contur regulat al boltii
craniene

__—Coasa creerului

Fantele

" Plexurile choroide Bichat

Talamii optici

N""‘-Ventrico]ii laterali

Ventricolii laterali

Figura 3. Examinarea extremitditii cefalice in plan axial. Aprecierea conturului boltii craniene, prezenta plexurilor
coroide simetrice si omogene, prezenta liniei mediane, a ventriculelor laterale simetrice (dreapta). Vizualizarea
structurilor sistemului nervos central: ventriculului Ill si a talamilor optici, liniei mediane, pedunculilor cerebrali,
fantelor Bichat

Chisturile de plex coroid sunt structuri hipoecogene unice sau multiple, bine circumscrise in plexul coro-
id. Aceste anomalii, cand sunt izolate, nu au semnificatie patologica. Cand sunt prezente alte anomalii, exista
un risc inalt de anomalii cromozomiale. Detectarea chisturilor de plex coroid justifica o evaluare detaliata a
morfologiei fetale, in special a mainilor fetale pentru cdutarea sindactiliei si specifice pentru trisomia 18.

Criteriile de calitate ale planului cefalic axial septo-talamic sunt: simetricitatea ecoului emisferelor,
lipsa vizualizarii cerebelului, prezenta ecoului median intrerupt de “cavum septi pellucidi” si talamus. Elipsa
cursorului se amplaseaza perpendicular pe ecoul median, bilateral pe suprafata externa a oaselor parietale.
in sectiunea transversala a craniului, la nivelul pedunculilor cerebrali, se interpreteaza aspectul acestor pe-
dunculi (angulatie, paralelism). n sectiunea oblic-transversala a craniului, la nivelul cerebelului, se evidentiaza
prezenta cerebelului, fiind examinat cu atentie aspectul curburii posterioare. Pliul nucal se masoara dupa
metoda-standard [13-15].

Pentru masurarea pliului nucal se foloseste incidenta transversala, iar planul trece prin osul occipital,
cerebel, cisterna magna, cavum septum pelucidum. Cursorul se plaseaza pe marginea exterioara a pielii si la
limita exterioara a osului occipital. Rezultatul se raporteaza la curbele-standard.

Examenul fetei fetale se completeaza prin planul axial trasat prin orbita si cristalin, planul coronal — prin
triunghiul nazolabial, in cautarea dehiscentei labiale, dehiscentei labiopalatine. in sectiunea transversala
usor oblica a craniului, la nivelul orbitelor, se analizeaza simetria orbitelor si a cristalinului, bilateral, precum
si maxilarul anterior si integritatea buzei superioare. In sectiunea coronala se descrie triunghiul retro-nazal
(Sepulveda), orbitele si cristalinul (daca sunt mai bine vizualizate decat in planul transversal) (figura 4).

Pentru descrierea ariilor pulmonare si a diafragmei, se utilizeaza sectiuni-standard: sagitale, coronale sau
transversale, cu interpretarea ecogenitatii ariilor pulmonare si urmarind prezenta diafragmei. Diafragma se
vizualizeaza ca o interfata hipoecogena, neintrerupta, ce separa cavitatea toracica de cavitatea abdominala.
Se confirma prezenta stomacului intraabdominal si a cordului in cavitatea toracica (figura 5). Integritatea
diafragmei se confirma prin planul sagital toraco-abdominal.
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Osul frontal,
Triunghiul retro-nazal Prezenta ambilor cristalini

Osul nazal-____

Taxilarul

Palatul primar

Figura 4. Sectiune faciala frontald. Excluderea fantei palatine prin examinarea integritdtii palatului primar la
nivelul triunghiului retro-nazal (stdnga). Prezenta si simetria ambelor cristaline. Mdsurarea distantei intraorbitale
(dreapta)

Figura 5. Sectiune sagitald toraco-abdominald. Vizua-

:‘5‘:'“13']‘,“; SiF“:f i lizarea plamanului stdng de ecogenicitate omogend, a

mtra-anaomin; . . . . . .
diafragmei, a stomacului situat intraabdominal

Prezenta colectiilor hiper- sau hipoecogene,
heterogene in regiunea gatuluisi a toracelui se con-
sidera patologica (teratom, limfangiom, malformatie
adenoida chistica pulmonarad, chist bronhogenic,
sechestratie pulmonara).

Evaluarea sistemului cardiovascular se efectu-
eaza in 2 sectiuni transversale standard: la nivelul
cordului si al vaselor mari in modul 2D grayscale.
Evaluarea Doppler include: Doppler color (pentru cresterea acuratetei si scurtarea timpului de examinare)
si Doppler pulsatil (accesarea parametrilor functionali). Prin evaluarea sectiunilor transversale la nivelul cor-
dului si al vaselor mari in modul 2D grayscale se vizualizeaza situsul abdominal, cu stomacul pozitionat in
partea stanga si aorta descendentad - la stanga coloanei vertebrale. Se cerceteazd imaginea de patru camere
a cordului situat in stanga toracelui, cu axul la aprox. 45° fata de diametrul anteroposterior toracic, ocupand
circa un sfert din aria toracica (figura 6).

———— —

Figura 6. Sectiune axiald prin toracele fetal in modul examen cardiac (stanga) si cuplat cu Doppler (dreapta).
Sectiunea patru camere. Vizualizarea cordului tetra-cameral si a ariilor pulmonare omogene, a cordului situat
in cavitatea toracica. Axul cordului la stdnga. Identificarea a doud atrii si doud ventricule (stanga). Identificarea
septului interventricular, confirmarea integritdtii septului interventricular prin eco-Doppler (dreapta)

Se exclude transpozitia de vase mari prin confirmarea emergentei aortei din ventriculul stang si a
emergentei arterei pulmonare din ventriculul drept.

Sevizualizeaza septul interventricular, se confirma integritatea lui. Atunci cand este posibil, se confirma
continuitatea septo-aortica, odata cu vizualizarea emergentei pasajului arterial stang; arcul ductal pozitionat
anterior si confluent cu arcul aortic in partea stanga a coloanei toracice, cu dimensiuni similare. Incidenta
trei vase si traheea permite detectia anomaliilor aortice si pulmonare (figura 7).
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Bifurcatia arterei o
pulmonare '

Figura 7. Sectiune axiald prin toracele fetal. Emergenta si bifurcatia arterei pulmonare din ventriculul drept.
Calibrul egal al ambelor vase (stanga). Plan axial prin toracele fetal in eco-Doppler cu codaj de culori. Sectiunea
trei vase si traheea la nivelul aortei ascendente si a arterei pulmonatre la nivelul canalului arterial. Calibrul egal
al ambelor vase (dreapta)

Zonele ecogene in regiunea muschilor papilari sau coardele tendinoase in ventriculele cardiace se
clasifica ca focare hiperecogene intracardiace. Pentru vizualizarea acestor zone si excluderea confundarii
cu ecoul muschilor papilari, se folosesc incidente cardiace multiple.

Examenul Doppler color (pentru cresterea acuratetei si scurtarea timpului de examinare) permite
aprecierea umplerii egale a ventriculelor la nivelul sectiunii de patru camere; a emergentei aortei, cu dedu-
cerea continuitatii septo-aortice pe baza vizualizarii intreqului flux vascular aortic, provenit din ventriculul
stang anatomic; a fluxului vascular arterial ductal, provenit din ventriculul drept; a incrucisarii vaselor mari
la baza cordului, cu vizualizarea semnului vascular X. La fel, se vizualizeaza cursul transversal al celor doua
arcuri vasculare — semnul vascular b (linia dreapta urmata de artera pulmonard, inconjurata de arcul aortic),
iar atunci cand este posibil — si imaginea celor trei vase epiaortice; semnul vascular V (confluent arcurilor
arteriale la nivelul aortei descendente). Evaluarea Doppler pulsatil, cu accesarea parametrilor functionali,
include evaluarea fluxului vascular tricuspidian, cautand o regurgitare semnificativa (care ocupa peste
jumatate din sistola si cu velocitati >80 cm/s). Pentru evaluarea tricuspidei se foloseste incidenta 4 camere
cardiace apicale, cu un unghi de 30° fata de septul interventricular.

Ductul venos se identifica prin Doppler color, la nivelul originii sale din vena ombilicala, unghiul de
inclinare fiind 30° (figura 8). Inversiunea fluxului prin acest vas in timpul contractiei atriale, sau unda a pato-
logica, se defineste ca duct venos patologic.

Figura 8. Mdsurarea ductului venos
fetal, identificat prin Doppler color la nivelul
originii din vena ombilicald. Sectiune toraco-
abdominala in Doppler color. Analiza circu-
latiei vasculare la nivel de "ductus venosus”
Vizualizarea ductului venos la nivelul emer-
gentei sale din vena ombilicald. Identificarea
ductuluivenos prin fenomenul de “aliasing” (in
galben) si a spectrului compus din trei unde:

Imda "S"-sistola Imda "D" -diastola Unda "a™ -sistola unda “S” - sistola ventriculard, unda “D” - di-

Fomi - s oy atriali astola ventriculard, unda “a” - sistola atriald.

Unda "a” pozitiva

Incidentele complementare se apli-
ca pentru concretizarea diagnosticuluiin
malformatiile congenitale complexe.

Aparatul digestiv se inspecteaza
din sectiuni sagitale si transversale. Se
vizualizeaza: situs abdominal prin identificarea stomacului si a aortei, ecogenitatea ficatului si a intestinului,
insertia abdominala a cordonului ombilical (figura 9). Prezenta tumefactiilor heterogene la nivel de perete
abdominal, in special in locul de insertie a cordonului ombilical, este un semn de nonintegritate: laparos-
chizis, omfalocel. Se apreciaza dimensiunile, localizarea si tipul defectului.
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Sinusul venei porta

;
Imsertia cordonului ombilical
/ £l
Corp vertebral -
"7 -Aorta abdominald

Ficatul

Figura 9. Sectiune axiald prin abdomenul fetal. Vizualizarea stomacului, ficatului, aortei abdominale, venei om-
bilicale si debutului venei porte din vena ombilicald (stdnga). Sectiune sagitald toraco-abdominald. Integritatea
peretelui abdominal anterior si insertia corectd a cordonului ombilical. Examinarea ecogenitdtii continutului
cavitatii abdominale (dreapta)

Pentru stabilirea diagnosticului de hiperecogenitate intestinald, ecogenitatea acestuia se compara cu
cea osoasa. Planul transabdominal sagital include: intestinul, ficatul, osul iliac fetal. Ecogenitatea acestuia se
compard cu cea a cristeiiliace adiacente. Se exclud alte cauze ce pot creste ecogenitatea intestinala: sangerari
in primul trimestru, retard de crestere intrautering, infectia congenitald, mucoviscidoza, talasemia.

Pentru masurarea circumferintei abdominale si a diametrului abdominal transvers, se utilizeaza planul
tansabdominal axial, cu vizualizarea venei oblilicale la trecerea ei in sinusul portal, a stomacului, suprarenalei.
Planul trece superior de ambii rinichi.

Examenul aparatului renourinar include vizualizarea ambilor rinichi; in caz de dificultate, se apeleazdla
Doppler color pentru identificarea arterelor renale (figura 10). Diametrul anteroposterior al bazinetului renal
se masoara in sectiunea transversala a rinichilor. Planul axial trece prin coloana vertebrald, ambii rinichi fiind
dispusi lateral si simetric. Diametrul anteroposterior = 4 mm se clasifica ca fiind pieloectazie. Se evalueaza
vezica urinarad si prezenta laterala a celor doua artere ombilicale la aplicarea Doppler color.

Bifurcatia aortei si prezenta ambelor

- artere renale

. Rinichiul drept |
£ 1:.: V - .y
£ E -i‘ .
& -, - 1
- 3 =
- -

Rinichiul sting

Arterele renale

Figura 10. Sectiune axiald (stangay) si frontald (dreapta) prin pelvisul fetal. Prezenta ambilor rinichi lateral de co-
loana vertebrald (stdnga). Emergenta a doud artere renale din aorta abdominald, ce confirmd prezenta a ambilor
rinichi (sectiune folositd in cazul dificultétii de vizualizare a rinichilor in planurile axial si frontal) (dreapta)

Vizualizarea scheletului se realizeaza din sectiuni-standard: sagitale, coronale sau transversale.

Coloana vertebrala se cerceteaza in planurile sagital si transversal, urmarind prezenta spinei bifida,
ageneziei sacrale, a anomaliilor vertebrale, condrodisplaziilor. in sectiunea sagitala a coloanei vertebrale se
verifica regularitatea alinierii vertebrelor, lipsa diformitatii, absenta maselor chistice (figura 11).

Alinierea corpilor
vertebrali

Figura 11. Evaluarea coloanei vertebrale fetale in
sectiune sagitald, modul 2D grayscale (stanga) si
3D (dreapta). Alinierea corpilor vertebrali, lipsa
diformitdtii, integritatea tegumentelor

Cele patru membre se examineaza verifican-
du-se prezenta, pozitia, lungimea, mobilitatea,
simetricitatea tuturor segmentelor (figura 12).
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-

Antebrat

Figura 12. Vizualizarea a doua membre superioare si a segmentelor acestora, modul 2D grayscale

Pentru masurarea oaselor lungi, planul de abord se aplica strict perpendicular pe suprafata laterala sau
anterioara a oaselor, pentru a nu diminua din lungimea anatomica. Cursorul se plaseaza pe extremitatea
diafizei osificate, fara a include epifizele (figura 13).

Doui membre inferioare cu trei
"
segmente

Doui membre superioare

B P " e Se interpreteaza prezenta membrelor toracice si

' 4 ' ~. pelvine, numararea segmentelor si degetelor, evaluarea
miscarilor. Examenul se poate completa prin module 3D
si 4D, pentru a scurta timpul de examinare (figura 14).1n
sectiunile sagitale sitransversale, se cerceteaza organele
genitale. Determinarea sexuluifetal nu este obligatorie,
dar poate fi oferita la cererea cuplului.

Concluzie

Pentru imbunatatirea performantei screeningului

Doui membre inferioare

u tref segmente timpuriu din | trimestru, a fost elaborat un protocol
detaliat de detectie ultrasonografica si de evaluare

Figura 14. Vizualizarea membrelor Superioare si morfologicé a fétU|Ui, iar relevantele acestor cercetari

inferioare, alcdtuite din 3 segmente, si a miscdrilor POt deveni utile pentru prognosticul evolutiv, pentru
fetale in modul 3D managementul oportun in vederea reduceriiincidentei

de malformatii embriofetale.
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UNELE ASPECTE PSTHOLOGICE
LA PACIENTII ONCOLOGICI
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Summary
Some of psychological oncology patients’ peculiarities

The data of investigated patients revealed that more than half of patients (70%,) are di-
agnosed with “cancer” at the age between 50-70 years. More than half of respondents
(63%), confirm that they are not aware of such diagnoses to their close relatives. Most
of surveyed patients consider their condition as an injustice, bad luck and / or punish-
ment for some “sins”’ they have. 32% of patients consider that they are in a situation to
defeat the fortune regardless of the given diagnosis. More than half (60%) of patients
are not willing to cooperate actively with the doctor for his healing, but rather adopt the
role of passive patient.

The described situation expose some gaps related to prophylaxis and disease prevention
in our medical system.

Keywords: oncology patients, psychological peculiarities, passive patient.

Pezrome
Hexomopbie ncuxonozuueckue acnekmsl OHKOJ102UYECKUX 00TbHbIX

Obwuil ananuz OAHHBIX 06 OHKONO2SUYECKUX DONbHLIX 6bIAGUT, YUMo DObuULe Yem Y No-
no8unbl ucnvimyemsix (70%) ouaenos ,,pax” 6wl nocmasner 6 gospacme om 50-mu 0o
70-mu nem. B mo dice epems, umen makou ouaznos (63%), ucnvinyemvie 3aa6uiu, ymo
He 3HAOm MOYHO, KMO U3 POOCMBEHHUKO8 cmpadaem no0oOHbIM HedyeoM. borbuiun-
CMBO UCTILLMYEMBIX CHUMAIONL C80E COCMOSIHUE KAK HACNPABEOIUBOCHIb UM HAKA3AHUE
3a onpedenennsie zpexu. Oonaxo 32% ommemunu 4mo HamepeHvl OOPOMbCA 3a C80€
300posve. B mo dce apemsa, bonvuie nonosunsl onpoutenivix (60%) ne cuumaem, umo
AKMUBHOE COMPYOHUUECBO C 6PAYOM NOMOJICEM UX 8bI300POGIEHUIO, NPEONOYUMAs]
POb RACCUBHO20 NAYUEHMA.

Knwuesvie cnosa: onkonozuueckue 60]1be1€, ncuxojiocuvuecKkue acnekmeal, naccueHwlil
nayuexnm.
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Introducere

Impactul psiholo-

i gic negativ al cancerului
: in constiinta publica se
: datoreaza caracterului
: de boala incurabila, care
: continua sa reprezinte

una dintre cauzele ma-

: jore de deces in intreaga

lume.
Severitatea bolii

© si agresivitatea terapiei
¢ specifice intra in rezo-
i nanta cu personalitatea
: subiectului, determinand
¢ diverse stari sufletesti,
: sentimente si modificari
. ale stilului de viata. Mai

mult de 47% din pacientii

. cucancerdezvolta tulbu-

rari psihiatrice, aproxima-

tiv 90% din acestea fiind

reactii la diagnosticul si

¢ tratamentul maladiei.
: Tulburarile emotionale




evidentiate frecvent pot fi, de asemenea, considerate
raspunsuri la agresiunea psihologica [9].

Personalitatea bolnavului de cancer se contu-
reaza si se construieste in functie de personalitatea
pe care individul a posedat-o anterior imbolnavirii,
de varsta, sexul, cultura, contextul social sieconomic
in care trdieste acesta. Trebuie sa avem in vedere si
sistemul de educatie medicald, contextul familial
si climatul afectiv-emotional in care traiesc si sunt
ingrijite aceste persoane.

Odata ce diagnosticul este comunicat bolnavu-
lui de cancer, acesta prezintd, cel mai adesea, o serie
de raspunsuri adaptative, cum ar fi: soc/neincredere,
negare imediata si partiala, manie, revolta, anxietate,
depresie etc. Paralel cu aceste reactii emotive pe
care pacientul le trdieste, survin si modificari in sfera
valorica a persoanei. Sentimentul de inutilitate sau
de culpa poate include aprecieri negative asupra
propriei valori, care nu corespund realitatii, ori o
exagerare in autoatribuirea unor vinovatii pentru
esecuri minore din trecut.

Unele persoane isi pierd aproape in totalitate
interesul pentru activitati pe care altadata le consi-
derau placute, de asemenea, disponibilitatea pentru
activitatile profesionale, mergand pana la retragerea
din viata sociala si cea profesionala. Pofta de mancare
este, de reguld, scazuta, insa pot fi intalnite si cazuri
n care se inregistreza un apetit crescut (de tip com-
pulsiv). Deseori, aceste persoane sufera de insomnie.
Lipsa de energie, extenuarea si fatigabilitatea sunt
simptome obisnuite pentru asemenea maladie.
Boala canceroasa se insoteste de o modificare a
dispozitiei emotional-afective sau chiar de reactii
secundare de tip nevrotic. Desi bolnavul de cancer
nu este si nici nu trebuie considerat in primul rand
o persoana bolnava psihic, el este totusi o persoana
care prezinta o serie de tulburari psihologice si care
se accentueaza in functie de evolutia bolii.

Reactiile negative la aflarea diagnosticului de
boala grava se desfasoara in urmatoarele etape:

« De soc - pacientul si familia sa par nducitji,
au impresia de irealitate; faza dureaza cateva zile.

o Negarea diagnosticului - angoasa, des-
curajare, manie, panica, negare, revolta. Pacientul
refuza diagnosticul si alearga din doctor in doctor,
cu speranta ca diagnosticul va fi infirmat. Aceasta
faza este parcursa de diversi pacienti in raport cu
personalitatea lor, dar si cu soliditatea relatiei medic
- pacient. Starea bolnavului poate fi usurata prin asis-
tenta discreta, binevoitoare si plina de solicitudine.
Este o realitate traita, acceptata si asimilata, dar in
conditiile in care pacientul poate reflecta, isi poate
pune intrebari, cauta surse de informare.

« De dezorganizare-organizare. Boala este
un eveniment neobisnuit, adesea necunoscut, gene-

PSIHOLOGIE

66

rator de confuzii, de pierdere a controlului cognitiv.
Fata de boala se declanseaza, concomitent, si reactia
emotionala de anxietate, in care, de obicei, situatia
apare ca foarte alarmanta, greu de suportat.

In ciuda recentelor descoperiri in ceea ce prives-
te remisia si posibila vindecare a cancerului, acesta
aramas una din bolile asociate cu lipsa de sperantd,
cu durerea, teama si moartea. Diagnosticul si trata-
mentul cancerului produc stres psihologic, pe de o
parte — din cauza simptomelor bolii, iar pe de alta
parte — datorita perceptiilor pacientului si familiei
acestuia in privinta bolii si a stigmatului sau [4].

Cele mai frecvente tulburari psihologice intal-
nite la pacientii diagnosticati cu cancer sunt: anxie-
tatea, depresia, delirul, anorexia, insomnia.

Anxietatea este descrisda de pacient ca teamg,
agitatie, hipevigilenta, insomnie, dispnee, tahicardie,
teama, amorteald, toropeala sau tensiune musculara.
Anxietatea pacientului cu cancer variaza in functie de
cauza, severitate si tratamentul aplicat. Dintr-un anu-
mit punct de vedere, prezenta anxietatii la momentul
diagnosticului de cancer este universala. Ca simptom,
anxietatea tinde sa apara in momentele critice de tran-
zitie in diagnosticul si tratamentul cancerului precum:
diagnosticul initial, inceputul si completarea terapiei
sau depistarea bolii avansate ori a recidivei.

Depresia la pacientii cu cancer rezulta in urma:
diagnosticului ca atare si tratamentului; medicatiei
(steroizi, interferoni, alti agenti chimioterapici);
depresiei endogene; recurentei unei tulburari bi-
polare de dispozitie. Aflarea diagnosticului in mod
intamplator sau intr-un moment nepotrivit provoaca
stupefactie, neincredere, confuzie si multa suferinta.
Toate acestea ar putea fi evitate daca persoana depis-
tata cu cancer ar beneficia de o evaluare psihologica
prealabila (pentru a se stabili daca este capabila sa
suporte realitatea situatiei si, mai ales, sa-siinteleaga
situatia in care se afla) si, de asemenea, de o minima
pregatire (suport emotional, incurajarea unor atitu-
dini precum speranta, curajul, rabdarea, implicarea
activa in lupta cu boala etc.) [22].

Delirul este prezent in cancer ca un rezultat
ai implicarii directe a sistemului nervos central prin
extensia tumorii si, indirect, prin efectele asuprasaa
metabolitilor toxici, rezultati in urma tratamentului.
Pacientul aflat in delir, cu tulburdri majore vizuale
sau auditive, este predispus la halucinatii in cazul
instaldrii unei sedari prelungite, ca urmare a trata-
mentului urmat. Ca si in alte tulburari, simptomele
initiale ale delirului sunt, de obicei, nerecunoscute
sau nediagnosticate de catre medic sau de catre asis-
tenta medicala, punandu-se gresit diagnosticul de
depresie. Cand are de-a face cu o schimbare brusca
de comportament la un pacient cu cancer, medicul
trebuie sa investigheze toate cauzele potentiate de




delir.in mod particular, pot aparea frecvente tulburari

metabolice incluzand: hiponatremia, hipercalcemia,

malnutritia si prabusirea functiilor ficatului. Tiroida
si statusul suprarenalelor pot fi alterate.

Anorexia este una dintre cele mai comune
simptome in cancer, implicand si scaderea in gre-
utate. Poate fi determinata de boala ca atare, de
tratament sau de tulburarile psihologice. Pierderea
poftei de mancare apare din cauza tratamentului
chirurgical, a radioterapiei si chimioterapiei. Antibi-
oticele, agentii antifungici si medicamentele contra
durerii pot produce anorexie. Tratamentul cancerului
poate altera gustul mancarii, placerea de a manca si
procesul metabolic normal de digestie. Sindroamele
psihice sidinamica comportamentala sunt, de obicei,
cauze ale pierderii poftei de mancare. Cateodata,
anorexia apare la un pacient cu depresie sau cu an-
xietate. In aceste cazuri, este greu sa faci diferenta
intre cauza si efect [3].

Insomnia.incercarile nereusite de a adormi pot
fi asociate cu anxietatea, in timp ce trezirea in cursul
noptii este mai frecvent intalnita in depresii. Tulbu-
rarile de somn pot fi determinate de diferite cauze
fizice. Ciclul somn-veghe este intotdeauna perturbat
la un pacient cu delir, indiferent de cauza. Durerea
din cancer trezeste adesea pacientul din somn. Unele
medicamente trezesc bolnavul prin actiune directa
(fluoxetin) sau in mod indirect (diuretice). Mediul,
temperatura, zgomotele din jur pot avea un rol ma-
jor. Corectarea unor astfel de perturbari ambientale
amelioreaza sau chiar rezolva problema, fara sa se
apeleze la tratamentul medicamentos, de care unii
pacienti au totusi nevoie [9].

Factorii care vor influenta persoana care afla
cd are cancer sunt urmatorii:

. tipul si clasa (categoria) cancerului si reactia
acestuia la terapie (este stiut faptul cd, in ge-
neral, tumorile de natura benigna ridica mai
putine probleme in ceea ce priveste tratamen-
tul, comparativ cu tumorile de natura maligna;
acestea din urma, proliferandu-se, determina
o evolutie mai rapida a bolii si, ca urmare, pro-
nosticul nu poate fi decat unul rezervat);

«  stadiul boliiin momentul diagnosticului (in ge-
neral, asupra unei boli canceroase, descoperite
intr-un stadiu incipient, se poate actiona mai
eficient, existand totodata posibilitatea unui
numar mai mare de optiuni de tratament);

«  starea mentaldsi fizicdinainte de diagnostic (un
organism tanar va mobiliza mai multe resursein
lupta cu boala, fatd de un organism imbatranit
si tarat de alte maladii care au existat sau care
chiar coexista cu boala de cancer);

«  atitudinea persoanei fata de aceasta boala (ce
crede ea despre), inclusiv acceptarea de a face
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compromisuri, de a trece prin terapie si de a be-
neficia de servicii medicale si de sprijin (atitudini
precum optimismul, curajul, speranta, credinta,
implicarea activa pot face adevarate minuni in
ceea ce priveste evolutia bolii si chiar exista sansa
unei vindecari mai rapide si mai spectaculoase;

. calitatea sprijinului din partea familiei, prietenilor
si echipei medicale (chiar daca familia trece si
ea prin momente grele, trebuie sa se mobilizeze
si, cel putin la patul bolnavului, sa evite lamen-
tarile, jelitul, reprosurile, mila; bolnavul are
nevoie sd-ifie respectate demnitatea si calitatile
umane, sa stie ca este bine ingrijit si ca se face
tot posibilul pentru a i se reda sanatatea);

« mdsurain care potficontrolate efectele secundare
ale tratamentului. Lipsa unor explicatii, de altfel
absolut necesare, asupra tehnicilor medicale
provoaca pacientului teama si ingrijorare.
Atunci cand organismul nu raspunde la trata-
ment conform asteptarilor, bolnavul se poate
simti lipsit de speranta. Efectele secundare ale
chimioterapiei (caderea parului, greata, varsa-
turile etc.), interventiile chirurgicale (care au ca
finalitate extirparea unor organe sau amputarea
unui membru) provoaca pacientului un grav
traumatism psihic. Pe fondul acestor probleme
se poate instala, secundar, episodul depresiv.
Depresia care rezulta in urma diagnosticului
ca atare si tratamentului sau a medicatiei sunt
situatiile cele mai comune, dar este foarte dificil
sa determini cu certitudine cand o depresie care
apare in cancer este legata de o tulburare de
dispozitie preexistenta.

Pacientii cu cancer au temeri fundamentale,
denumite in practica medicala ,,cei 6 D":

. drum spre moarte;

. dependenta de familie, sot/sotie, doctor, de
personalul de ingrijire;

. desfigurare, schimbare in imaginea corporala si
in imaginea de sine; pierderea sau schimbarea
functiei sexuale;

. deprecierea capacitatii de a avea succes in
munca, in scoala sau in activitati libere;

«  distrugerea (intreruperea) relatiilor personale;

. disconfort sau durere in stadiile terminale ale
bolii.

Abilitatea pacientului de a face fata acestor
temeri depinde de echipa medicalg, de ajutorul psi-
hologic (emotional) si de aspectele sociale, incluzand
urmatoarele:

— boala in sine (localizare, simptome, aspecte
clinice, tipul de tratament necesar);

— nivelul anterior psihologic si social, in special
cel dinaintea bolii;

— amenintarea ca boala punein pericol atingerea
tintelor si scopurilor specifice varstelor (adoles-
centa, cariera, familie);




—  atitudini culturale si religioase;

—  prezenta unei persoane suportive emotional in
apropierea pacientului;

—  potentialul pe care il are pacientul in ceea ce
priveste refacerea fizica si psihica;

— personalitatea pacientului si modul in care
acesta face fata situatiilor grele [24].
Scopul studiului este cercetarea particularitati-

lor psihologice ale pacientilor oncologici si identifi-

carea factorilor de influenta asupra starii lor.

Tehnica de cercetare utilizata

Ancheta cu 10 intrebari deschise, in care
pacientul trebuie sa aleaga o varianta dintre cele
propuse.

Esantionul cercetat

Esantionul chestionat a inclus 40 de pacienti
din Institutul Oncologic din orasul Chisindu, sectiile
de oncologie generala, mamologie, cap si gat. Varsta
pacientilor — 20-70 de ani, locul de trai - oras sau sat;
timpul de inbolnavire - de la 1 luna la 10 ani.

Rezultate obtinute si discutii

La intrebarea: De cdt timp sunteti bolnav? am
obtinut urmatoarele raspunsuri-rezultate: 1-3 ani -
45% bolnavi (respectiv18 pers.); 4-6 ani — 25% (10);
0-11 luni - 22,5% (9) si 7-10 ani — 7,5% (3) pacienti.
Analizand datele oferite de pacienti, vedem ca marea
majoritate au un termen de imbolnavire mai inde-
lungat, sunt deja cu experienta in trdirea maladiei
date (figura 7).

ala.

1-11 luni 1-3 ani 4-6 ani 7-10 ani

Figura 1. Timpul de imbolndvire (%)

Raspunsurile pacientilor la intrebarea Ce stiti
despre diagnosticul dumneavoastrd? s-au impartit
in urmatoarele categorii: 40% (16 pers.) sunt acei
care stiu ca starea lor este destul de grava; 35% (14)
declara ca medicii spun ca au sanse mari pentru
insanatosire; iar 25% (10) nu prea cunosc multe
despre starea lor.

Raspunsurile date au confirmat faptul ca multi
pacienti cunosc si stiu ca starea lor este destul de
grava, dar spera cd o vor invinge cu ajutorul me-
dicilor, vor merge inainte. Cei care nu prea cunosc
multe despre starea lor sunt dificili si chiar nu vor sa
cunoascd, nu sunt interesati de starea lor (figura 2).
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M medicii spun cd am
sanse mari pentru
insdnatosire

stiu ca starea mea e
destul de grava

nu prea cunosc

Figura 2. Diagnosticul pacientului

La intrebarea: Cunoasteti dacd cineva din rude a
suferit de aceeasi boald ca si D-voastrd? pacientii au
raspuns prin urmatoarele variante: ,Nu cunosc pe
nimeni”au raspuns 63% (25 pers.); rude de gradul Il
au mentionat 25% (10) si 12% (5) — rude de gradul I.
In acelasi timp, majoritatea pacientilor intervievati
confirma ca nu sunt la curent cu un diagnostic ca al
lor la rudele apropiate. Un procent mic (5 pacienti)
cunosc despre probleme similare la rudele de gradul
|. Ceilalti ne-au confirmat faptul ca au rude apropiate
cu acelasi diagnostic (figura 3).

rude de gradul |
W rude de gradul Il

nu cunosc

Figura 3. Rude cu aceeasi suferinta

La intrebarea: Cum apreciati starea D-voastra?,
respondentii au dat urmatoarele raspunsuri:,Este o
situatie care trebuie invinsa” au mentionat 32% (13
pers.); 30% (12) considera ca ,E o pedeapsa”; ,E un
ghinion” au spus 25% (10) si ,Este o nedreptate” au
mentionat 13% (5) dintre pacienti.

Astfel, putem conchide ca mai putin de ju-
matate dintre pacientii chestionati s-au aratat
increzatori in sine si sunt pregatiti pentru a lupta
pentru insanatosirea lor, indiferent de diagnostic.
Mai mult de jumatate au apreciat starea lor ca fiind
fie o nedreptate, fie 0 pedeapsa sau un ghinion, tot-
odata aratandu-se descurajati si demotivati pentru
a participa activ la insanatosirea lor. Din observatiile
noastre, aveau asemenea argumente pacientii mai
putin comunicabili si care fie au obosit de tratament,
fie sunt dezamagiti de rezultatele lui (figura 4).

Raspunsurile respondentilor la intrebarea: Ce
asteptati de la medici? au fost urmatoarele: 40% (16
pers.) spun ca isi doresc o vindecare bine-meritata,
considerand ca odata ce au venit la medic, acesta
trebuie sa faca maximum posibil pentru tratarea
lor; 23% (9) vor sa fie lasati in pace, pentru ca sunt
dezamagiti de evolutia tratamentului; 22% (9) menti-
oneaza faptul ca medicii au o atitudine binevoitoare




si se asteapta la un tratament cu succes; 15% (6)
sunt obositi de procedurile dure si cer sa fie tratati
intr-un alt mod.

30%

M ossituatie care
trebuie Tnvinsa
M ca onedreptate

un ghinion

= opedeapsa

25% 13%

Figura 4. Starea emotionald a pacientilor intervievati

Din analiza integrala a datelor, putem desprin-
de ideea ca pacientii, in marea lor majoritate, nu
sunt dispusi spre o cooperare activa cu medicul in
scopul vindecarii lor, ci mai degraba preiau rolul de
pacient pasiv, fapt confirmat prin datele statistice
descrise. Reiesind din observatiile noastre, putem
mentiona ca asupra acestei situatii influenteaza si
stilul de relationare a medicului cu pacientul. Adica
insusi medicul, prin stilul preponderent autoritar de
relationare favorizeaza pasivitatea la pacienti. Mai
mult ca atat, uneori medicul nu poate implica prea
activ pacientul in procesul de tratament, deoarece
acesta nu intotdeauna este pregatit si isi doreste

acest lucru (figura 5).
39%\ sa mi vindece

* atitudine binevoitoare
si tratament

23%

M sd ma vindece fara
difirite proceduri dure

15% M s3 ma lase in pace

23%
Figura 5. Asteptdrile pacientilor din partea medicilor

La intrebarea: Ce credeti despre insdndtosirea
D-voastrd?, pacientii au raspuns diferit. Astfel, unii
sunt bine-dispusi si se asteapta la rezultate pozitive,
iar altii nu mai cred ca se vor insanatosi vreodata
definitiv (figura 6).

M ma voi insanatosi la
sigur

medicii au sperante
mari dar eu nu prea

M nu cred ca ma voi
Tnsdnatosi difinitiv

20%

Figura 6. Speranta pacientilor de insdndtosire
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Concluzii si recomandari

Din analiza integrala a datelor privind pacientii
anchetati rezulta ca mai mult de jumatate dintre ei
(70%) sunt diagnosticati cu cancer la varsta intre 50
si 70 de ani.

Mai mult de jumatate dintre pacientii interogati
au mentionat faptul ca cunosc situatia si stiu cad sta-
rea lor este destul de grava, dar spera ca vor invinge
maladia cu ajutorul medicilor. De cealalta parte s-au
situat pacientii care nu cunosc prea multe despre sta-
rea lor si chiar nu vor sa cunoasca. Astfel, mai mult de
jumatate dintre respondenti (63%) confirma faptul ca
nu sunt la curent cu asemenea diagnostic la rudele
apropiate, probabil din motivul ca nu au comunicat
despre aceasta. Cei mai multi dintre bolnavi au men-
tionat ca rudele, familia sunt preocupati de grijile
lor si nu au timp sa le acorde sustinere; la unii dintre
pacienti, rudele sunt chiar nemultumite de inbolna-
virea si starea de neajutoarare a lor. Situatia descrisa
scoate in vileag unele lacune ce tin de prevenirea si
profilaxia bolilor in societatea noastra.

Referitor la faptul cum isi apreciaza ei starea
in care se afla, majoritatea pacientilor considera
ca e o nedreptate, un ghinion si/sau o pedeapsa
pentru careva ,pacate”. Totusi, 32% considera ca se
afla intr-o situatie care trebuie invinsa, indiferent de
diagnostic.

Din analiza datelor obtinute, putem desprinde
ideea ca pacientii, in marea lor majoritate (60%),
nu sunt dispusi spre o cooperare activa cu medicul
in scopul vindecarii lor, ci mai degraba preiau rolul
de pacient pasiv. Reiesind din observatiile facute,
putem concluziona ca anume prin stilul preponde-
rent autoritar de relationare medicul conditioneaza
pasivitatea la pacienti. Astfel, mai putin de jumatate
din pacienti (40%) se arata optimisti si se asteapta la
rezultate imbucuratoare, ceilalti 60% nu prea cred ca
vor fi vreodata sanatosi.
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Summary

Temporary separation of children from their parents — realities, risks,
consequences

Family friendly relations, the possibility of communication with parents,
sensitivity needs satisfaction, safety and guardianship satisfaction are the
premises of harmonious children personality development. Parental care is
the basis of mental health of children and their attachment to parents has a
major importance throughout their life.

In recent years the migration is started to spread out in Republic of Moldova
and the most affected by this phenomenon are children whose parents leave
them for a long period. Research shows that children are subjected to various
social risks as lack of communication and attachment to parents which are
difficult to recover. Research has revealed some of negative effects on children
self-confidence, control and expression of emotions, networking and commu-
nication, insufficient development of independent living skills, etc.

To reduce the impact of separation from parents experts recommend informa-
tion and awareness campaigns for parents, the development of the counseling
for people caring for children with both parents abroad. Similarly, it is im-
portant to involve public authorities, civil society organizations, teachers,
neighbors, relatives, friends, etc. group.

Keywords: attachment to parents, separation from parents, migration, per-
sonality development.

Pezrome

Bpemennoe pazoenenue demeii om pooumeneii — peanuu, pucku, nocieo-
cmeus

bBnazonpusmnvle omnowienus 6 cemve, 803MONICHOCHb 00UWAMBCA C POOU-
mensmu, y0osiemeoperue nompebHocmetl 6 oneke, 4yeCmeumeilbHoCmu u
bezonacnocmu npedCmasasiom coooi NPeonoCuLIKy opMupos8anust 300poeot
U 2apmonudHOU uyHoCcmu 0emeti. Pooumenscxas 3a6oma a6/semcs 0CHOBO1
NCUXUYECKO20 300P0BbSL, A NPUBSA3AHHOCHIb UMeem 0coboe 3HaueHue Ha Npo-
MAACEHUU BCE20 HCUSHEHHO20 YUKILA.

B nocneonue 20061 penomen muepayuu epascoarn Pecnybonuxu Mondosa
3HAYUMENTbHO PACUWUPUIICA, HO DONbULE 8Ce20 CMPAdaiom 0emu U3 6PEMeHHO
PAa300UieHHbIX ceMetl, Ybl POOUMeNni Yexanu 3a 2PaHUy Ha RPOOOTIANCUMETbHOE
epems. Mlccnedosanusi noxkaswlearom, 4umo oemu OanHoU Kame2opuu noosep-
2a10Mest MHOJICECMBY PUCKAM, d OMCYMCmeUue 00U eHus i pOOUMETbCKOU Npu-
BA3AHHOCHU MPYOHO KoMNeHcuposams. O630p Tumepanypbl bIsAGISAEM, YMo
Y 9mux demetl CHUIICACMCSL YePEHHOCMb 8 cebe, GbIPAdCe e U YPAGILEHUe
IMOYUAMU (OHU UHO20A CIAHOBAINCS A2PECCUBHBIMU UL 2PYCIHBIMU), Kaye-
CMBO B3AUMOOMHOWIEHULL U OOUeHUSl, OMCYMCMBYIOM MOOeNU 00y 4eHUs HABb-
KaM camocmosmenvHou scustu u m.o. [Ipobnema mpebyem muo2oypogHeoeo
n00X00a, KOMopbwlil Obl BKIIOUAL 20CYOAPCEEHHbIE OP2AHbl, OP2AHUAYUU
2PadicOancKoeo obuecmasa, yuumernetl, coceoetl, pacuuperHyto cemvio, Opy3el.
Ipeonazaemces ucnonb3o8anue 60CHUMAMENbHBIX CIMPAMe2Ull, NPAKMUYeCKux
Mmep, UHQPOPMAYUOHHBIX U NPOCEEMUMENbCKUX KAMRAHULL 011 pooumernel,
pazeumue KOHCYTbMUposanust OJis 00et, YXANCUBAIOWUX 3a IMUMU OembMi,
umoObl cecmu K MUHUMYMY VKA3AHHblE He2AMUBHble NOCIeOCMBUSL.

Knwueswie cnoesa: HNPUBA3AHHOCHb K podumeﬂm, cenapayus, muepayusi,
paseumue TUYHOCMU.
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Introducere

Copiii ramasi singuri acasa, ca
urmare a plecarii parintilor la mun-
ca peste hotare, reprezinta un feno-
men des semnalat de presa. Ultimul
timp expresii precum “copii lasati in
grija’, “copii singuri acasd”, “familii
temporar dezintegrate” au devenit
deja uzuale. Amploarea acestui
fenomen este dificil de apreciat si
din cauza ca nu exista un mecanism
precis de monitorizare a celor care
nu anunta autoritatile. Actualmen-
te se vehiculeaza cu diferite date
in ceea ce priveste migrantii din
Republica Moldova [4; 71.

Studiile organizatiilor interna-
tionale, estimarile oficiale, precum
si cele neoficiale prezintd un nu-
mar intre 500.000 si un milion de
persoane emigrate. Biroul National
de Statistica atestd, in ultimii ani,
o crestere a copiilor ramasi fara
ingrijire parinteasca, luati in evi-
denta de citre organele tutelare.in
anul 2012, numarul acestor copii a
constituit 3483 persoane, cu 23%
mai mult comparativ cu 2011. In
structura copiilor luati in evidenta
anual, predomina copiii cu varsta
intre 11 si 15 ani (30,3%), copiii din
mediul rural (72,0%) si baietii (52%).
Motivele de baza in cazul copiilor
ramasi fara ocrotire pdrinteasca
sunt: plecarea peste hotare a uni-
cului sau aambilor parinti (47% din
copii), parintii sunt nedecazuti din
drepturile parintesti (19,3%), parin-
tii decazuti din drepturile parintesti
(12,9%) [1]. Cifrele neoficiale, insa,
sunt mult mai alarmante.

Desi problema e specifica ta-
rilor in curs de dezvoltare, o putem
regasi si la nivelul Uniunii Europene,
in special in anumite state-mem-
bre, fenomenul avand o extindere
variabila. n ultimii ani, se atesta ca




in Romania aproximativ 350000 de minori au cel
putin un pdrinte plecat la munca in strdinatate si
circa 126000 au ambii parinti plecati [8]. In Lituania,
cercetdrile arata ca aproximativ 25% dintre emigranti
au copii si majoritatea au ales sa-si lase copilul in
grija altcuiva. Pentru a contracara extinderea conse-
cintelor negative, procedura privind desemnarea si
stabilirea unui tutore legal pentru copii in perioada
migratiei parintilor a fost simplificata. in Letonia,
municipalitatea Daugavpils are in vedere peste 350
de cazuri in prezent (cazuri raportate de catre scoli)
in care copiii traiesc fara ingrijire parentala. Biroul
Organizatiei Internationale pentru Migratie din
Letonia estimeaza cd exista cateva mii de copii care
sunt lasatiin grija altor rude din cauza migratiei eco-
nomice a parintilor. in Polonia, fenomenul a ajuns la
cote alarmante in 2007, in urma interventiei publice
a profesorilor din scolile primare si gimnaziale din
Cracovia. Dupa trei ani, aceeasi profesori afirma ca
situatia este sub control, in special pentru ca multi
dintre migrantii polonezi s-au intors, dar si datorita
activitatilor extracurriculare initiate pentru copiii
separati de parinti.

Rezultate si discutii

Interesul deosebit pentru problemele legate de
separarea copiilor incepe inca din timpul celui de-al
Doilea Razboi Mondial, care a dusin repetate randuri
la separari in masa ale unor copii de familiile lor, ca,
de pilda, miile de copii evrei refugiati. John Bowlby,
in colaborare cu Mary Ainsworth, au formulat si au
consolidat aspecte conceptuale fundamentale ale
teoriei atasamentului, cum ar fi:

. caracterul primordial al raspunsului caracteristic
comportamental de atasare;

- ingrijirea caracterizata de sensibilitate, ca
fundament pe care se construieste sanatatea
psihica;

. importanta permanenta a atasamentului pe
parcursul intregului ciclu de viata.

El sustine cu tarie ca dificultatile intampinate in
viata reala - privarea de afectiune, pierderea pentru
care doliul nu a fost trait, respingerea, obscurizarea,
neglijarea, abuzul fizic sau sexual - reprezinta origi-
nile psihopatologiei ulterioare [2].

Teoria atasamentului descrie si integreaza sti-
intific nevoia fiintelor umane de a forma si aintretine
legaturi emotionale puternice cu alte fiinte umane. in
esenta teoriei sale, Bowlby se raporta la etologia lui
Charles Darwin (cercetarea comparatd a comporta-
mentului). Dupa anii ‘50 ai secolului trecut, au aparut
in teorie si referinte la lucrdrile lui Konrad Lorenz, care
realiza cercetdri experimentale ale comportamente-
lorinndscute ale animalelor. El facea referiri la cerce-
tari din teoria invdtdrii care au avut loc, de exemplu,
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cu pui de maimuta Rhesus (Macaca mulatta). Harry
Harlow a descoperit urmatoarele: puii de maimuta
cautd apropierea fizica a mamei-pdpusa acoperita cu
blana, care insa nu ii hraneste, evitand insa contactul
fizic al mamei-papusa din sarma, carefi hraneste, dar
nu este acoperita cu blana.

Acest fapt contrazicea, dupa pdrerea lui Bowlby,
teza clasica formulata de psihnaliza care, in contextul
educational, sustinea ca legatura dintre mama si co-
pilul ei este determinatd, in primul rand, de hranirea
acestuia din urma de catre mama lui. Concluzia lui
finald a fost ca atasamentul este un comportament
fnvatat de-a lungul evolutiei speciei, care are ca
rol apararea de animalele de prada. Chiar si adultii
se simt mai siguri in apropierea unei anumite per-
soane sau grup, in special atunci cand se afla intr-o
situatie neobisnuitd. Pentru animalele tinere sau
copii, atasamentul are insa o insemnatate deosebita,
deoarece in cazul separdrii de mama acestia sunt
expusi pericolelor.

Comportamentul atasarii cuprinde diverse
moduri de comportament social cum ar fi: zambet,
tipat, tinut strans, tarat pe burta spre mama, cduta-
rea persoanei de referinta etc. [5]. Aceste manifestari
compun un sistem complex de comportament care
este programat genetic si care se intalneste la toti
puii de mamifere, in special la om.

Manifestarea comportamentului atasarii este
activata in situatii de alarma sau atunci cand copilul
doreste apropierea fizica. Situatiile de alarma sunt in-
sotite de stres emotional, de exemplu: cand distanta
fata de persoana de referinta este prea mare, in stari
de disconfort, durere sau teama. Se manifesta, de
asemenea, la reuniunea cu persoana de referinta.

Apropierea scurta, contactul vizual sau fizic de
scurtd duratd de persoana de referinta pune capat,
in general, comportamentului atasant. Dupa aceea,
copilul se simte in siguranta si de obicei isi manifesta
curiozitatea (comportament explorator) pentru tot
ce il inconjoara. Nevoia de stabilire in mod repetat
a contactului vizual cu persoana de referinta la copii
arata cat de important este atasamentul sigur pen-
tru explorarea lumii inconjuratoare. Acesti doi poli
vor sta la baza dezvoltarii autonomiei sanatoase a
individului.

Copiii manifesta diverse tipuri de atasament.
Initial au fost descoperite trei tipuri de atasament
care se cristalizeaza in urma interactiunii cu persoana
de referinta: sigur (B), nesigur-evitant (A) si nesigur-
ambivalent (C). Mai tarziu, in cursul cercetarilor facute
pentru a ajuta copiii neglijati grav, a fost descoperit
al patrulea tip de atasament, numit dezorganizat (D).
Acest din urma tip se manifesta prin dificultatea sau
chiar imposibilitatea de atasare a copilului fata de
o persoana. Aceste tipuri sunt, de fapt, strategii cu




care copiii tind sa isi regleze raporturile emotionale
cu persoana de referinta [3].

Comportamentul atasant nu ramane stabil, ci
cunoaste pe parcursul vietii anumite schimbdri. La
copiii mai mari si la adulti, atasarea in forma ei ori-
ginard, observabild cu ochiul liber, nu mai este atat
de evidenta. Gesturile de apropiere si de indepartare
de persoana de referinta, comportamentul atasant si
explorator evident dispar. Totusi, folosindu-se de ba-
zele teoretice ale teoriei atasamentului, cercetatorii
au descoperit cauzalitati clare intre comportamentul
atasant al copilului mic si comportamentele din
copilaria tarzie, adolescenta si maturitate. in urma
experientelor timpurii cu persoanele de referinta,
copilul dezvolta un model internalizat de reprezen-
tare, o matrice psihica ce va ramadne relativ stabila
de-a lungul intregii vieti.

Modelul internalizat de reprezentare contine
experientele timpurii ale atasamentului, precum si
asteptarile pe care individul le va simti in relatia cu
oamenii de-a lungul vietii. Aceste asteptari au ca
scop anticiparea siinterpretarea comportamentului
persoanelor cu care subiectul intrd in contact [2; 3].

Anomaliile de atasament se deosebesc de
tipurile de atasament nesigur, definite ca adaptari
comportamentale dezavantajoase, care insa nu intra
in domeniul patologicului. in cazul anomaliei, se
dezvolta modele psihocomportamentale stabile,
careinsotesc copilul si tandrul, avand insemnatate si
la varsta adulta. Una sau mai multe rupturi de relatie
pot determina copilul sa nu mai poata stabili relatii
apropiate cu nimeni sau sa manifeste ambivalente
puternice in relatiile apropiate.

Allan N. Schore este de parere ca la baza atasa-
mentului se afla procesele de reglare a relatiei dintre
mama si copilul ei mic. In special dezvoltarea emisfe-
rei drepte, care domina in primii ani de viata, este de
mare importanta, aceasta fiind influentata masiv de
strategia de gestionare a relatiei din partea mamei.
Zona cortexului orbitofrontal (OFC), care dirijea-
za afectele si intelegerea interactiunilor sociale sau
intelegerea afectelor proprii este cea care joaca rolul
primordial in neurobiologia atasamentului. Pentru
dezvoltarea corectd a acestei regiuni, interactiunile
cu persoana de referinta au o importanta majora.

S-ademonstrat, de asemenea, ca durata relatiei
pe care copilul o are cu una sau mai multe persoane
de referinta nu este hotdratoare, ci conteaza calitatea
acesteia. Bowlby era de parerea ca prezenta perma-
nentd a persoanei de referinta este factorul decisiv
in dezvoltarea atasamentului sigur. De asemenea, el
mentiona ca despartirea pentru o durata mai lunga
de persoana de referinta este o premisa pentru dez-
voltarea patologica a copilului (deprivare psihica).
Acesta se referd la perioade de timp de mai multe
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saptamani si de cel putin doua luni. Daca reuniunea
cu persoana de referinta are loc inainte de aceasta
perioada, dereglarile inceteaza, copilul fiind capabil
sa recupereze calitativ evolutia pierduta. Siin aceste
cazuri insa, exista riscul unor anomalii ascunse, care
se vor manifesta mai tarziu, de exemplu, predis-
pozitia pentru depresie [10]. in cazuri de exceptie,
si perioadele mai scurte de despartire pot duce la
anomalii.

Despatrtirile repetate de persoana apropiata
declanseaza mai apoi, in opinia lui Bowlby, un proces
asemdnator doliului, in cadrul caruia despartirea este
mai mult sau mai putin prelucratd psihic. Aceasta pre-
lucrare psihicd se manifesta prin cautarea (nerealista)
a persoanei disparute, cautare insotita de emotii de
furie si agresivitate, indreptate impotriva acesteia.
Scopul procesului psihic care insoteste doliul, este
de a accepta lipsa persoanei disparute [6].

Cercetarile actuale surprind consecintele ne-
gative ale migratiei asupra copilului rdmas singur
acasa: copilul isi asuma roluri grele; nu accepta si nu
respectd autoritatea persoanelor sub tutela caroraa
ramas; duce dorul pdrintilor; devine uneori agresiv;
este trist; lipseste de la scoald; se confrunta cu pro-
bleme de sanatate etc. [8].

Printre consecintele negative ale migratiei
parintilor asupra dezvoltarii personalitatii copiilor
se mai numara:

+  neglijareaeducatiei - substimulare, instabilitatea
sistemului de pedepse si recompense, lipsa de
urmdrire si supraveghere a situatiei scolare;

« insuficienta dezvoltare a abilitdtilor de viata in-
dependentd, necesare pentru a face fata dificul-
tatilor viitoare ca adult: independentain luarea
deciziilor, increderea in fortele proprii, abilitati
de management al timpului si de gestionare a
banilor, controlul si exprimarea emaotiilor, rela-
tionare si comunicare etc.;

«  insusirea deficitard a normelor etico-morale: in
absenta unui model familial functional, a unui
mediu sigur si coerent, copiii singuri acasa pot
internaliza modelul de neglijare afectiva din ca-
drul familiei de origine, pentru a-l aplica ulterior
la varsta adulta.

Ar putea exista si cazuri cu impact pozitiv, cand
copiii — in mod compensator - ar fi putin afectati
(sau aproape deloc marcati de aceste evenimente
traumatizante) si sa devind adulti echilibrati, la limita
normalitatii, insa cu ce eforturi si cu ce ,sacrificii”?

John Bowlby era de pdrerea ca pentru un
atasament stabil este necesara relatia copilului cu
o persoana de referinta principala (in mod normal
- mama). Cercetdri mai recente au demonstrat ca
reusita unui atasament stabil este posibila siin cazul
relatiei cu mai multe persoane de referinta.




Deci, nu putem sustine ca in rol de ingrijitor/
tutore este mai bine-venit cineva din familie sau din
exteriorul ei, conteaza calitatea relatiilor dintre copil
si persoana care-l ingrijeste temporar. Conteaza mai
mult ca aceasta persoana sa ofere sentimentul de
sigurantd, sa nu fie schimbata frecvent pe parcursul
perioadei in care lipsesc modelele primordiale (pa-
rinti, bunici). Aceasta dinamica ar putea frustra copi-
lul, care deja are o adaptare dificila la noua situatie
sociala. Multe exemple de acest fel, traite la varsta
copilariei, au, probabil, impact si conditioneaza
blocaje la varsta adulta. Desigur, ar fi bine ca aceste
contacte sa fie de durata si, mai ales, sa fie legalizate,
pentru ca astfel ofera stabilitate atat pentru copii si
pdrinti, cat si pentru societate, ceea ce conduce la
asteptari clare si o oarecare ordine in sistem.

In ce priveste copiii, Bowlby este de parere ca
0 masura preventiva este evitarea pe cat posibil a
despartirilor acestora de parinti. Daca despartirea
este totusi inevitabild, copiii trebuie sa-si petreaca
timpul intr-un mediu cat mai stabil cu putinta.

+Fortaumana (atat a barbatilor, cat si a femeilor),
care sa produca copii fericiti, sanatosi si increzatori in
sine, absolut nu este luata in consideratie. Am creat
o lumeintoarsa pe dos’, sustine John Bowlby. Cu alte
cuvinte, asa cum o societate in care exista o insufici-
enta cronica de alimente ar lua drept norma un nivel
de nutritie foarte nepotrivit, la fel se poate intampla
in cazul unei societati in care parintii copiilor mici ii
lasa sa se descurce singuri, astfel incat aceasta stare
de fapt ar putea deveni norma.

Concluzii

1. Adolescentii si adultii tineri care sunt sanatosi,
fericiti si increzatoriin sine reprezinta produsul unor
familii stabile, in care ambii parinti acorda mult timp
si atentie copiilor lor.

2. Copiii lasati singuri acasa sunt expusi unor
riscuri ridicate de a dezvolta traume psihologice,
comportament violent, consum de droguri, de a
deveni victime ale diverselor forme de abuz si ex-
ploatare etc.

3. Studiile demonstreaza ca plecarea parintilor
la munca in strdindtate poate provoca anumite
schimbari in psihicul copilului: de la perceperea
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acestui lucru ca pe un eveniment de viata stresant,
la trdirea unor experiente psihotraumatizante. Ele
sunt influentate de modul in care a functionat fa-
milia copilului inainte de plecare si de felul in care
dinamica relatiilor intrafamiliale a suferit schimbari
dupa plecarea parintelui/parintilor, de varsta copi-
lului, de caracteristicile psihologice ale acestuia [9]
si de factorii ce tin de reteaua de suport a familiei si,
implicit, a copilului.

4. Specialistii propun dezvoltarea unei strategii
de mobilizare si interventie la nivel local, campanii
de informare si sensibilizare adresate parintilor, dez-
voltarea serviciilor de consilere pentru persoanele
care au in ingrijire copii cu ambii parinti plecati,
precum si extinderea programelor de tipul “scoald
dupd scoald” E important ca in aceste solutii sa fie
inclusi toti actorii — autoritati publice, organizatii ale
societatii civile, educatori si profesori, vecini, rude,
grup de prieteni.
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MONOGRAFIA PROMOVAREA SANATATII
$IEDUCATIA PENTRU SANATATE
(CHISINAU, 2013, 600 p.),

autori Constantin ETCO, Varfolomei CALMIC,
Ton BAHNAREL

Consolidarea interventiilor de promovare a
sanatatii este indispensabil legata de educatia pen-
tru sanatate a populatiei si de promovarea modului
sanatos de viatd. Educatia pentru sandtate constituie
0 componentd a educatiei generale a populatiei si
este o activitate instructiv-educativa cu multiple as-
pecte, orientata spre cultivarea unui comportament
constient si responsabil al individuluiin scopul dez-
voltdrii, mentinerii si fortificarii sanatatii, recuperarii
capacitatii de munca si prelungirii duratei de viata
activa. Fortificarea sanatatii este o sarcina sociala
primordiala a statului, ce poate fi realizata numai
prin eforturile comune ale institutiilor statale si
publice, institutiilor medicale, prin colaborarea in-
tersectoriald, sporirea responsabilitatii fiecarei parti
si motivarea reala a fiecarui cetatean in pastrarea
sanatatii proprii si a sanatatii publice.

In Republica Moldova, cele mai raspandite
stari morbide sunt determinate de factori precum:
poluarea mediului inconjurator; cresterea tensiunii
neuro-psihologice; nivelul scazut al instruirii fizice
si igienice a populatiei, mai ales a tinerilor; stresul
socioeconomig; alimentatia nerationald; deprinde-
rile ddunatoare, sedentarismul; nivelul scazut de
cultura sanitara; incompetenta in problemele de
profilaxie, planificare familialg; atitudinea neglijenta,
iresponsabila fata de propria sanatate etc. in aceasta
situatie, societatea trebuie informata prin metode
sustinute, iar prezenta monografie, cu tenta de
tratat in domeniul dat, reprezinta prima editie care
vine sd incurajeze anevoioasa activitate de educatie
pentru sanatate.

Lipsa mijloacelor specifice pentru prevenirea
morbiditatii prin maladii infectioase si cronice ne-
transmisibile, raspandirea in randurile populatiei,
mai ales la copii si tineret, a deprinderilor dduna-
toare (fumatul, narcomania, consumul excesiv de
alcool) necesita intensificarea masurilor de profilaxie
si, in primul rand, de mobilizare sociala a populatiei
prin realizarea masurilor de educatie pentru sanata-
te, prin organizarea diverselor actiuni de promovare
a modului sanatos de viata si prin ridicarea nivelului
de cultura sanitara a populatiei. Aceasta monografie
va contribui esential la cultivarea unui comporta-
ment constient si responsabil, care va conduce la
stabilirea echilibrului biologic, psihic, cultural si
spiritual al omului si, ca urmare, la mentinerea si
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fortificarea sanatatii si recuperarea capacitatii de
munca, la evitarea traumatismelor, violentei si ac-
cidentelor, renuntarea la deprinderile daunatoare,
prelungirea duratei active a vietii.

in monografie, autorii pentru prima data au
reusit sa combine toate aspectele care elucideaza
educatia pentru sanatate propriu zisa cu metodele
de formare a modului sanatos de viata. Structura
monografiei este bine gandita si va permite utiliza-
torilor, atat din sectorul sanatatii, cat si celor din alte
sectoare, cum ar fi cel educational, sa identifice si sa
preia cele mai necesare informatii.

Capitolele I sill, dedicate functiilor si factorilor
educatiei pentru sanatate, metodelor si mijloacelor
de formare a sanatatii, precum si analizei dinamicii
principalilor indicatori ai sanatatii, vor servi drept
informatii de baza pentru profesionistii din domeniu
care urmeaza sa organizeze corect procesele ce se
impun in educatia pentru sanatate.

Capitolul Il, dedicat evaluarii, ofera cititorilor
instrumente deja pregatite in domeniul testarii
gradului de cunostinte medico-igienice in diverse
categorii de populatie, lucru deosebit de important
n realizarea eficienta a activitatilor de baza.

Capitolele IV siV specifica modul de realizare a
educatiei pentru sanatate in institutiile medicale si
in diferite grupe de populatie, in special printre ge-
neratiile tinere, acolo unde se inregistreaza cel mai
semnificativ rezultat al activitatilor de promovare a
modului sanatos de viata.

in capitolele VIsi VI, autorii descriu intr-un mod
accesibil cele mai contemporane metode si forme
de educatie in prevenirea bolilor transmisibile si
nontransmisibile, inclusiv a abaterilor comporta-
mentale ale civilizatiei actuale.

Capitolul VIll, dedicat evidentei diverselor ac-
tivitati in educatia pentru sanatate, prezinta interes
pentru liderii din structurile guvernamentale care
urmeaza sa evalueze si sa corecteze programele si
planurile care se impun.

in capitolele IX, X si XI, autorii descriu metodele
de popularizare a cunostintelor medico-igienice,
metodele de planificare a activitatilor si indicii pen-
tru evaluarea eficientei activitatii de educatie pentru
sanatate si promovare a modului sanatos de viata.

In ultimele capitole (XII-XV), sunt detaliate
sarcinile si continutul activitatilor de educatie pen-
tru sanatate, modul de organizare a activitatilor de
profilaxie a maladiilor infectioase in institutiile me-
dicale si de implementare a strategiilor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.

Directiile principale ale educatiei pentru
sanatate descrise de autori presupun conjugarea
eforturilor, implicarea si coordonarea activitatii au-
toritatilor administratiei publice centrale si locale,




mass-mediei, agentilor economici, persoanelor
fizice, ONG-urilor si organismelor internationale
in calitate de parteneri in realizarea activitatilor
de educatie pentru sanatate si de promovare a
modului sandtos de viata. Toate acestea luate in
ansamblu vor contribui la realizarea cu succes a
prevederilor actelor legislative si normative in do-
meniul protectiei muncii si sanatatii, la modificarea
atitudinii populatiei fata de sanatatea proprie, la
transformarea cunostintelor in domeniul igienei in
convingeri si actiuni concrete si adecvate, la menti-
nerea si fortificarea sanatatii populatiei, la reducerea
pagubelor, inclusiv economice si morale, cauzate
de imbolnaviri, pierderi ale capacitatii de munca si
de invaliditati, la evitarea deceselor premature si la
cresterea sperantei de viata a populatiei.
in concluzie, mentiondm c& monografia
Promovarea sdndatdtii si educatia pentru sandtate
reprezintd o lucrare finalizata, de o actualitate si
originalitate vadite, in care sunt incluse rezultatele
cercetarilor stiintifice efectuate de autorii Constan-
tin Etco, Varfolomei Calmic si lon Bahnarel si care
fnsumeaza cele mai moderne metode, practici si
materiale informative in domeniul educatiei pentru
sanatate. Monografia se recomanda in calitate de
sursa importanta de informatii pentru specialistii
din domeniul sanatatii publice, studentii si elevii
medicinisti, precum si pentru profesorii din scolile
si liceele tarii.
Mihai Ciocanu,
doctor habilitat in medicina,
conferentiar universitar,
Viceministru al Sanétatii

PROMOVAREA STIINTEI -
CRITERIU DE BAZA IN RELANSAREA
UNEI SOCIETATI

in strainatate, termenul stiintifico-didactic de
profesor universitar sau, intr-un cuvant, de profesor
(Ia noi este incetatenit si al doilea termen - profesor
cercetdtor) reprezintd notiunea de virtute profe-
sionala — cel mai inalt titlu care i se poate conferi
unei personalitati in timpul vietii, daca intruneste
anumite conditii ce difera putin de la tara la tara. (in
spatiul ex-sovietic siin unele state din Europa de Est,
se considera maiinalt titlul stiintific de academician
sau membru al academiei de stiinte nationale, care se
conferd dupa alegerile anuntate prin concurs). in
Polonia, bundoara, ca sa devii profesor universitar
este necesar sa detii gradele de doctor si doctor
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habilitat in stiintd, sa prezinti raportul cu privire la
activitatea stiintifica, expertiza evaluarii lucrarilor
stiintifice, o informatie desfasurata despre activita-
tea de cercetare, publicatii stiintifice, participarea
la conferinte nationale si internationale etc. Cel de
al cincilea criteriu, obligatoriu pentru a ti se conferi
titlul de profesor in aceasta tard, este popularizarea
realizdrilor stiintifice, ale culturii si artei si pregatirea
cadrelor stiintifico-didactice.

M-a surprins prima parte a formularii din ultima
prevedere — ,popularizarea realizdrilor stiintifice” -,
pe care as califica-o ca una strategica a unui stat:
cine sa ridice nivelul de cunostinte, de instruire si
de cultura a populatiei, daca nu insisi oamenii de
stiinta, cei din domeniul artelor frumoase si cadrele
didactice universitare?! Anume ei pot realiza aceste
sarcini prin varii modalitati de prezentare a rezulta-
telor cercetarilor intr-o forma mai accesibila pentru
diferite categorii de populatie.

Daca va amintiti, pe timpuri, stimati cititori, in
redactii, pe langa traditionalele departamente de
partid, economice (agricultura, industrie, constructii
si transport), existau cel de stiinta si cel de cultura,
care reflectau pulsul vietii din aceasta sfera. Pe
atunci, stiinta se bucura de un mare prestigiu: ca sa
fiiadmis la doctoranturad, trebuia sa-ti astepti randul
aniin sir; unii reuseau mai repede, altii — niciodata. Pe
drumul tranzitiei de peste doua decenii, am pierdut
chiar si experienta buna. Si ne mai mirdm astazi de
tinerii prost instruiti si educati, de acei care arunca in
stradad hartii simucuri de tigari etc. Altfel spus, stam
prost cu instruirea si cultura in societate, dar si cu
sanatatea in prag de asociere la familia comunitatii
statelor europene...

Am facut aceastd lunga introducere pentru
a sublinia, inca o datd, rolul decisiv pe care poate
sa-l joace intelectualitatea intr-o societate, daca
ea isi doreste acest lucru si se implica cu adevarat
in diferite procese. Sa ne amintim de anii "90 ai
secolului trecut, cand scriitorii, medicii, artistii,
oamenii de stiintd, invatatorii de la fara au fost pe
valul miscarii de renastere nationald, antrenand in
acest proces sute de mii de oameni simpli. Si iata
astazi un exemplu pozitiv: doi profesori universi-
tari - Constantin Etco, seful Catedrei Economie,
Management si Psihopedagogie in Medicind, USMF
N. Testemitanu, lon Bahnarel, directorul general al
Centrului National de Sanatate Publica, si doctorul
in medicina Varfolomei Calmic din cadrul Cen-
trului de supraveghere a bolilor netransmisibile al
Centrului National de Sanatate Publica -, au scos
de sub tipar monografia Promovarea sanatatii si
educatia pentru sanatate, un volum solid de 600
de pagini, un suport semnificativ pentru specialis-
tii din domeniul sanatatii publice, din institutiile




medico-sanitare publice, studenti, pentru toti cei
interesati de educatia sanitara a populatiei si de
modul sanatos de viata.

De ce anume aceastd problema a devenit su-
biectul de studiu al savantilor nominalizati? Pentru
ca starea sanatatii populatiei este un indicator inte-
gral al dezvoltarii social-economice a tarii, o reflecta-
re a bunei stari materiale si morale, un factor decisiv
deinfluenta asupra potentialului economic, cultural
si al fortei de munca a societatii. In opinia autorilor,
tranzitia de la sistemul centralizat de management
la economia de piata, instabilitatea economica, re-
ducerea finantarii masurilor de preventie, indeosebi
de educatie pentru sanatate, scaderea asigurarii
materiale a populatiei si, ca urmare, inrautatirea
indicatorilor demografici si de sanatate a populatiei
implica necesitatea schimbarii politicii in domeniul
ocrotirii sanatatii, abordarii unei noi conceptii
vizand reorganizarea si optimizarea activitatii de
educatie pentru sanatate si promovare a modului
sanatos de viatd in conditiile socioeconomice noi.

De exemplu, in ultimul numar al revistei Sa-
ndtate publicd, economie si management in medi-
cind (redactor-sef Constantin Etco), a fost publicat
articolul Estimarea indicatorilor de mortalitate din
Republica Moldova prin prisma statisticilor europene,
autori Vitalie Moscalu, Vitale Minciuna, Mihail Palan-
ciuc s.a., din care aflam ca mortalitatea generala la
100000 de locuitoriin tara noastra depaseste de 1,9
ori nivelul mediu european, totodata, este de 1,2 mai
joasd decat in Federatia Rusa. Acest rezultat nu poa-
te fi considerat un succes al nostru, dat fiind ca atat
in UE, cat siin Federatia Rusa, ca urmare a masurilor
intreprinse la nivel de stat, se inregistreaza o tendin-
ta constanta de diminuare a acestui indicator — cu
10-11% pe durata anilor 2005-2010. Concomitent,
in Republica Moldova se inregistreaza o crestere
similard a numarului de decese (2001-2010), indusa
preponderent de afectiunile sistemului circulator si
de tumori. Pe alte pozitii ale structurii mortalitatii
situatia ramane mai mult sau mai putin stabila.

Analizand situatia in domeniu pe ansamblu,
autorii monografiei Promovarea sdnatdtii si educatia
pentru sd@ndtate ne atentioneaza cu privire la situatia
alarmanta vizand mortalitatea populatiei, lipsa mij-
loacelor specifice pentru tratarea maladiei SIDA si a
narcomaniei, raspandirea deprinderilor ddunatoare
in randul populatiei (alcoolism, tabagism), nivelul in-
alt al morbiditatii prin maladii infectioase si cronice
neinfectioase, ce necesita intensificarea actiunilor
de profilaxie, mai ales de educatie pentru sanatate
si de promovare a modului sanatos de viata.

Profesorii universitari Constantin Efco, lon
Bahnarel, dr. Varfolomei Calmic - toti medici de
profesie, autorii acestui volum extrem de important,
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casi colegii lor profesori din Polonia si din alte state,
vad in misiunea lor nu doar cercetarea de dragul
cercetdrii, dar si promovarea rezultatelor stiintifice
in randurile specialistilor din domeniu, studentilor,
cadrelor didactice din scoli si licee, celor interesati de
educatia sanitara a populatiei si de modul sanatos
de viata. Existd, in acest sens, si statistici. Studiile
efectuate in Centrul medical al statului Micigan
(SUA), de exemplu, au stabilit ca fiecare dolar folosit
pentru luminarea sanitara a dat o economie de 6
dolari. Instructajul bolnavilor de hemofilie diminu-
eaza durata spitalizarii cu 60%, numarul zilelor cu
pierderea temporard de munca - cu 73%. Ca urmare
a promovarii modului sanatos de viata printre bol-
navii cu astm, adresarile la sectiile de urgenta s-au
redus cu 55%.

Promovand deci cultura sanitara si modul sa-
natos de viatd, dezvoltarea durabila a tarii noastre,
am putea ridica speranta de viata si longevitatea
oamenilor. lar cu un popor mai sandtos, mai instruit
simai cult se poate de facut multe, inclusiv edificarea
unei tari noi, asteptate cu realizari concrete in UE.

Respectele noastre, stimati profesori! Asteptam
lucrari noi.

Tatiana Rotaru

TRATAMENTUL MULTIMODAL

AL NEFROLITIAZEI COMPLICATE
(MONOGRAFIE),

autor: Emil CEBAN

Lucrarea Tratamentul multimodal al nefrolitiazei
complicate abordeaza o problema de actualitate
din urologie, deoarece urolitiaza ocupa un loc de
frunte in structura morbiditatii urologice, din cau-
za incidentei sale crescute, a recidivelor frecvente
si a urmarilor nefaste pe care le poate provoca. in
Republica Moldova, urolitiaza ocupa locul intai in
structura patologiei de specialitate, fiind evidentiata
atat ca disciplina teoretica, cat si cadomeniu practic
al urologiei. Acest fenomen este legat de frecventa
maritd, de diversitatea formelor clinice, a complicati-
ilor multiple, de cresterea semnificativa a recidivelor
si de distributia geografica a maladiei.

Monografia se impune prin ipotezele etiopato-
genetice foarte bine elucidate, extrem de utile uro-
logilor si medicilor-practicieni, si prin complexitatea
criteriilor de diagnostic si de tratament al litiazei
renale, maiales al formelor complicate. Autorul pune
accentul pe evaluarea complexa a litiazei renale, cu
optimizarea consecutiva a strategiei de diagnostic,
a conduitei chirurgicale si pe asigurarea eficacitatii




maxime in managementul complicatiilor survenite
si asociate. Obiectivele propuse in lucrare remarca
aportul diverselor metode imagistice, de laborator
(generale, biochimice, imunologice) si speciale
(aprecierea densitometrica) in diagnosticul pozitiv
la pacientii cu nefrolitiaza.

Scopurile sunt: selectarea si aplicarea metode-
lor de tratament al litiazei renale in functie de parti-
cularitatile morfofunctionale ale rinichiului afectat,
de forma liteazei renale (dimensiuni, localizare,
structura chimicad); de functia renala si dereglarile
urodinamice; evidentierea si depistarea factorilor
deriscin dezvoltarea litiazei renale, in aparitia com-
plicatiilor functionale, infectioase si inflamatorii ale
nefrolitiazei.

Un obiectivimportant este analiza rezultatelor
tratamentului chirurgical multimodal in nefrolitiaza
complicata: ESWL, pielolitotomia, nefrolitotomia,
NLP, pilolitotomia laparoscopica si evaluarea par-
ticularitatilor clinice, terapeutice; analiza ampla a
complicatiilor nefrolitiazei si concretizarea metode-
lor de optimizare a managementului contemporan
in litiaza renala.

Monografia Tratamentul multimodal al ne-
frolitiazei complicate este expusa pe 216 pagini
si contine introducere, cinci capitole de cercetari
proprii, confirmate prin expunerea opiniilor cerce-
tatorilor din domeniu, bibliografie (298 de surse,
preponderent straine) si este ilustrata cu tabele si
suficiente figuri.

Monografia contine capitole care vin in ajutorul
medicilor-urologi practicieni. Rolul examinarilor
imagistice in stratificarea pacientilor cu litiaza renala
este elucidata in Capitolul 2. A fost analizat aportul
in diagnosticul pozitiv si diferentiat al intregului
spectru de metode diagnostice, care fac parte din
imagistica contemporand. Metodele imagistice
conventionale au reunit ecografia renalg, radiogra-
fia renovezicald simpla si urografia intravenoasa.
Modificarile functionale ale functiei renale au fost
vizualizate cu ajutorul metodelor radioizotopice,
inclusiv al scintigrafiei renale dinamice.

Prin intermediul metodelor de diagnostic mai
complexe, a fost realizata o vizualizare imagistica
mai precisa a modificarilor structurale ale sistemului
uropoietic la pacientii cu litizaza renala. Au fost stu-
diate aplicarile practice in nefrolitiaza ale tomografi-
ei computerizate spiralate si ale tomodensitometriei
concrementelor renale. Valorile tomodensitometrice
efectuate pentru prima data in Republica Moldova
au fost apoi raportate la valorile acumulate in urma
examentului spectrografic al concrementelor renale
inlaturate in timpul interventiei chirurgicale.
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In Capitolele 3-4, autorul reda particularitatile
tratamentului chirurgical multimodal in litiaza re-
nald. Initial sunt discutate indicatiile si factorii care
determina reusuta curativa a litotritiei cu unde de
soc la pacientii cu litiaza renala pe exemplul a doua
esantioane de bolnavi tratati cu 2 generatii diferite
de dispozitive medicale litotriptice de dezintegrare
a calculilor. Diferite optiuni de tratament chirurgical
deschis sunt analizate in urmatorul compartiment,
fiind cercetate astfel de metode ca pielolitotomia
deschisa, nefrolitotomia deschisa si nefrectomia ca
metoda paliativa.

Sunt analizate particularitatile tehnicii chi-
rurgicale in functie de caracteristicile nefrolitiazei.
In compartimentul consacrat metodelor noi de
tratament al litiazei renale, este apreciat aportul me-
todelor endoscopice (nefrolitotomie percutanata,
pielolitotomie laparoscopica si un caz de chirurgie
roboticd). Inca un subcapitol este consacrat diferite-
lor forme de litiaza renala complicata, rar intalnita,
inclusiv nefrocalcinoza, rinichiul unic si nefrolitiaza
asociata cu anomaliile renale.

Capitolul 5 a fost consacrat tratamentului
formelor de nefrolitiaza complicata si analizei fac-
torilor de risc si posbilitatilor de prevenire, precum
simasurilor de optimizare a conduitei pacientilor cu
complicatii ale litiazei renale. In cadrul acestui capi-
tol, au fost analizate complicatiile infectioase, infla-
matorii si functionale renale. In primul subcapitol se
discuta modificarile si conduita in nefrocalcinoza. in
continuare este studiata litiaza complicata pe rinichi
unic. Tot in acest capitol, pentru prima datd, sunt
cercetate insuficienta renald acuta si cea cronica la
pacientii cu nefrolitiaza.

Bibliografia propusa cititorilor cuprinde surse
contemporane din domeniul urologiei.

Monografia la tema Tratamentul multimodal al
nefrolitiazei complicate, elaborata de conf. Catedrei
Urologie si Nefrologie Chirurgicald, Emil Ceban, este
o lucrare stiintifica finisatd, o lucrare originala, care
reflectd aspectele moderne ale tratamentului nefro-
litiazei in formele complicate ale maladiei siinclude
un numar impunator de date proprii, obtinute in
urma cercetarilor.

in concluzie, putem afirma c3, dupa actualitate,
valoarea siimportanta teoretica si practica, lucrarea
prezintd interes stiintific, didactico-metodic si prac-
tic pentru medicii-rezidenti, asistentii universitari,
colaboratorii si medicii-urologi practicieni, precum
si specialistilor din alte domenii ale medicinii.

Ion Dumbriavianu,
conferentiar universitar,
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald




JUBILEE

ACADEMICIANUL
GHEORGHE TIBIRNA -

CHIRURG, PEDAGOG, SAVANT Omagiu la 70 de ani

Omul, cea mai mare minune a naturii, se naste pentru a implini un drum
al sdu in segmentul de timp si spatiu care ii sunt oferite, inscriindu-si in istorie
faptele si operele care il definesc ca personalitate.

Datele biografice si parcursul profesional al academicianului Gh. Tibirna
vorbesc despre etapele vietii sale pline de zbucium si cautari. Dupa absolvirea
Institutului de Stat de Medicina si Farmacie, timp de 10 ani a studiat oncologia
la cea mai prestigioasa institutie din domeniu - Centrul Stiintific Oncologic al
Federatiei Ruse N. Blohin din orasul Moscova. Tot aici a sustinut cu succes, in
1972, teza de doctor in stiinte, iar in 1982 — teza de doctor habilitat in stiinte
medicale. Din 1992 este profesor universitar.

Domnia Sa este fondatorul Sectiei de chirurgie cap si gat, in cadrul cdreia
astazi se folosesc cele mai moderne metode de tratament. in calitate de secre-
tar stiintific al Sectiei medicina a ASM, a contribuit mult la dezvoltarea stiintei
medicale din Republica Moldova.

Pentru munca stiintifica prodigioasa, pentru elaborarea unor metode de
interventii chirurgicale, a metodelor noi de tratament combinat si complex,
ridicand la nivel international disciplina extrem de complexa a chirurgiei
oncologice - Chirurgia tumorilor regiunii capului si gatului — detine mai multe
distinctii, printre care Laureat al Premiului de Stat si Ordinul Republicii.

Fiind savant, chirurg, are in palmares peste 10 000 de diverse operatii, circa
400 de publicatii stiintifice, inclusiv 12 monografii, 8 recomanddri metodice, 21
brevete de inventie. Sub conducerea academicianului Gh. Tibirna au fost pre-
gatite si sustinute 9 teze de doctor si 6 teze de doctor habilitat in medicina.

In baza acestei bogate experiente, a devenit o figurd emblematica a chi-
rurgiei tumorilor capului si gatului, personalitate stiintifica si cadru didactic de
exceptie, fiind un adevarat ghid pentru tinerii specialisti, precum si pentru toti
cei care imbratiseaza si dezvolta aceasta disciplina.

Va dorim sanatate, ca sa puteti continua cu aceeasi energie munca Dum-
neavoastra nobild, depusa in apdrarea sanatatii poporului. Sa aveti parte si in
continuare de aprecierea si consideratia colegilor, studentilor, pacientilor si a
celor care Va cunosc si sunt mandri ca activeaza alaturi de Dumnevoastra.

La multi ani, domnule academician Gheorghe Tibirna!

Colectivul Institutului Oncologic din Republica Moldova
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»Daca stiinta n-are

patrie, omul de stiinta tre-
buie sa se gandeasca mereu
la tot ceea ce poate face
pentru gloria patriei sale. in
orice savant mare veti gasi
un mare patriot”

(Louis Pasteur)

Ajuns la o varsta a im-
plinirilor, domnul Andrei Tes-
temitanu a ramas acelasi Om cu litera mare, o per-
sonalitate care, de rand cu modestia, amabilitatea
si inteligenta ce-l caracterizeaza, a dat dovada de
fermitate in convingerile sale, in dorinta de a studia,
pentru a deveni un medic notoriu. Deviza vietii sale
arfi: ,Toate cunostintele noastre sa le folosim pentru
a alina durerea oamenilor”.

S-a nascut la Chisinau, la 9 martie 1954, intr-o
familie devenita emblema a neamului nostru - Tes-
temitanu. lar prenumele Andrei vine de la bunicul
sau — Andrei Testemitanu.

A absolvit Scoala medie nr. 1 din Chisindu, ac-
tualmente Liceul Teoretic Gheorghe Asachi (de altfel,
unica scoald, in acea perioadd, cu predare in limba
“moldoveneascd”).

intre anii 1971-1977, si-a facut studiile la Insti-
tutul de Stat de Medicina din Chisindu, Facultatea
Medicind Generald. Ulterior, doi ani a urmat secun-
dariatul clinic la Centrul Stiintific Unional in Dome-
niul Cardiologiei din Moscova, al carui director era
academicianul Evgheni Ceazov, laureat al Premiului
Nobel pentru Pace. Nu oricare medic putea sa fie in-
vitat sa faca parte din aceasta institutie prestigioasa
in acele timpuri.

Revenind la Alma Mater pentru un timp, ulterior
pleaca din nou la Moscova, pentru a sustine teza de
doctorat, studiind trei ani in cadrul Centrului Stiinti-
fic Unional in Domeniul Cardiologiei. Conducator al
tezei de doctorat in medicina i-a fost Nurmuhamed
Muharleamov, de asemenea un nume bine cunoscut
in domeniu. Dupa sustinerea tezei (1983), arevenitla
Chisindu, la Institutul de Cardiologie.

in anul 1989, la insistenta Ministrului Sanatatii
de atunci, Chiril Dragneyv, s-a transferat la Centrul
Republican de Diagnosticare Medicala, unde a infiin-
tat unica Sectie de ultrasonografie a inimii si vaselor
magistrale, a carui sef a si devenit.

Pe parcursul anilor de activitate, s-a manifestat
ca un adept al metodelor inovatoare, folosind echi-
pamente moderne de diagnosticare.

ANDREI TESTEMITANU -
PERSONALITATE MARCANTA iN MEDICINA
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Omagiu la 60 de ani

Fiind numit, prin concurs, in functia de director
general al IMSP Centrul Republican de Diagnosticare
Medicala, domnul Andrei Testemitanu si-a realizat
visul de a dota institutia cu aparataj de diagnosticare
modern: un tomograf computerizat OPTIMA CT660
GE, 128 slices — primul de acest gen in Republica
Moldova; ultrasonografe de ultima generatie pen-
tru diagnosticarea maladiilor cardiace si a vaselor
magistrale, a organelor interne etc.; un sistem de
rezonanta magnetica. in prezent, in Laboratorul de
Medicina Nucleara se instaleaza un sistem perfor-
mant — SPECT CT.

Aparatele sunt conectate la reteaua informati-
onala a IMSP Centrul Republican de Diagnosticare
Medicala, rezultatele investigatiilor fiind pastrate
pe server, ceea ce permite formarea fisei electronice
a pacientului si faciliteaza urmarirea afectiunilor in
dinamica.

La initiativa doctorului in medicind Andrei
Testemitanu, in anul 2012 s-a inceput renovarea La-
boratorului de Diagnostic Clinic, cu consimtamantul
Ministerului Sanatatii din Moldova si cu sustinerea
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina. La
moment, aproape 80% de lucrdri sunt finalizate.

Acest laborator este inzestrat cu aparataj de
ultima ora, bazat pe tehnologii moderne, asigurand
un spectru larg de analize pentru toatd populatia din
tara, investigatiile efectuandu-se la cea mai inalta
calitate. Laboratorul pretinde sa devina in viitorul
apropiat unul performant, conform standardelor
internationale.

La Institutul de Cardiologie din Moldova, infiin-
tat la acea vreme, Andrei Testemitanu a fost primul
care a efectuat studii ecografice ale cordului si ale
vaselor magistrale, fiind intemeietorul unei intregi
scoli in acest domeniu. In cadrul lucrului stiintific, a
efectuat numeroase deplasariin teritoriu, pentru stu-
diul raspandirii maladiilor cardiace in Moldova. Prin
serviciul Avia San, a salvat numeroase vieti, acordand
ajutor medical specializat in cardiologie.

Din 1989 este sef al Sectiei USG a cordului
si vaselor magistrale a Centrului Republican de
Diagnosticare Medicala. A depus eforturi consi-
derabile pentru consolidarea serviciului ecografic
din Republica Moldova, prin pregatirea cadrelor
performante si intemeind, in anul 1996, Societatea
Medicilor-Ecografisti.

Pe parcursul anilor de activitate, este specia-
listul principal (expertul) Ministerului Sanatatii in
ecografie.




O continuare logica a lucrului pedagogic a fost
crearea, in 1999, in cadrul USMF N. Testemitanu, a cur-
sului de ecografie, pe care il conduce si in prezent.

Domnul A. Testemitanu a continuat lucrul in ca-
drul asociatiilor profesionale, acesta soldandu-se cu
fondarea, in anul 2007, a Societatii de Ultrasonografie
in Medicina si Biologie, al cdrei Presedinte Onorific
este in prezent. Societatea este recunoscuta pe plan
international, facand parte din Federatia Societatilor
de Ultrasonografie in Medicina si Biologie din Europa
(EFSUMB). La invitatia Domniei Sale, mai multi spe-
cialisti cu renume mondial in domeniul ecografiei
din Europa au vizitat tara noastra, impartdsind din
practica si cunostintele lor in cadrul seminarelor si
conferintelor organizate de Societatea de Ultraso-
nogragie din Republica Moldova.

Potentialul managerial, experienta de viata,
profesionalismul, atitudinea corecta fata de colegi
au fost luate in consideratie atunci cand, pe buna
dreptate, Ministerul Sanatatii a promovat candi-
datura domnului Andrei Testemitanu la concursul
pentru functia de director general al IMSP Centrul
Republican de Diagnosticare Medicala, pe care I-a
sustinut cu brio.

Fiind numit in functia de director general,
domnul Andrei Testemitanu demonstreaza din
plin aptitudinile sale manageriale in administrarea
activitatilor Centrului. Au fost aplicate in practica
medicald un sir de metode noi si performante, unice
in republica, care au contribuit la administrarea unor
tratamente eficace.

Sub conducerea conferentiarului universitar
Andrei Testemitanu, IMSP Centrul Republican de
Diagnosticare Medicala a devenit, pe buna dreptate,
baza clinica a USMF Nicolae Testemitanu in instrui-
rea universitara si postuniversitara la specialitatile
Imagisticd si Medicind de laborator. Concomitent cu
munca sa de manager in sanatate, dl A. Testemitanu
de mai multi ani detine functia de specialist principal
al Ministerului Sanatatii in domeniul Imagisticii. Prin
aportul sau personal, in republica au avut loc un sir
de conferinte si simpozioane internationale cu par-
ticiparea savantilor din mai multe tari.

Activitatea practicd este imbinata cu cea stiinti-
fica: dlui A. Testemitanu ii apatin un sir de publicatii
de specialitate in presa autohtona si in cea interna-
tionala. A participat la mai multe congrese, simpo-
zioane si conferinte internationale de specialitate. in
nenumadrate randuri a fost mentionat si apreciat de
Ministerul Sanatatii ca un specialist notoriu.

Andrei Testemitanu, doctor in medicina, con-
ferentiar universitar, este la o varsta onorabil3, iar
realizarile sale in domeniu sunt in continua ascen-
siune. Domnia Sa are o incomensurabila bogatie
sufleteascd, mostenita de la neamul Testemitenilor,
care au ridicat foarte sus stindardul si faima medici-
nei autohtone.
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Prima distinctie pentru munca depusa a fost
medalia Nicolae Testemitanu. Nimic mai inaltator
pentru un fiu decat aceasta distinctie, cu numele
gravat al tatalui care i-a indrumat destinul! Prese-
dintele Nicolae Timofti i-a conferit, in anul 2012,
Ordinul Gloria Muncii, pentru activitatea indelungata
si prodigioasa in domeniul ocrotirii sanatatii, pentru
contributia la perfectionarea procesului curativ-pro-
filactic si profesionalismul inalt.

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
poarta numele tatalui — Nicolae Testemitanu, care a
fost si rector al acestei institutii; o strada din orasul
Chisinau se numeste tot Nicolae Testemitanu. A fost
savant, profesor, ministru al Sanatatii, dar cel mai
important — a fost tatal domnului Andrei Testemita-
nu, educand generatii de studenti, marcand pentru
totdeauna si viata feciorului Andrei, care a decis sa
calce pe urmele tatalui. Asa a facut cardiologie -
mai intai in tard, apoi sase ani la Moscova. A studiat
diagnosticul ultrasonor si s-a intors la Chisinau, in
1984, specializat in diagnosticarea afectiunilor car-
diace.

Pe peretele din fata biroului la care lucreaza se
afla un portret mare al lui Nicolae Testemitanu, sobru
si prezentabil, asa cum era stiut de coleqi, prieteni si
familie. Despre tatal sau, domnul Andrei Testemitanu
spune ca isi iubea tara, aprecia foarte mult prietenia
si nu accepta tradarea.,Cel mai important lucru pe
care l-aminvatat de la el, povesteste omagiatul, este
cum sa ma port cu oamenii. imi spunea adesea: «Cat
poti, fa numai bine». Asa facea el. Si, desigur, atitudi-
nea, responsabilitatea fata de profesie sunt calitatile
care mile-ainoculat in sange. Noi, medicii, nu avem
voie sa gresim, deoarece de erorile noastre depinde
viata omului”

La fel ca si tatdl sau, este dedicat muncii. Este
corect si disciplinat in tot ceea ce face, ddruindu-se
total activitatii Centrului Republican de Diagnostica-
re Medicala. Anume pentru aceste calitati dumnealui
este apreciat si stimat de catre colegii sai care, cu oca-
zia celor 60 de ani impliniti, fi doresc sandtate, multi
ani frumosi si rodnici, fortd de munca, noi succese si
realizari performante! La multi ani!

Stimate domnule director general Andrei Teste-
mitanu, sunteti o persoana pe care o respectam si o
pretuim enorm, de o rard modestie, a carei biografie
constituie permanent o sursa de curaj si de tarie in
lumea in care traim. Sunteti o prezentd a carei vitali-
tate te inalta si te invata sa te bucuri de viata.

Va multumim pentru intelepciunea cu care ne
ghidati, pentru avantul cu care lucrati, pentru darui-
rea cu care ne invatati sa mergem mai departe, orice
ar fi, ramanand credinciosi principiilor si ideilor care
ne definesc - toate cunostintele noastre sd le folosim
pentru a alina durerea oamenilor.

Cu mare bucurie, Va uram La multi ani!

Colectivul IMSP Centrul Republican de
Diagnosticare Medicala






