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THE ANALYSIS
OF DISABILITY INDICATORS

IN PEOPLE WITH MENTAL
AND BEHAVIORAL DISORDERS UNDER
EVOLUTIONARY ASPECT DURING 2001-2006

Marina ISRAFILOV,
Republican Council
for Medical Expertise of Vitality

Adnotare

Analiza indicatorilor de dizabilitate la persoanele cu tulburdri mintale §i de comportament sub aspect evolutiv (anii
2001-2006)

Actualitatea temei este determinata de schimbarea conditiilor sociale si economice in Republica Moldova, ce au avut
un impact profund si asupra persoanelor cu dizabilitati. Pentru a raspunde acestei provocari, este necesard o directionare
eficace a politicii sociale, capabild sa sprijine persoanele cu dizabilitati pentru ca ele sd poatd beneficia de oportunitdtile
care apar ca urmare a acestor schimbari. Tulburarile mintale §i de comportament au devenit o problemad medico-sociala
ierarhiei bolilor. Circa 50% din cei peste 60 mii de bolnavi psihic aflati la evidenta dispensara beneficiaza de grupa de
invaliditate, constituind patura cea mai vulnerabila a societtii.

Metodologie. Pentru realizarea scopului si a sarcinilor trasate in studiul nostru, au fost aplicate mai multe metode de
cercetare a datelor: observatia, anchetarea, transferul informatiei din documentatia medicala (raport statistic F-27) si
metode de prelucrare statistica a informatiei.

Rezultate. Studiul a inclus 3120 de persoane primar incadrate in grad de invaliditate, care sufera de o maladie psihica,
din trei zone economico-geografice ale tarii: ZEG Nord, municipiul Balti; ZEG Centru, municipiul Chiginau; ZEG Sud,
UTA Gagauzia.

Concluzii. [n urma studiului efectuat, am demonstrat necesitatea dezvaluirii mai detaliate a indicatorilor de invaliditate
primara §i, indeosebi, a structurii interne a acestora, pentru a obtine un tablou real al situatiei la moment si sub aspect
evolutiv. Implementarea bonului statistic pentru fiecare pacient primar §i repetat incadrat in grad de invaliditate si com-
pletarea avizului institutiei medicale privind decizia CEMV (parte a F-088/e) reprezinta masuri obligatorii pentru a evita
neconcordanta indicatorilor statistici in diferite rapoarte.

Cuvinte-cheie: persoand cu dezabilitate, bolnav psihic, evidenta de dispensar, grad de invaliditate, invaliditate
primara.

Summary

The analysis of disability indicators in people with mental and behavioral disorders under evolutionary aspect during
2001-2006

The topicality of the subject is due to the changes in the social and economic conditions in Republic of Moldova, which
have had a profound impact on people with disabilities. To answer this challenge, an effective supervision of the social
policy is needed, which would be able to support people with disabilities, so that they can benefit from the opportunities
that appear as a result of these changes. The mental and behavioral disorders have become a major social problem in
Republic of Moldova, constituting an important source of disability and occupying the first 5 positions of the 10 in the
disease hierarchy. Nearly 50% of those more than 60 000 psychic patients who are under dispensary observation have an
invalidity group, constituting the most vulnerable part of the society.

Methodology. For the achievement of the goal and tasks outlined in our study, several methods for data research have
been applied: observation, investigation, the transfer of information from medical documentation (statistical report F-27)
and methods of statistical processing of information.

Results. Our study included 3120 people primarily framed in the invalidity group who suffer from a psychic disease
from three economic-geographic zones of the country: the Northern EGZ, Balti city; the Central EGZ, Chisinau city, the
Southern EGZ, TAU Gagauzia.

Conclusions. As a result of the performed study, it was proved the necessity of a more detailed disclosure of the primary
invalidity indicators and, especially, of their internal structure, in order to obtain a real picture of the present situation
under evolutionary aspect as well. Implementing the statistic tax for each primarily and repeatedly framed in an invalidity
degree patient and filling in the medical institution s notification regarding the decision of the CMEV (part of F-088/e) are
compulsory measures in order to avoid the inconsistency of the statistical indicators in different reports.

Key words: person with disability, mentally ill person, dispensary evidence, degree of invalidity, primary invalidity.




Introduction

Mental disorders are usually accompanied by psychic and behav-
ioral modifications, which are diverse in their clinical structure and, at
the same time, specific. According to the data provided by the World
Health Organization, nowadays there are approximately 450 million
people on the globe who suffer from psychic diseases. In each fourth
family there is at least one member who suffers from mental disorders
such as: depression, schizophrenia, bipolar affective disorder, mental and
behavioral disorders that are due to the use of psychoactive substances,
Alzheimer’s disease, etc., all of which are recognized as part of those 13
basic causes of invalidity.

The state’s economy has much to suffer as a result of these diseases
which, in the majority of the cases, affect working-age people who per-
manently have to undergo a very expensive treatment so that its posi-
tive effects become visible. It happens frequently that the psychological
climate in the family is disturbed. The state’s allowances for medical
pensions are also big. Invalidity due to mental and behavioral disorders
occupies the sixth place in the primary invalidity structure (new case) in
Republic of Moldova at the moment.

Table 1

Primary invalidity (new case) due to mental and behavioral disorders in Republic
of Moldova during 2001-2006, according to the Scienific-Practical Center of Public
Health and Sanitary Management
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2001 2002 2003 2004 2005 2006

abs. | % |abs.| % | abs. | % | abs. | % | abs. | % | abs. | %

Invalids (new
case) by mental
and behavior
disorders

1385 19,8 {1287(10,7|1057|9,8{1019|8,8|1079|8,1{1049|7,7

The analysis of the data obtained (Table 1) showed that primary
invalids with mental disorders represent a relatively high percentage of
the total number of patients primarily framed in a degree of invalidity.
At the same time, it was determined that this report doesn’t reveal the
internal structure of this form of disability. If the internal structure was
known, it would be possible to develop more concretely the methods
and the recommendations for medical recovery and also for socio-profes-
sional integration. The things mentioned above allow us to conclude that
the aim of the study is to evaluate the primary invalidity indicators and
the peculiarities of expertise (re-expertise) in people with mental and
behavioral disorders. The structure of primary invalidity due to mental
disorders according to the residence area in 2006 (%) was the following:
Republic of Moldova - 7,7; urban area - 7,5; rural area - 7,8.

Materials and Methods

For the achievement of the goal and tasks outlined in our study,
several methods for data research have been applied: observation, in-
vestigation, the transfer of information from medical documentation
and methods of statistical processing of information.

The performed study contains a large variety of medical, socio-
economic, demographic and geographic subjects that would ease the
analysis of primary invalidity degree for the population of the country.

The patients with mental and behavioral disorders primarily framed
in a degree of invalidity represent the focus of the study.

The study has been con-
ducted in several stages and in-
cluded the period between 2001
and 2006.

Stage 1. The strategy for carr-
ying out the study

- Defining the problem, the
goal and the objectives of
the study;

- Determining the volume of
the sample and the selec-
tion methods;

Stage 2. Material gathering

- Designing the socio-statistic
questionnaire for the pri-
marily framed in invalidity
degree patients;

- Collecting information from
official documents about in-
valids' situation (the CMEV
register, the invalids’ perso-
nal pension files from the
Territorial Social Insurance
Houses);

Stage 3. Processing the informa-
tion obtained

- Counting the qualitative
and quantitative indicators
and determining their pre-
cision;

- Grouping and systematizing
the material in statistic ta-
bles;

- Graphical presentation of
the results of the study;

Stage 4. Analyzing and evalua-
ting the results obtained from
the study

- Analyzing primary invalidity
due to mental and behavio-
ral disorders in three econo-
mic-geographic zones of
the country;

- Evaluating the internal
structure according to the
nosological primary inva-
lidity forms due to mental
and behavioral disorders.
The selected localities have

been chosen from the whole

CMEV of the Republic - 21(each




serving a certain number of population) with the aim
of counting “The Euclidean Distance”.

Three cities from three different zones of the
country were chosen for the study: 1) The Northern
economic-geographic zone - CMEV Balti (the total
number of the served population — 127561, the total
number of people with mental disorders primarily
framed in a degree of invalidity — 445); 2) The Central
economic-geographic zone - CMEV Chisinau (the
total number of the served population — 712218,
the total number of people with mental disorders
primarily framed in a degree of invalidity - 2316);
3) The Southern economic-geographic zone (TAU
Gagauzia) - CMEV Ceadir-Lunga (the total number
of the served population — 155646, the total number
of people with mental disorders primarily framed in
a degree of invalidity — 433).

Results and discussions

Table 2

Population’s primary invalidity due to mental and beha-
vioral disorders in three EGZ in the period 2001-2006 (abs.
10 000)

Northern | Southern EGZ | Central EGZ
EGZ (TAU Gagau- | (Chisinau)
(Balti) zia)
Invalids (new|445 433 2316
case)
M+m 742 +6,31|72,2+6,75 |386,0* 29,47
M£m per 10 000|58+0,49 |54+044 54041
people

The analysis of the data from Table 2 showed
that the primary invalidity rate between 2001 and
2006 per 10 000 people was relatively constant, with
a non-significant growth for Balti city (5,8 + 0,49).

Evaluating the spectrum of the diseases that
have modulated the primary invalidity level in the
period between 2001 and 2006 in the Northern
EGZ (Balti), it was determined that personality and
behavioral disorders due to diseases, harms and cere-
bral dysfunctions are at the top of the list — 37,8% of
the people primarily framed in degrees of invalidity.
The second place is occupied by schizophrenia and
schizotypal disorders — 23,8% of the people. On the
third place are found people with epilepsy, personality
and intellectual disorders — 16,0%. The estimation of
the nosological forms’ weight in the Southern EGZ
(TAU Gagauzia) emphasizes a higher rate of people
with schizophrenia and schizotypal disorders, which
constitute 29,3% and occupy the first place (Figure
1). The other 26.1% represent people with mental
retardation and occupy the second place. On the
third place are people who suffer from epilepsy and
they constitute 21,7% of the total number.
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Thus, the nosological structure of primary
invalidity due to mental and behavioral disorders
in the Southern EGZ is somehow different from
the one identified in the Northern EGZ (Figure 1).
In this region the weight of people with primary
invalidity determined by personality and behavioral
disorders due to diseases, harms and cerebral dysfunc-
tions constitutes only 13,2% (a 2,9 times lower level
than the one identified in Balti). At the same time,
the percentage of those with mental retardation in
TAU Gagauzia is twice the one established in Balti.
Among the basic nosological forms that have seri-
ously modified the primary invalidity indicators as
a consequence of mental and behavioral disorders
in the Central EGZ (Chisinau) can be mentioned
schizophrenia and schizotypal disorders and mental
retardation. The former diagnosis was established
in 40,7% of the cases in people primarily framed in
a degree of invalidity and the latter in 27,0% of the
cases (Figure 1).The next two places are occupied by
people with personality and behavioral disorders due
to diseases, harms and cerebral dysfunctions — 14,5%
of the cases and with epilepsy, personality and in-
tellectual disorders — 12,6% of the total number of
those with primary invalidity. Therefore, these four
nosological forms enumerated above represent the
causes of the framing in degrees of invalidity in the
case of 94,8% of the people with primary invalidity
in the Central EGZ.

The comparative assessment of the estimated
situation in the three evaluated zones reflects a distri-
bution of people with primary invalidity according to
the nosological forms, which is almost similar to the
one established between Chisinau and TAU Gagauzia
(Figure 1), but the diagrams are not absolutely identi-
cal. The deviations registered in the Central EGZ and
the Northern EGZ are more substantial.

O Other

OMental retard

EOrganical
disorders

W Epilepsy

OdSchizophrenia

0% —1 .
Northern Southern Central
EGZ EGZ EGZ

Figure 1. The primary invalidity structure according to
the nosological form during 2001-2006, in those three
economic-geographic zones of the country (%)




The distribution of people primarily framed in
invalidity according to the degrees assessed doesn’t
differ much from one locality to another. Similar to
the Northern and Southern zones, the majority of
people from the Central EGZ (74,3%) have been
framed in the second degree of invalidity (Figure 2).
This rate is almost similar to the one established in
TAU Gagauzia, but is at the same time 8,6% lower
the percentage of people in Balti who have the
same degree of invalidity. One difference that can be
observed between the Northern and the Southern
zone is the fact that the percentage of people with
the first degree of invalidity is substantially lower
in comparison with those with the third degree of
invalidity. In the Central EGZ, the rates of these two
groups were comparable and constituted 11,3% for
those framed in the first degree of invalidity and
14,4% for those who were primarily attributed the
third degree of invalidity.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% -
30%
20%
10% 1

0%

MIlird degree
Olind degree ||
MElst degree :

Northem Southern Central EGZ
EGZ EGZ

Figure 2. The distribution of primary invalids by the de-
gree of invalidity attributed to them, 2001-2006 (%)

The distribution of people with degrees of in-
validity primarily attributed in the evaluated period
of time according to sex is represented in Figure 3.
The percentage of women with primary invalidity as
a consequence of mental and behavioral disorders
is a little higher for all the three EGZ (52%) in com-
parison with men (48%).

T T
Northern Southem Central EGZ

EGZ EGZ

Figure 3. The percentage of people with primary in-
validity, 2001-2006 (%)
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Conclusions

1. Theanalysis performed showed that primary
invalidity rate by mental and behavioral disorders for
the segment of study 2001-2006 per 10 000 people
was relatively constant with a non-significant growth
for Balti city (5,8+0,49).

2. Speaking about the internal structure of pri-
mary invalidity in the Northern EGZ (Balti city), the
situation is as follows: the first place is occupied by
personality and behavioral disorders due to diseases,
harms and cerebral dysfunctions — 28,0+6,76 (38%);
on the second place are schizophrenia and schizo-
typal disorders — 17,7+2,77 (24%); on the third place
come epilepsy, personality and intellectual disorders
-11,8%1,48 (16 %). The picture is a little bit different
inthe Southern EGZ (TAU Gagauzia): thefirst place
is taken by schizophrenia and schizotypal disorders
- 21,2+2,48 (29%); on the second place is mental
retardation — 18,8+5,57 (26%); the third place is oc-
cupied by epilepsy — 15,7+ 2,00 (22%). In the Central
EGZ (Chisinau city), we have the following situation:
on the first place are schizophrenia and schizotypal
disorders — 157,3+11,66 (41%); the second place is
occupied by mental retardation — 104,2+27,85 (27%);
on the third place come personality and behavioral
disorders due to diseases, harms and cerebral dys-
functions - 57,5+7,80 (15%).

3. It is necessary to mention that the internal
structure of primary invalidity by mental and beha-
vioral disorders according to sex did not show im-
portant deviations: 52% of the people in the studied
segment were women and 48% were men.

4. As a result of the performed study, it was
proved the necessity of a more detailed disclosure
of the primary invalidity indicators and, especially,
of their internal structure, in order to obtain a real
picture of the present situation under evolutionary
aspect as well. Implementing the statistic tax for
each primarily and repeatedly framed in an invalidity
degree patient and filling in the medical institution’s
notification regarding the decision of the CMEV (part
of F-088/e) are compulsory measures in order to
avoid the inconsistency of the statistical indicators
in different reports.
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Summary

The free choice of the medical institution and of the family doctor — an
eficient instrument of the quality of the medical services

In the last 18 years the Sanitary System of the Republic of Moldova passed
some essential structural modifications and nowadays is in a process of

continuous reforms.

The purpose of the reforms consists in the improvement of the extant struc-
tures of the healthy system from the territory and the growth of the quality
level of the granted services.

The principle — the free choice — is an efficient instrument of climbing of

the quality of the medical services. In this article are presented the results
of a sociologist test of the physicians from the prime medical sector from
Chisinau, as well as of the patients benefitting by prime medical assistance
as for the free choice of the medical institution and of the family doctor.

In the study took part 1852 persons from which 1231 patients and 598
physicians. In the point of the beneficiaries of the prime medical assistance
it was noticed an percentage balance as for the free choice of the public
medical- sanitary institution and of the family doctor, the recorded figures
being 88,7% and respectively 89,4%. There were found significant differ-

ences between the opinions of the managers, of the family doctors and of
the physicians as for the achievement of the principle of the free choice of  :

the family doctor and of the medical institution: the managers plead for the
free choice in the proportion of 77,7%, the physicians — of 78,7,% while
the family doctors — of 86,7%.

Key—words: prime medical assistance, the management of the quality, basic
values, attitude, free choice.

PE3IOME

C60000nbLII 6bIO0DP MEOUUUHCKO20 YUPEHCOCHUA U CEMEUHO20 8paua
— GAMICHBLIL UHCIPYMEHI KA1eCmEa MeOUUHCKUX YCIy2

3a nocneonue 18 nem cucmema 30pasooxparnenus Pecnyonruxu Mondosa
NpoOULIA Yepe3 3HAUUmMenbHble CIMPYKMYPHbLE USMEHEeHUs U 6 HACmosiujee
8pems Haxooumcs 6 npoyecce oanvbHeuuiux pegpopm. Llenvio smux pegpopm
AGNSLEMCS YCOBEPULEHCMBOBAHUE CYULECMBYIOUUX CIPYKIYD CUCTEMbl
30pABOOXPAHEHUS U YTYUULEHUE KAYeCMEa NPe00CMaBIAeMbIX MEOUYUHCKUX
yenye.

IIpunyun c60600H020 8bIOOPA MEOUYUHCKO2O VUPENCOEHUS U CEMEUHO20
6paua s167151emcst 3P HEKMUBHLIM UHCIPYMEHIOM VY YULeHUSL MEOUYUHCKUX
yenye. B nacmosiyeti pabome npedcmasiienvl pe3yiibmamsl Onpocd epayetl,
pabomarowux 6 nepeuyHoOl MeOUYUHCKOU Cyche, a maxdice NayueHmos,
KOmopble 00CIYHCUBAIOMCSL 8 NEPEUYHBIX MEOUYUHCKUX YUPEHCOCHUSX 2.
Kuwunsy.

B uccneoosanuu yuacmeosanru 1852 uenosexa, uz xomopwvix 1231
nayuenmos u 598 epaueii. Coenacno pe3ynsmamam onpoca nayueHmos,
ObL1 3aMeueH 6aNanc 8 8blO0Pe MEOUYUHCKO20 YUPENCOCHUSL U CEMEUHO20
epaya, coomeemcmeenno 88,7%. HUmeromcs pasHvie MHeHUs NO OAHHOMY
80NPOCY Yy MeHedHCepos, CeMelHbIX 8payell U 8padeli-Cneyuaiucmos: ¢
NPUHYUNom c800600H020 8blbopa coenacto 77,7% menedocepos, 78,7%
epaueti-cneyuanucmog u 86,7% cemetinvlx gpaveu.

Knrouegvie cnosa: nepsuynas meouyuHckas nomMoujsb, ynpasieHue Kauecmeom,
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Introducere

Organizatia Natiunilor Unite a
declarat dreptul fundamental al omu-
lui la viata si sanatate. Acest drept se
regaseste si in principiile Sanatate
pentru toti in secolul XXI ale Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii. Conform
principiilor respective, sandtatea este
nu numai o problema individual3, ci
una care priveste intreaga societate
si determina in exclusivitate existenta
fizica a natiunii [6].

La cetatenii Republicii Moldova
preocuparea pentru sistemul de in-
grijire a sanatatii poate fi estimata ca
Jputernicd” — majoritatea lor plaseaza
sistemul respectiv in topul dificulta-
tilor cu care se confrunta tara dupa
situatia economica si cresterea preturi-
lor/inflatie. In opinia lor, ar trebui sa se
acorde prioritate serviciilor medicale
de calitate [2, 5, 7].

Managerii sistemului de sanatate
din majoritatea tarilor post-socialiste,
atunci cand vine vorba de calitatea
serviciilor medicale, afirma ca sistemul
este subfinantat si niciodata nu s-au
referit la calitatea serviciilor medicale
oferite, calitate care ar trebui sa fie
exprimata in gradul de satisfactie a
cetateanului ca beneficiar. Majoritatea
persoanelor care au apelat la servi-
ciile medicale din sistemul public se
declara mai degraba nemultumiti de
modulin care au fost tratati, acest fapt
decurgand nu numai din subfinanta-
rea sistemului, ci si din managementul
ineficient [1, 2, 5, 7, 8].

in opinia autorilor Pendleton si
King (2002), la etapa actuald institutiile
medicale se confrunta cu un sir de
probleme cum ar fi: pierderea fostului
statut al medicului si stirbirea imaginii
lucratorului medical; declinul moralei
si al motivarii; declinul altruismului si




entuziasmului de altadata. in plus la acestea putem
mentiona: lipsa acutd de cadre medicale in unele
sectoare si domenii din cauza parasirii locurilor de
munca si deprofesionalizarii, asociate cu nedorinta
tinerilor specialisti de a se angaja in aceste sectoare;
lipsa in institutii a unui sistem de valori acceptate si
cunoscute de toti angajatii; existenta unor credinte
si valori individuale conservatoare si contraproduc-
tive etc. [2].

In ultimii 18 ani, sistemul sanitar al Republicii
Moldova a fost supus unor modificari structurale
esentiale si actualmente se afla in proces de refor-
mare continud. Acest proces, directionat spre des-
centralizarea si sporirea rolului sectorului medical
primar, urmareste scopul perfectiondrii structurilor
existente ale sistemului de sanatate din teritoriu si
cresterea nivelului calitatii serviciilor din asistenta
medicala primara [1, 5.

La moment, dezvoltarea sistemului sanatatii
publice din Republica Moldova are la baza premise
si particularitati care s-au creat atat la nivel inter-
national, cat si national [6, 7, 8, 9, 10]. Experienta
internationala in domeniul asigurarilor medicale a
servit drept temei pentru implementarea sistemului
datin Moldova, avandu-se in vedere particularitatile
nationale si cele economice.

Odata cuimplementarea asigurarilor obligatorii
de asistenta medicald, populatia Republicii Moldova
a beneficiat de un anumit nivel de aparare a intere-
selorin domeniul ocrotirii sanatatii prin constituirea,
in baza primelor de asigurare, a unor fonduri banesti
destinate pentru acoperirea cheltuielilor de tratare
a starilor conditionate de survenirea evenimentelor
asigurate. Sistemul creat al asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala are avantaje si dezavantaje.
Foarte multe probleme diametral opuse, antagoniste
sunt in proces de discutie si rezolvare.

Dezvoltarea asistentei medicale primare (AMP),
cu aspectul ei de ambulatoriu, asigurata de medicii
de familie s-a dovedit economic si teoretic profitabila
prin costul mult mai redus si caracterul predomi-
nant preventiv, comparativ cu asistenta medicala
specializata, foarte actuala si necesara, dar mult
prea costisitoare [2, 5]. Actualmente in Republica
Moldova se impune optimizarea si perfectionarea
continua a serviciului AMP, care va solutiona multi-
plele probleme acumulate in sistemul de sanatate.
Serviciul medical primar poate fiimbunatatit in baza
experientei deja acumulate [2].

Majoritatea savantilor din domeniul mana-
gementului sanitar mentioneaza libera alegere si
accesul la asistenta medicala ca fiind instrumente
eficiente de ridicare a calitatii serviciilor medicale. In
articolul de fata ne-am propus drept scop evaluarea
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acestor instrumente in institutiile medico-sanitare
publice din mun. Chisinau.

Materiale si metode

in scopul determinarii atitudinii medicilor anga-
jatilainstitutiile medico-sanitare din municipiul Chi-
sindu si a pacientilor vizavi de libera alege in sistemul
medicinei primare, am utilizat metoda anchetarii prin
chestionar (Grosbras J.M., 1997), obtinand astfel un
studiu extensiv desfasurat cu caracter static. in acest
sens am elaborat un chestionar cu ajutorul caruiaam
incercat sa cunoastem opiniile celor implicati des-
pre locul si rolul liberei alegeri in formarea calitatii
serviciilor medicale acordate.

Chestionarele elaborate au continut intrebari
inchise (,da’; ,nu’; ,nu stiu’; ,partial”) silibere, respec-
tand exigentele formulate in literatura sociologica.
Conform propunerilor lui A. Gugiuman (1991), ches-
tionarele au cuprins o scurta introducere prin care
am explicat clar ce anume urmarim prin cercetarea
initiata. Varsta, sexul, vechimea in munca, speciali-
tatea, categoria profesionala, denumirea institutiei
medicale primare ne-au interesat in mod deosebit,
mai putin numele.

Rezultate si discutii

Identificarea opiniei medicilor din IMSP ale
mun. Chisindu si cetatenilor-beneficiari de asistenta
medicala referitor la libera alegere si accesibilitatea
ingrijirilor medicale a fost efectuata in baza raspun-
surilor date la 2 intrebari. Majoritatea celor care au
raspuns — 67,3% (1231 persoane) — sunt cetateni-
beneficiari de asistenta medicald primara. Cota
medicilor care au participat in intervievare constituie
32,7% (598 persoane). Astfel am apreciat situatia ge-
nerala la capitolul respectiv, urmarindu-se totodata
diferentele inregistrate la itemii analizati.

In ceea ce priveste beneficiarii de asistenta me-
dicala primard, am remarcat un echilibru procentual
legat de libera alegere a institutiei medico-sanitare
publice si a medicului de familie, cifrele inregistrate
fiind de 88,7 % si 89,4% respectiv. Din punctul de
vedere al medicilor, libera alegere a institutiei me-
dico-sanitare publice se realizeaza in proportie de
80,9%, iar libera alegere a medicului de familie - in
83,6% cazuri.

Se constata unele fluctuatii in opiniile medicilor
intervievati in ceea ce priveste libera alegere a in-
stitutiei medicale in functie de Asociatia medicala
teritoriala (AMT). Medicii din AMT Buiucani remarca
libera alegere a institutiei medicale in proportie de
93,2%. Procentul imediat urmator (86,6%) este ob-
tinut de cei din AMT Rascani. Cel mai mic procent
(62,5%) a fost inregistrat la lucratorii Clinicii Univer-
sitare de Asistenta Medicala Primara (figura?).
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Fig. 1. Opinia medicilor din mun. Chisindu vizavi de libera alegere a in-
stitutiei medicale.

Imposibilitatea alegerii institutiei medicale este remarcata de
3,4%-6,0% din respondenti, cel mai frecvent fiind mentionata de catre
medicii din AMT Ciocana.

Realizarea partiala a principiului liberei alegeri a institutiei medi-
cale manifesta fluctuatii in limitele de la 2,3% in AMT Buiucani pana la
29,2% in Clinica Universitara de Asistenta Medicala Primara.

Din punctul de vedere al managementului contemporan, raspun-
sul "nu stiu” este estimat negativ, deoarece in cele maifrecvente cazuri
da dovada de nivel inferior de constientizare a importantei studiului
efectuat sau de iresponsabilitate.

Medicii fara categorie profesionald remarca libera alegere a IMSP
in 85,4% cazuri, cei cu categorie superioara — in 83,9%, cei cu prima
categorie —in 78,9% , iar cei cu categoria a doua - in 77,0% cazuri.

in acelasi timp, se constata diferente statistic semnificative in
Asociatiile medicale teritoriale (figura 2):in 3 AMT aflate sub observatie,
cu cat performanta profesionala este mai joasa, cu atat libera alegere
a institutiei medicale este mai rar mentionata.

120,0
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80.0 L
total municipiu

B AMT Botanica
B AMT Buiucani
= AMT Centru

60.0

Frecfenta, %

40,0

B AMT Ciocana
20,0 B AMT Riscani

® ClinicaUniversitard

0,0

fara categorie categoriaa Il

prima
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categoria
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Performanta profesionali
Fig. 2. Frecventa remarcdrii liberei alegeri a institutiei medicale in functie
de AMT si performanta profesionala.

in acelasi timp, rezultatele obtinute de la respondentii Clinicii Uni-
versitare practic nu se deosebesc de rezultatele generale pe municipiu,
ceea ce da dovada de o organizare adecvata a activitatii.
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Cel mai mic procent de ras-
punsuri afirmative privind libera
alegere a institutiei medicale a
fost dat de medicii cu vechimeain
munca de panala5ani-78,3%, cu
fluctuatii de la 60% obtinute de la
respondentii angajati in AMT Ras-
cani pana la 92,9% obtinute de la
cei din AMT Buiucani. Pe locul doi
se plaseaza cotele inregistrate la
medicii cu vechimea in munca de
15 ani si mai mult - 79,9%. in acest
grup de asemenea se constata
oscilatii semnificative — de la 50%
inregistrate in Clinica Universitara
pana la 100% in AMT Buiucani. In
celelalte categorii de vechime in
muncd s-au obtinut procentaje
apropiate.

In continuare a fost impor-
tant sa estimam atitudinea me-
dicilor fata de libera alegere a
institutiei medicale in functie de
specialitate. In aceasta ordine de
idei mentiondm faptul cd manage-
rii pledeaza pentru libera alegere
in proportie de 70%, medicii-spe-
cialisti - in 73,8%, iar medicii de
familie - in 85,6% cazuri.

Totodata, managerii Clinicii
Universitare, de exemplu, in 100%
cazuri pledeaza pentru realizarea
partiala a acestui principiu, cei de
la AMT Rascani - in 100% cazuri
pledeaza pentru libera alegere a
institutiei medicale, iar cei de la
AMT Centru si Buiucani—numaiin
50% cazuri. Rezultatele respective
dau dovada de o neuniformitate
semnificativa si de faptul ca pare-
rile cu privire la aceasta problema
sunt impartite.

in figura 3 sunt relatate date-
le diferentei de opinie a medicilor
de diferita specialitate in raport
cu datele medii inregistrate pe
municipiul Chisinau, care cores-
punde axei 0. Din diagrama foarte
clar se observa controversele de
opinie ale managerilor din diferite
AMT, precum si ale medicilor-spe-
cialisti.
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Fig. 3. Diferenta de opinie privind libera alegere a institutiei medicale.

In ceea ce priveste opinia medicilor din sectorul medical primar
din municipiul Chisindu fata de libera alegere a medicului de familie,
practic au fost depistate aceleasi tendinte, cu unele diferente de ni-
veluri. Astfel, se constata o corelatie directa pozitiva a respondentilor
care pledeaza pentru libera alegere a medicului de familie cu cate-
goria de performanta profesionala — medicii cu categorie superioara
pledeaza pentru libera alegere a medicului de familie in 87,2% cazuri,
incadrandu-se in limitele de la 79,2% in AMT Centru pana la 100% in
Clinica Universitara si AMT Buiucani. In celelalte categorii profesionale
cifrele obtinute sunt foarte apropiate.

Managerii sectorului medical primar si medicii-specialisti ple-
deaza pentru libera alegere a medicului de familie in proportie de
77,7% si 78,7% corespunzator versus 86,7% din medicii de familie.
Diferentele evidentiate sunt semnificative din punct de vedere sta-
tistic (p<0,05). In aceasta ordine de idei, mentionam diferentele de
opinii a managerilor din AMT Botanica si AMT Rascani, care remarca
in 100% cazuri libera alegere a medicului de familie fata de 50% in
AMT Buiucani si Clinica Universitara. Opiniile medicilor de familie si
celor specialisti inregistreaza diferente proportionale nesemnificative
vizavi de problema studiata.

Rezultatele studiului nostru impun necesitatea aprofundarii
cercetarilor, cu estimarea multifactoriala a circumstantelor care au
determinat diferenta de opinii inregistrata printre medicii din sectorul
medical primar.

Concluzii

1. Cetatenii mun. Chisindu manifesta un mare interes fata de
organizarea asistentei medicale primare, fiind axati pe cresterea
calitatii ingrijirilor medicale.

2. Opinia beneficiarilor de asistenta medicala si a medicilor din
sectorul medical primarin privinta liberei alegeri a institutiei medicale
si a medicului de familie coincide.

3. Parerile managerilor sectorului medical primar atat fata de
libera alegere a institutiei medicale, cat si a medicului de familie sunt
cele mai controversate, inregistrand diferente semnificative in functie
de AMT.
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4. Se constata o corelatie po-

zitiva intre opiniile specialistilor din
sectorul medical primar, perfor-
manta profesionald si vechimea in
munca.
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Summary
Psychosocial aspects of morbidity of the judges

The state of psychosomatic health is one of the
most important requirements of the position of
magistrate, being influenced by harmful factors
of professional activity - the volume of work
in constant growth, lack of time, continuous
reform legislation which requires increasing
analytical capacity, the public nature of his
activity, social isolation, etc.. Judges are part
of the contingent with the highest level of
exposure to occupational stress - the second
place in the hierarchy of occupational disorder
- representing the main factor of the judges
activity, which causes the psychosomatic
morbidity. This is less studied in the world
and represents a special interest in Moldova,
regarding to the justice reform, in particular,
and social changes in general.

Key words: Judge, professional stress, psycho-
somatic morbidity, coping.

Pe3ztome
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ASPECTELE PSIHOSOCIALE
ALE MORBIDITATII JUDECATORILOR

Ghenadie ROTARU,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Sistemul juridic din Republica Moldova se afla in curs de
reformare, scopul ei final fiind asigurarea cerintei fundamentale
a procesului de justitie - rezolvarea corecta si impartiala a tu-
turor cazurilor particulare. Din aceastd necesitate fundamentala
a sistemului deriva cele mai importante cerinte fata de functia
de magistrat, printre care un rol important ii revine starii de
sandtate psihosomatica, inclusiv aspectelor psihoemotionale si
sociale care influenteaza nivelul morbiditatii in randurile acestui
contingent [2, 12, 13].

Actualitatea problemei sanatatii judecatorilor este
determinata de [7]:

- cerinte inalte fata de starea de sanatate a judecatorilor;

- importanta sociald a acestui contingent, ca putere stata-
13;

- posibilitatea influentei dereglarilor psihosomatice ale
judecatorilor asupra calitatii procesului de judecata;

- absenta unuisistem de profilaxie a maladiilor psihosoma-
tice ale judecatorilor, indreptat spre scaderea morbiditatii
si cresterea eficacitatii procesului de justitie in general.
Necesitatea cercetarii acestor aspecte este confirmata

si de lipsa unui mecanism clar de evidenta medicala a
judecatorilor, care conform legii este realizata dupa locul de
trai. insd regimul de lucru supraincarcat si specificul profesiunii
fac dificila adresarea lor la medicul de familie. Sistemul actual
de deservire medicala a judecatorilor nu rezolva in volum de-
plin problemele legate de asigurarea sanatatii magistratilor,
de aceea sunt necesare masuri care vor asigura o abordare
complexa a profilaxiei, diagnosticului si tratamentului mala-
diilor ce se dezvolta la judecatori in legatura cu activitatea lor
profesionala. Este necesar de a elabora bazele legislative pentru
organizarea dispensarizarii anuale a judecatorilor [17, 21]. Din
punct de vedere economic, tratamentul maladiilor in stadiile
timpurii necesita cheltuieli mult mai mici decat tratamentul in
stadiile avansate.

Personalitatea judecatorului in exercitarea actului de
justitie are o importanta deosebitd. Profesiunea de judecator
este una dintre cele mai complicate in jurisprudenta. Profilul
de personalitate a magistratului cuprinde calitati mentale care
permit persoanei sa isi dezvolte, constient si intentionat,
competentele sale si include: stabiltate emotionala, gandire
critica, integritate cognitiv-morald, constientizare sociala, ca-
pacitate de a activa constructiv in conditii de suprasolicitare
psihoemotionala permanenta etc. [1, 8, 22]. Judecatorul este
imputernicit sa aplice legea in numele Statului, ceea ce dezvolta
simtul responsabilitatii pentru urmarile actiunilor sale. Dosarele
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examinate sunt foarte variate dupa volum si caracter
(penale, administrative, sociale). n timpul procesului
de judecata este verificata foarte minutios obiecti-
vitatea informatiei obtinute. Rezultatele activitatii
judecatoresti depind nu numai de eficacitatea mun-
cii tuturor participantilor la proces, ci si de calitatile
individuale ale judecatorilor [13, 19].

Majoritatea studiilor din psihologia ocupationala
au condus la concluzia cd expunerea indelungata la
evenimente psihosociale disconfortante, legate de
serviciu, poate avea consecinte negative in plan
mental, fizic, comportamental si social [9, 11]. Cau-
zele stresului la locul de munca pot fi grupate in trei
categorii: de ordin contextual, personal si legate de
rol. Stresul contextualtine de cantitatea insarcinarilor
si caracteristicile structurale ale serviciului. Stresorii
personali tin de manifestarea unor caracteristici
personale, cum ar fi controlul, anxietatea, implicarea
profesionala. Stresul legat de rol este provocat de
interactiunea dintre unele aspecte ale fortelor si
evenimentelor din mediul profesional, percepute
ca amenintatoare pentru asteptarile individului
[3, 20]. Pentru judecatori factorii stresogeni, care
influenteaza negativ starea sanatatii somatice si psi-
hice, sunt volumul de lucru in crestere permanenta,
insuficienta de timp, legislatia in continua reformare,
ce necesita capacitati analitice crescande, caracte-
rul public al activitatii, critica din partea presei si
societatii, atunci cand trebuie sa respecti normele
eticii profesionale [10,22]. Totodatd, profesiunea de
judecator a devenit periculoasa nu numai pentru
judecatori, ci si pentru familie, apropiati. in Russia,
printre judecatori se inregistreaza anual 2-4 cazuri
de suicid [21].

- suprasolicitare profesionala — 61,45%
m- salarizare — 15,18%
O- administrare defectuoasa — 14,49%

- stare de sanatate — 9,81%
m- relatii In familie — 8,41%

Fig. 1. Cauzele stresului la judecatori.

Unii cercetatori considera ca ponderea cea mai
mare in influienta negativa a activitatii judecatorilor
o are izolarea sociala, problema actuala pentru 70%
din judecatori [5, 18]. Sursele izolarii sociale sunt
volumul mare de lucru si respectarea normelor
eticii judiciare. Majoritatea judecatorilor nu reusesc
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sa examineze toate dosarele in timpul de lucru
(conform rapoartelor statistice, in RM sarcina lunara
medie pentru un judecator depaseste 55 de dosare,
in unele cazuri ajungand la 90-95 de dosare lunar),
fiind nevoiti sa se retina la serviciu cate 10-12 ore
pe zi, deseori chiar si in zilele de odihna. Timpul
pentru familie, prieteni, odihna este foarte limitat.
Principiile eticii profesionale impun judecatorul sa
respecte o anumita distanta in relatiile cu cei din jur,
formand astfel un stil de comunicare foarte retras.
Odata cu avansarea in functie, izolarea de prieteni
si fostii colegi progreseaza; judecatorii mai greu
pot gasi prieteni adevarati, mai ales printre juristii
din alte institutii, suspectandu-i de nesinceritate si
satisfacerea anumitor scopuri meschine. Judecatorul
,Simte cd se afld in mantia sa nu numai la judecatorie”
[7, 16]. Trecerea de la activitatea de jurist la functia
dejudecator este, 0 cdldtorie in singurdtate” [8]. Multi
judecatori au remarcat ca odata cu numirea in functie
a scazut numarul persoanelor cu care ar putea dis-
cuta diferite probleme personale si de serviciu [4].
Deseori apar senzatii de nesigurantd, indoieli in pro-
priul succes profesional, ceea ce afecteaza echilibrul
psihologic. Una dintre sursele incordarii psihologice
este insuficienta legaturii inverse: judecatorul nu
poate aprecia eficacitatea propriei munci din punctul
de vedere al altor participanti la proces, al colegilor.
Judecatorii practic niciodata nu-si critica coledgii.
Singura modalitate de a-si aprecia calitatea propriei
activitati este raportul anual statistic, din care se
poate afla numarul de dosare examinate timp de un
an, numarul de decizii anulate etc. Aceste date sta-
tistice nu ne ofera informatii despre personalitatea
judecatorului, despre aptitudinile sale profesionale.
Insuficienta legaturii inverse actualizeaza simtul
singuratatii, caracteristic in primii ani de activitate
a judecatorilor [8].

Profesiunea de judecator niciodata nu a fost
consideratd periculoasa pentru viata si sanatatea fizi-
cd, nu a fost facut nici un studiu al acestei probleme.
Dar mai multe persoane implicate in actul justitiei
(procurori, judecatori, avocati, executori) devin tinta
unor actiuni agresive, fie verbale, fie fizice [6, 17].
Aceste evenimente deseori nu sunt date publicitatii,
datele statistice avand caracter secret. Amenintarile
si agresiunile fizice la adresa judecatorilor deseori
exprima nerecunoasterea si dezamdgirea fata de
sistemul de justitie in general.

Urmatorii factori sociali, de asemenea, influen-
teaza deformarea personalitatii judecatorului:

- nerecunoasterea meritelor adevarate

- limitarea dreptului la libera alegere (alegerea
stilului de viata, a directiei cercetarii stiintifice
etc)




- necorespunderea cerintelor moral-etice ale profesiunii, situatiei reale la
locul de munca (drept exemplu poate servi tema discutata deseori in mass-
media despre dependenta judecatorilor de puterea executivd, mita etc.)

- scaderea statutului social al profesiunii

- problemele personale, familiale.

Pentru un judecator sunt necesare: finetea si agerimea senzoriald, atentia
buna, memoria multilaterala si sigura, gandirea clara, exacta (de unde rezulta
si capacitatea de a explica si de a castiga increderea), nivelul inalt de inteli-
genta, sociabilitatea, curajul [17, 21].Tn ceea ce priveste temperamentul, exista
un sir de solicitari: reactiile senzorio-motoare trebuie sa fie rapide, iar decizia
- prompta; e nevoie de o mare flexibilitate, de prezentd de spirit si de un grad
pronuntat a ceea ce numea P.Janet ,tensiune psihicd” (de unde rezulta
o integrare marcata a personalitatii, precum si simtul realitatii). n general,
se poate vorbi de ,sdndtate psihica generald evidentd, care se mentine chiar si
la eforturi durabile si persistente”. Caracterul trebuie sa fie unitar si stabil;
congstiinciozitatea, confidentialitatea, discretia, simtul etic puternic, constiinta
datoriei, obiectivitatea, onestitatea, simtul de ordine sant calitati strict necesare.
Se adauga o capacitate inalta de autoinstruire [2]. Observam in aceasta lista
solicitari intense si extrem de diferite, care vorbesc despre prezenta factorilor
de personalitate cauzatori deardere” profesional-emotionala si despre climatul
organizatoric. Toate aceste calitati vorbesc despre solicitarea intensa sociala cu
care se confrunta judecatorii.

Factorii noxogeni psihoemotionali actioneaza prin mecanisme stresante
asupra sistemului nervos central [11]. Efectul lor se repercuteaza asupra axei
neuroendocrine - hipotalamus - hipofiza - corticosuprarenala -, care prin supra-
solicitare in timp se poate deregla, generand o patologie de epuizare, cuprinsa
de unii autori in cadrul noxologic al bolilor psihosomatice [4, 15].
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Y
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Y
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Fig. 2. Geneza bolii psihosomatice.

Raspandirea patologiilor psihosomatice la persoanele cu suprasolicitare
psihoemotionald permanentad este bine cunoscuta, aparitia lor fiind determinats,
in primul rand, de factorul de personalitate/stil de coping [9, 14].

Mecanismele de prevenire si adaptare la stres sunt cunoscute sub numele de
coping. Copingul vizeaza toate modalitatile de control al stresului. Mecanismele
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de coping potfigrupate
in trei mari categorii [6,
7, 19]: comportamen-
tale, cognitive, biochi-
mice. Finalitatea aces-
tor mecanisme diferite
este aceeasi: reducerea
stresului. Abordarea
preventiva in domeniul
stresului recurge la trei
modalitati principale:

- identificarea fac-
torilor stresanti si
aindivizilor vulne-
rabilila stres;

- reducereavulnera-
bilitatii si mdrirea
rezistentei orga-
nismului;

- protectia prin evi-
tarea si eliminarea
agentilor ambien-
tali fizici sau psi-
hosociali nocivi [3,
21].
in concluzie trebu-

ie de mentionat ca pen-
tru a obtine rezultate
semnificative in conro-
lul stresului profesional
la judecatori trebuie de
actionat atat la nivelul
indivizilor, cat si la nive-
lul organizatiei:

- prin identificarea
agentilor-stresori
la nivelul judeca-
toriilor;

- prin dezvoltarea si
elaborarea strate-
giilor de solutiona-
re si de crestere a
rezistentei la stres;

- prin dispensarizare
Ccu asigurarea tra-
tamentului nece-
sar, cu aprecierea
anuala a profilului
de competents;

- prin asistenta de
specialitate (me-
dic, psiholog in ju-
decatorii).




Bibliografie

1.

10.

11.

Ackerman P. L., Heggestad E. D., Intelligence, person-
ality and interests: Evidence for overlapping traits, in
Psychological Bulletin, 1997, nr. 121, p. 218-245.
ButoiT., Psihologie judiciard, Fund. Romdnia de Mdine,
2001, 312 p.

Derevenco P, Baban A., lon A, Stresul in sdndtate si
boald, Editura Dacia, Cluj-Napoca, 1992, 136 p.
Dunareanu |. A., Justitie, judecdtor, management,
Bucuresti, 2005, p. 24-28.

Fahnestock K., The loneliness of command - One
perspective on judicial isolation, in Judges J., 1991,
vol. 12, p. 30-32.

Franz Alexander, Medicina psihosomaticd, Editura TREI,
Bucuresti, 2008, 336 p.

Kaplan S. M. and Winget C., The occupational hazards
of jury duty, 1992, p. 92-95.

Kirby M. Report by The Hou. Justice Michael Kirby AC
CMG on Annual conference of the local courts of New
South Wales, 1995, p. 64-67.

Lazarus R.S., Coping Theory and Research: Past, Present,
and Future,in  Psychosomatic Medicine, nr. 55, 1993,
p. 234-247.

Luban-Plozza B., Poldinger W., Kroger F., Boli psihoso-
matice in practica medicald. Editia a IV-a revazuta si
adaugita, 2000, Editura Medicala, Bucuresti, 235 p.
Miclea M., Mecanisme psihice de autoreglare in conditii
de stres, Editura Polirom, Cluj- Napoca, 1997, 182 p.

16

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

12.
13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

Osoianu T., Reforma judiciara si de drept in Republica
Moldova - conditie necesard in vederea integrdrii euro-
pene, 2004, 58 p.

Rogers J. M., Freeman S.J., The Occupational Stress of
Judges, in Canadian J. of psychiatry, 1991, vol. 36, p.
317-320.

Snyder C. R., Coping: the psychology of what works, in
Clarendon Press, 2004, nr. 5, p. 3-20.

Vasilescu A. De la concept la terapie in bolile psihoso-
matice, 2008, 136 p.

Weiner N. A. et al., Safe and Secure: Protecting
Judicial Officials, in Court Review, 2000, vol. 36,
p. 26-33.

White B. R., The special role of State judges, in
Judges J., 1991, vol. 2, p. 6.

Zimmerman |. M., Isolation in the Judical Career, 2000,
p. 58-62.

JleoHoBa A. b., KomnnekcHas cmpameeus aHanusa
npogeccuoHanbHo20 cmpecca: om OUAzHOCMUKU K
npogunakmuke u koppekyuu, in llcuxonozuyeckuui
XypHar, 2004, vol. 25, nr. 2, p. 86-92.

Menerettu A., lNcuxocomamuka, HHB® Onmoncuxo-
noeus, 2005, 360 c.

Masnosckuin B., Crenanos O., Cyde6Houl cucmeme
mpebyemcs ncuxonoe, in Poccutickasa iocmuyus, 2004,
nr. 1, p. 47-50.

CymapokoBs W., CydebHsili cmpecc, in Pocculickas
tocmuyus, 2003, nr. 12, p. 60-63.

Prezentat la 21.05.2009




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Summary

Availability and accessibility of opioid analgetics for :
pain management: problems identification and an ac- :
tion plan to remove barriers (Part two: Appropiate terms

and Legal stipulations)

In the article were addressed two aspects which contribute :
to the limitation of the accessibility and availability of :
opioid analgesics for pain relief: barriers from national :
legislative texts and the current used terms, considered :
improper for medical domain. Attention was focused, :
especially, on the MOH Order nr. 434 from the 28-th of
November 2007, where were identified text formulations
which could be qualified as , barriers” and for which
were proposed explained reformulations. The INCB and
WHO'’ recommendations regarding necessity to remove
legislative barriers from national legal frame were re-
membered and was presented examples of drug legisla- :
tion modifications in different states, in order to facilitate
patient access to opioid analgesics. There was signalled

improper for medicine use of the terms ,,drugs” and ,,

narcotics ", which come from juridical language, in stead :

of ,,opioid analgesic”.

Key-words: opioid analgesics, legal frame, barriers, pain

management, appropriate terms.

Pe3zome

Hanuuue u 0ocmynnocms ORUOUOHBIX AHAILZEMUKOE
0ns newenun 6onu: oocyyncoenue npooénenst u yoa- :
Jenue Oapvepoe u3 3aKOH00AMENbHbIX MEKCMOE. :
(Bmopas wacme. Tepmunonozus u sakonooamenshsie

oapvepul).

B cmamve o6cyaicoaiomes dsa acnekma, Komopuie 02pa-
HUYUGAIOM HATWYUe U OOCYHHOCS ONUOUOHBIX AHATb-
2emuKo6 Ona nedenus bomu: 3aKonooamenvtble bapvepol
U HeadanmupoBantas MepMUHOLOUS, UCNOTb306AHHAS
6 ICEONEe6HON MEOUYUHCKOL npakmuke. B uacmnocmu, 6
Tpuxaze M3 Ne 343 om 28-20 nosiopa 2007 2., 6vinu 6vl- :
AGIIEHbI POPMYIUPOBKLL, KOMOPbIE MOZYM. Obimb UHMeEpnpe-
MUPOBAHDI KAK 3AKOHOOAMETbHbI GaApbep OIS ADCKSAMHOM
UCNOTL306aHUN ONUOUOHBIX AHATb2CMUKOS OIS NIeYEHUs.
GONIUL U apYMEHMUPOBAHO NPeoIodIceHbl Opyeue, bonee noo-
xoosuyue, Ha Haw 632130, opmynuposku. Ilpedcmaenensvt
maxoice nexomopowie pexomenoayuu BO3 u Mexcoynapoo-
Ho20 Komumema no Konmpomo Hapxomuxoe (INCB) no
VIVUUEHUIO 3AKOHOOAMETbHBIX MEKCHO8, OaHbl NPUMEDbL

BHeCeHUs UAMEHEeHULL 8 OpY2UX 20CYOaAPCMBAXx.

Knioueswie cnosa: 3axonodamenvuwiii 6apwep, onuouo-

Hblil AHANbeENMUK, 60]119, mepmunosIocusl.

ST ACESIBILITATEA ANALGEZICELOR
OPIOIDE PENTRU TRATAMENTUL DURERIL:
IDENTIFICAREA PROBLEMELOR §I UNELE ACTIUNI
PENTRU INLATURAREA BARIERELOR

Adrian BELAI
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

PARTEA II. TERMINOLOGIE $I ASPECTE LEGISLATIVE

Introducere

Motto: ,Schimbarea este o lege a vietii,

si cine se uitd numai la trecut sau la prezent,
cu igurantd isi va pierde viitorul".

Presedintele SUA J. F. Kennedy

“Please, do not make us suffer any more...” -, Vdrog,
nu ne mai faceti sa suferim mai mult..."" Aceste cuvinte,
pronuntate de o femeie suferinda, sleita de puteri, aflata
in culmea deznadejdii, nu au mai putut avea intonatia ce
se exprima prin semnul strigarii la sfarsitul propozitiei.
Mai degraba, era o ruga catre Cer, caci a te ruga oame-
nilor nu mai avea sens...

Anual, cel putin 24000 de persoane din Republica
Moldova trec prin aceleasi chinuri infernale,,,beneficiind”
de ,posibilitatile” si ,oferta generoasad” in a utiliza anal-
gezicele opioide pentru tratamentul durerii, stipulate in
legislatia nationala [1].

Dreptul de a nu fi supus torturii, tratamentului
inuman, crud si degradant este unul fundamental
Omului, recunoscut si promovat de toate asociatiile
internationale. Drepturile Fundamentale ale Omului
obliga, de asemenea, statele sa-si protejeze cetatenii si
necetatenii de tratamente inumane. Una dintre aceste
obligatii este luarea de catre guverne a masurilor de
protectie a populatiei contra durerii cauzate de alterarea
stdrii sanatatii. Continuarea unei suferinte zadarnice de
durere severa, deseori persistentd, a zecilor de mii de
oameni ridica intrebarea cat de adecvat indeplinesc
guvernele aceasta obligatie [2].

Barierele se ascund in textele legislative nationale
referitoare la opioizi

Textele legislative nationale referitoare la stupefi-
ante sunt,sediul” principalelor bariere pentru asigura-
rea disponibilitatii si accesibilitatii analgezicelor opioide
pentru tratamentul durerii. Cel mai bine acest aspect
este redat in brosura OMS Atingerea echilibruluiin poli-
tica nationald de control al opioidelor, din care vom cita
cateva fragmente [3].

«INCB (Comitetul International pentru Control
asupra Drogurilor — n.n.) si OMS au atras atentia asupra

! Implorare adresata Secretarului General al OMS de catre
mama unei femei ce suferea de cancer cervical, care nu putea gasi
morfina necesard pentru diminuarea suferintei. Aceasta implorare
oficial3, calificata drept secret de stat in Columbia, a devenit mottoul
Observatorului Drepturilor Omului (http://www.hrw.org).
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tratamentului inadecvat al durerii si au conchis ca
aceasta se datoreazd, in parte, legilor si regulamen-
telor prea restrictive, care impiedicd disponibilitatea
adecvatd i utilizarea medicald a opioidelor».

in anul 1986, participantii la Conferinta OMS
asupra Controlului Comprehensiv al Durerii Asociate
Cancerului au recunoscut nevoia de a modifica sis-
temele nationale de reglementare a disponibilitatii
medicamentelor opioide pentru acoperirea nevoilor
medicale: “Sistemele legislative care reglementeaza di-
stributia si prescriptia medicamentelor opioide au fost
elaborateinainte de a firecunoscutd valoarea utilizarii
orale a medicamentelor opioide in controlul durerii
asociate cancerului. Aceste sisteme au fost proiectate
pentru a preveni utilizarea ilicitd a opioidelor puternice;
nu s-a intentionat impiedicarea utilizdrii opioidelor in
tratarea durerii asociate cancerului”.

Incepand cu 1989, INCB atentioneaza anual
asupra reactiei exagerate a unor guverne in privinta
problemei abuzului de medicamente [4]: “...Factorii
legislatori stabilesc uneori legi care nu privesc numai
traficul ilegal, dar si unele aspecte ale utilizdrii legale,
fdrd a evalua in prealabil corect impactul noilor legi
asupra acestor activitati legale. Grija crescutd fatd de
posibilitatea abuzului poate duce la adoptarea unor
reguli mult prea restrictive. Problema poate apdrea si
ca rezultat al modului in care legile si requlamentele de
control sunt interpretate sau implementate”.

Trei bariere majore in disponibilitatea si accesibi-
litatea analgezicelor opioide: cantitate maximala
mica, durata de prescriere scurta si absenta for-
mei orale de morfina

Trecand direct la subiect, aceste trei bariere
majore si alte cateva minore se contin in textele le-
gislative ale Republicii Moldova.,Sediul”lor principal
este Ordinul MS nr. 434 din 28 noiembrie 2007 Cu pri-
vire la modul de prescriere si livrare a medicamentelor.
Anexa nr. 2: Particularitdtile prescrierii medicamentelor
cu continut de substante narcotice (stupefiante) si
psihotrope (tabelul 1).

in cele ce urmeaza, vom punein discutie stipula-
rile din ordinul mentionat ce sunt percepute ca bariera,
propunand (ca opinie personala) si o reformulare mai
Lpermisiva” a textului. Totodata, am fi recunoscatori
sd cunoastem si opinia institutiilor guvernamentale,
nonguvernamentale implicate (interesate).

Tabelul 1

Barierele Ordinului MS 434 din 28 noiembrie 2007,
Anexa 2

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2,
punctul 2

Textul original
»La prescriere se va tine cont de Regulile generale de
prescriere a medicamentelor. Reteta se prescrie nemijlocit
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de medic, indicand numarul fisei medicale a bolnavului.
Astfel de retetd se semneaza de catre adjunctul medicului-sef
si se legifereaza obligatoriu cu stampila rotunda a institutiei
medico-sanitare publice. Pe un formular de retetd nr. 2 se
prescrie o singurd denumire de medicament”.

Reformulare propusa

,La prescriere se va tine cont de Regulile generale de
prescriere a medicamentelor. Reteta se prescrie nemijlocit
de medic, indicand codul personal de identificare al
persoanei. Reteta se legifereaza obligatoriu cu stampila de
securizare Analgezice opioide. Pe un formular de reteta nr.
2 se pot prescrie pana la trei analgezice opioide”.

Argumentare, opinii, comentarii, propuneri

1. Numarul fisei de observatie nu este suficient de
securizat. In schimb, Codul de Identificare Personal
al cetateanului este unic, securizat, poate stabili rapid
identitatea §i servi drept referinta sau indicator de
trasabilitate intr-o eventuald baza de date comuna a
farmaciilor si medicilor prescriptori.

Adjunctul medicului-sef nu poate intotdeauna semna
reteta Tn momentul necesar, nu substituie decizia medicului
prescriptor §i nu reprezintd o masura suplimentara
de securitate, ci doar o bariera administrativa. Se
taraganeaza, astfel, substantial obtinerea retetei de catre
un pacient 1n suferinta, pentru care cateva ore sau chiar
zile de asteptare in plus sunt infinite. Totodata, necesitatea
semnaturii medicului-sef adjunct, in opinia noastra, este
o reflectare a neincrederii fatd de competenta medicului
prescriptor, ce favorizeaza prezumptia vinovdatiei,
limiteaza autonomia §i demnitatea lui profesionald si
pune la indoiald buna intentie terapeutica.

In majoritatea cazurilor, un singur analgezic opioid sau o
singura forma medicamentoasa de opioid nu sunt suficiente
pentru o calmare adecvata a durerii sau puseelor dureroase.
»Stampila rotunda” se gaseste doar la medicul-gef'sau la
cel adjunct, fie la secretare. Acelasi nivel de securitate il
poate asigura stampila Analgezice Opioide, care poate
fi confectionatd nominal, de exemlu, si care poate fi
detinuta nemijlocit de medicii prescriptori.

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2,
punctul 4

Textul original

¢ interzice prescrierea si livrarea bolnavilor de ambulatoriu
pe o singura retetd a medicamentelor din tabela de mai jos
in cantitati ce vor depasi normele stabilite ca maxime (sub
forma de tabel): Pentobarbital (Etaminal de sodiu) — 1,0 g,
Etilmorfina Clorhidrat — 0,2 g, Codeina (Codeina fosfat)
—0,2 g, Efedrina clorhidrat — 0,6 g, Codterpin (comprimate)
— 12 comprimate, Morfina clorhidrat, morfilong — 0,1
g, Omnopon — 0,1 g, Pentazocina — 0,3 g, Trimeperidin
-0,25¢g”.

Reformulare propusa

"Dozele maxime de prescriere si livrare pentru formele orale,
transdermice sau transmucozale de analgezice opioide sunt
stabilite de catre medicul prescriptor, in functie de starea
si necesitatea pacientului. Pentru formele injectabile de
analgezice opioide, dozele maxime de prescriere si livrare
sunt indicate in tabel: Sulfat de Morfina — 100 mg, Omnopon
— 100 mg, Trimeperidina — 250 mg”.




Argumentare, opinii, comentarii, propuneri

1. Formele orale, transmucozale sau transdermice de
analgezice opioide sunt indispensabile. Necesitatile
zilnice de morfind variaza, de la pacient la pacient,
de la 20 pana la 2000 mg/24 ore, de aceea nu este
necesara stipularea in textul ordinului a dozei maxime
de prescriere per reteta. Regimul de dozare, de obicei,
tine de recomandarile societatilor savante si cele de
buna practica medicala.

Probabil, este necesara o limitare a dozei maxime de
prescriere si livrare doar pentru formele injectabile,
care sunt indicate pacientilor in urmatoarele cazuri:
calea orala nu mai este disponibild; nu sunt la indemana
pentru moment formuldrile perorale de eliberare
imediata pentru puseele dureroase; formularile orale nu
calmeaza puseele dureroase; trecerea de la tratamentul
parenteral la cel enteral (transmucozal sau transdermic)
cu analgezice opioide este in derulare.

Pentazocina (Fortalul) a fost scoasd din arsenalul
de medicamente din cauza efectelor psihoafective,
hemodinamice si coronare rau tolerate de pacienti in
majoritatea tarilor dezvoltate.

Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2,
punctul 6

Textul original

»Pentru bolnavii oncologici se permite prescrierea si
livrarea medicamentelor cu continut de substante narcotice
(stupefiante) indicate in punctul 4 in cantitati duble, iar
pentru celelalte medicamente (Tabelul nr. 2, lista nr.1 si
Tabelul nr.3, lista nr. 1, aprobate prin Hotararea Guvernului
Repubicii Moldova nr. 1088 din 05.10.2004) in cantitati
necesare pentru un termen de tratament de pana la 14 zile.
In acest caz, printr-o dispozitie a medicului-sef al institutiei
medico-sanitare publice bolnavul este atagat spre deservire
la farmacia dupa locul de trai”.

Reformulare propusa
De anulat punctul 6. Prevederile sunt deja stipulate in Anexa
2, punctul 4 si Anexa 2, punctul 8

Argumentare, opinii, comentarii, propuneri

Aceasta prevedere pare greu de indeplinit practic. Daca
unui pacient oncologic i se ,,incredinteaza” utilizarea de
analgezice opioide si alte grupe de preparate cu regim special,
pot fi, automat, prescrise dozele considerate necesare,
deoarece bolnavul si prescriptorul si asa sunt identificati
deja, reteta este securizata, iar trasabilitatea medicamentelor
este asigurata de sistemul de evidentd electronic unificat.
Farmacia de la locul de trai, in special in localitatile rurale,
nu distribuie analgezice opioide din diverse motive: criterii
de securitate nesatisfacute, nerentabilitate economica etc.
Apoi, formularea la locul de trai limiteaza posibilitatea de
deplasare a pacientului. Dispozitia de atasare la farmacia
dupa locul de trai a pacientului este o formalitate pe care
ar putea-o face si medicul prescriptor.
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Ordinul MS 434 din 28 noiembrie 2007, Anexa 2,
punctul 8

Textul original

»lermenul de valabilitate a retetelor cu continut de
medicamente cu substante narcotice (stupefiante) si
psihotrope ce se prescriu pe formularul de reteta nr. 2 este
de 7 zile, al celor ce se prescriu pe formularul de reteta nr.
1 este de 10 zile”.

Reformulare propusa

»lermenul de valabilitate a retetelor (formular 2) cu
prescriptii de analgezice opioide este de 30 de zile, iar
pentru retetele (formular 2) cu prescriptii de medicamente
psihotrope — 10 zile”.

Argumentare, opinii, comentarii, propuneri

Procedura de obtinere a retetei este inca dificila. Repetarea
aceluiasi ,,ciclu” de obtinere a retetei la fiecare 7 zile
este obositoare atdt penru pacienti, cat si pentru medicii
prescriptori. In contextul securizarii retetei, precum si
evidentei electronice unificate a pacientilor in farmacii
(si, posibil, in retele de tip prescriptor-pacient-farmacie),
cresterea termenului de valabilitate nu va crea conditii
suplimentare pentru diversie.

Exemplele schimbarii

Conventia Unica nu stabileste vreo limitd asupra
cantitatilor de analgezice opioide ce pot fi prescrise
sau eliberate si nici nu recomanda statelor sa puna
aceste limitari. Constientizand indispensabilitatea
analgezicelor opioide pentru tratamentul durerii, gu-
vernele mai multor state au purces la modernizarea
legislatiei. Unele exemple de schimbare, demne de

urmat, sunt redate in tabelul 2.
Tabelul 2

Exemple de schimbare, demne de urmat: durata maxima
de prescriere in legislatia noud fatd de cea veche

Politici vechi Politici noi
Columbia: 10 zile |30 de zile
Franta: 7 zile 28 de zile
Germania: o zi Nelimitat
Israel: 10 zile 30 de zile
Italia: 8 zile O luna de zile (din 2001)
Romania: 3 zile 30 de zile (din 2007)

'’ U

~Stupefiante”, ,narcotice”, ,droguri” sau, totusi,
pentru sistemul medical -, analgezice opioide”?

=1

«Substantd narcoticd”, ,drog” sau ,stupefi-
ant” sunt notiuni din limbajul juridic, care includ
compusii mentionati in Conventia Unica cu Privire
la Substantele Narcotice din 1961 si in Protocolul de
Amendament al Conventiei din 1972 [5, 6].

Analgezice opiode (sau opioizi) este un termen
stiintific care se refera la compusii de origine atat
naturala, cat si sintetica, care interactioneaza cu
receptori specifici si produc efecte biologice carac-
teristice. Toti opioizii sunt stipulati de Conventia si
Amendamentul sus-numite. Totodata, in acelasi timp




analgezicele opioide sunt (sau, mai bine zis, pot fi) si
Jharcotice”.

Care ar fi atunci deosebirea dintre ,narcotic” si
Lanalgezic opioid” si de ce se subliniaza necesitatea
utilizarii in textele legislative, ce reglementeza
domeniul medical, a celui de al doilea termen (,an-
algezic opioid") in locul primilor (,narcotic / drog /
stupefiant”)?

Exista, totusi, o deosebire importanta si
principiala: Conventa si Amendamentul se referd la
substantele care, aflate in circuit ilegal, produc daune
individuale, sociale ce pun in pericol securitatea
unui stat si obliga guvernele la luarea masurilor de
prevenire a diversiei si abuzului lor, mentionand,
totodata, rolul indispensabil al opioizilor (si, in spe-
cial, al morfinei) pentru tratamentul durerii.

in sistemul de sanatate, circulatia acestor
substante este perfect legald, strict controlata si este
destinata utilizarii in scopuri medicale sau stiintifice
— calmarea durerii, realizarea anesteziei, ameliorarea
calitatii vietii si confortului pacientilor cu cancer sau
alte maladii terminale -, deci prezinta un beneficiu net
pentru individ si societate. In acest context, utilizarea
termenilor de,drog’,,narcotic” sau,stupefiant”nu pare
a fi corecta.

Diversia este termenul care se refera la punerea
intentionata in circulatie ilegala a substantelor contro-
late din sistemul de distributie licitin cel ilicit. Diversia
poate survenila orice nivel al sistemului de distributie
si este produsul unei actiuni ilegale individuale.
Scoaterea voluntara din circuitul legal (cel medical si
stiintific) a analgezicelor opioide le transforma deja
innarcotice’, ,stupefiante’, ,droguri".

Prin urmare, ,analgezicele opioide” devin ,nar-
cotice / stupefiante / droguri” doar in urma unui act
de diversie. Apoi, termenul analgezic opioid este mai
bine acceptat de catre medici si pacienti, le permite
constientizarea rolului pozitiv pe care-l indeplinesc
aceste medicamente si nu le creeaza temeri nefon-
date precum ca ,trebuie sd vd pun pe narcotice” si,
respectiv, ,am ajuns sd folosesc narcotice” etc.

Confuzii terminologice ce indeparteaza medicii
si pacientii de la utilizarea analgezicelor opioide
pentru tratamentul durerii

Informarea insuficientd a personalului medical, a
farmacistilor si a administratorilor sistemului sanatatii
despre utilizarea analgezicelor opioide (si, in particular,
a morfinei) sta la originea aplicarii unor concepte si
semnificatii invechite a termenilor,abuz’,,dependentd’,
Ladictie” etc. fortificate, pe buna dreptate, de o lunga si
vie istorie a luptei contra drogurilor.

Din punctul de vedere al legii, opioizii sunt
raportati la ,substante toxice” sau ,substante pericu-
loase” - stipulari ce nu pomenesc despre importanta
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lor medicala.inca din 1977, ins4, Organizatia Mondiala
a Sanatati (OMS) a desemnat morfina drept un medi-
cament indispensabil calmarii durerii si a recunoscut
beneficiul utilizarii ei medicale pentru sanatatea
publica [7]. Din pacate, la noi inca persista interpre-
tarea incorectd a riscurilor si a beneficiului utilizarii in
scopuri medicale si stiintifice a analgezicelor opioide.
Confuziile terminologice pot indeparta atat medi-
cii, cat si pacientii de la utilizarea opioidelor, chiar
si atunci cand exista o indicatie medicala pentru
aceasta. Pot apare doua confuzii interasociate, dar
diferite: 1) confuzie intre“abuz” (sau“utilizare ilicitd”),
in special, la utilizarea medicala pe termen lung a
analgezicelor opioide, si 2) confuzie intre “adictie”
si“dependentd”.

Cu privire la prima confuzie, obiectivul principal
al Conventiei din 1961 este de a preveni abuzul de
narcotice, asigurand, in acelasi timp, disponibilitatea
lor pentru utilizare medicala. Este, deci,important sa
sefaca o distinctie clarad intre ,abuz” (termen destinat
narcoticelor) si utilizare medicala a analgezicelor opi-
oide. Conventia din 1961 nu defineste termenii “uti-
lizare ilicitd” sau “abuz”. Totusi, “abuz” este definit de
Comitetul OMS de Experti asupra Dependentei Medi-
camentoase drept “utilizarea excesivd, persistentd sau
sporadicd a unui medicament, contrar sau neasociat cu
practica medicala acceptabild”. Din aceasta definitie
este clar ca utilizarea medicala a preparatelor, pe
termen lung sau scurt, indiferent daca apar efecte
adverse (inclusiv sindrom de dependentad), nu este
considerata “abuz” de medicamente.

Confuzia dintre adictie si dependentd este mai
dificil de clarificat, deoarece OMS nu mai foloseste de-
mult termenul adictie. Tabelul 3 prezinta evolutia ter-
minologiei OMS, utilizate din 1952 pana in prezent.

Tabelul 3
Evolutia terminologiei OMS referitoare la ,adictie”

1952

“Morfina va produce intotdeauna o dorinta
compulsiva, dependenta si adictie oricarui individ
[...] asemenea droguri cauzeaza daune
individuale si sociale si trebuiesc controlate cu
strictete”.

1957 | ,,Adictia este o dependenta psihica si fizica,
manifestatd prin sindrom de abstinenta”.

1964 | Adictia si obignuinta este inlocuita cu termenul
dependenta medicamentoasd, care este
manifestata prin sindrom de abstinenta.

1969 | Dependenta medicamentoasa este redefinita
pentru a include criteriile comportamentale

de utilizare compulsiva si notiunea de daund.
Dependenta fizica/sindromul de abstinentd nu
mai sunt suficiente pentru a defini dependenta de
droguri.




1993 | Este clarificatd diferenta dintre dependenta fizica
si dependenta medicamentoasad. Sindromul de
abstinenta este inlocuit cu termenul dependenta
fizicd.

1998 | Dependenta medicamentoasd este substituita

cu termenul sindrom de dependentd. Nu sunt
produse alte modificari in definitia din 1993.
Termenii sindrom de dependenta si sindrom de
abstinenta fac parte din nomenclatura actuala de
termeni a OMS.

2006 | OMS clarifica faptul ca o persoana care utilizeaza
analgezice opioide in scopul calmarii durerii

si care manifestd fenomenul de toleranta si
dependenta fizica nu indeplineste criteriile
necesare pentru stabilirea sindromului de
dependenta.

In anii '60 ai sec. XX, Comitetul de Experti OMS
asupra Medicamentelor care Produc Dependenta
(eng. WHO Expert Committee on Addiction-Producing
Drugs) aincercat sa clarifice diferenta dintre “adictie”
si “obisnuintd’, dar a abandonat in cele din urma in-
tentia si a propus, in schimb, folosirea termenului
de “dependentd medicamentoasd”. In opinia unor
experti de atunci, si acest termen se confunda cu
“adictia” sau “obisnuinta”. Dar, dupa cum a subliniat
Comitetul de Experti, termenul“dependentd” nu avea
nicio conotatie referitoare la gradul de risc asupra
sandtatii publice. Aceasta era diferenta majora fata
de termenul “adictie’, care purta 0 asemenea cono-
tatie. Acelasi Comitet de Expertia fostimpotriva unei
diferentieri intre “dependenta fizica" si “dependenta
psihicd’, deoarece lasa impresia ca toate efectele
medicamentelor sunt potential intelese in termeni
biologici. in plus, Comitetul a notat faptul ca“depen-
denta fizica" crease confuzie in randurile medicilor,
deoarece manifestarile sindromului de abstinenta
fusesera interpretate ca dovezi ale “dependentei
fizice” si ale “dependentei psihice".

Definitia “sindromului de dependentad” dat de
Comitetul de Experti al OMS este: “Un fenomen fizio-
logic, comportamental si cognitiv episodic, de intensi-
tate variabild, in care administrarea unui medicament /
medicamente psiho-activ(e) devine principala prioritate.
Caracteristicile descriptive necesare sunt preocuparea
si dorinta de a obtine si administra medicamentul si
comportament persistent de cautare a lui. Consecintele
determinante si problematice ale dependentei de medi-
camente pot fi biologice, psihologice sau sociale si, de
obicei, interactioneazd intre ele”.

Criteriile clinice pentru diagnosticarea eficienta
a “sindromului de dependentd”, trasate de OMS, cer
ca cel putin trei dintre urmatoarele caracteristici sa
fie manifestate de si identificate la persoana in anul
curent:
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1. Dorinta puternica, nestapanita, de a lua
substanta;

2. Dificultatea in controlarea comportamentului
inainte de administrarea substantei;

3. Continuarea utilizarii substantei, in pofida do-
vezilor clare ale consecintelor ei nocive;

4. Neglijarea progresiva a altor surse de pldcere
sau interes din cauza utilizarii substantei date
si acordarea din ce in ce mai mult timp pentru
a o obtine si administra sau de a se recupera
din efectele ei;

5. Toleranta, astfel incat sunt necesare doze cres-
cande de substanta pentru a obtine efectele
originale, produse anterior de doze mai mici;

6. Sindromul de abstinenta, cand scaderea dozei
sau oprirea utilizarii substantei provoaca semne
caracteristice de lipsa, ce impune utilizarea ace-
leiasi substante sau a uneia strans inrudite, cu
intentia de a reduce sau elimina simptomele;

7. Calitatea vietii in urma utilizarii substantei nu
se amelioreaza;

8.  Utilizatorul neaga folosirea substantei in cauza.
Este evident ca un pacient cu cancer care ne-

cesita doze crescande de analgezic opioid pentru
controlul durerii si care dezvolta simptome de
abstinenta la intreruperea administrarii lui poate
prezenta doar doua din criteriile necesare pentru
diagnosticarea sindromului de dependenta. in plus,
criteriile de diagnostic mentionate exclud din start
pacientii care au fost tratati cu analgezice opioide in
scopul de a le alina durerea. lar Comitetul de Experti
al OMS asupra Controlului Durerii Asociate Cancerului
subliniaza faptul ca sindromul de dependenta apare
cu totul exceptional la pacientii cu cancer: ,Studiile
au demonstrat cd, desi apar simptome de abstinenta si
toleranta la pacientii care primesc opioide o perioadd
indelungatd, dependenta (de medicament) este extrem
de rard. Ca urmare, riscul dependentei (medicamen-
toase) nu trebuie sa fie un factor in decizia de a utiliza
sau nu analgezicele opioide in tratarea durerii asociate
cancerului”.

Rapoartele Centrului Colaborator al OMS pentru
Monitorizarea Internationald a Efectelor Adverse ale
Medicamentelor din Uppsala, Suedia, sprijind aceasta
observatie. Din anul 1999, 56 de tari participa in acest
program international. Cele peste doua milioane
de rapoarte indica faptul ca doar putine cazuri de
dependentd au fost atribuite analgezicelor opioide si
ca ea afost prezenta si in cazul multor altor preparate,
aflate sau nu sub regim de control.

Fenomenul de toleranta se refera la diminu-
area efectului analgezic al unui opioid datorita
adaptarii fiziologice a organismului la el. Toleranta
la analgezicele opioide nu este inevitabild, ea se




instaleaza la multe persoane ce primesc acest trata-
ment. Dozele prescrise de analgezic opioid trebuie
crescute pentru a depasi fenomenul de toleranta;
cresterea dozei, la necesitate, poate fi limitata doar
de capacitatea persoanei de a suporta efectele lui
adverse. Fenomenl de toleranta nu trebuie confun-
dat cu necesitatea de a creste doza din cauza cresterii
intensitatii durerii.

Consumul se refera la cantitatea de analgezice
opioide distribuite legal in tard in scopuri medicale de
acele institutii sau programe care sunt licentiate (sau
audreptul) de ale prescrie sau administra pacientilor.
in terminologia internationala referitoare la controlul
asupra drogurilor, termenul de consum nu se atribuie
la dozele administrate sau prescrise pacientilor, ci la
cantitatea care circula la nivelul distribuitorilor.

Pseudoadictia se refera la un sindrom iatrogen,
provocat de personalul medical care nu a interpre-
tat corect comportamentul pacientului suferind de
durere, aflat in cautare disperata de solutii pentru a
o diminua, calificaAndu-l, pe nedrept, ,toxicoman’”. in
consecintd, pacientul este nevoit sa caute ajutor la
mai multi medici sau farmacii.

Dependenta fizica se referd la consecintele
administrarii repetate a unor preparate, intreruperea
cdrora poate creste in intensitate comportamentul de
cautare a lor in scopul evitdrii sau calmarii disconfor-
tului de sevraj sau/si care produc schimbarifiziologice
suficient de severe, incat sa necesite instituirea unui
tratament medical. Pacientii care utilizeaza de mai
mult timp analgezice opioide pentru calmarea dure-
rii vor dezvolta, probabil, un sindrom de abstinenta
atunci cand tratamentul le este brusc oprit, cand
doza le este redusa abrupt sau le este administrat un
medicament antagonist. Prin urmare, acest sindrom
poate fi evitat prin reducerea treptatd si in timp a
dozei, cand obiectivul terapeutic a fost atins.

Tncé in 1990, Comitetul de Experti asupra Contro-
lului Durerii Asociate Cancerului al OMS a recomandat
ca guvernele nationale sa asigure “reevaluareas siste-
melor de control al utilizarii opioidelor, cu scopul simpli-
ficarii sale, pentru ca medicamentele sa fie disponibile
in cantitdtile necesare scopurilor legale...".

inanul 1995, Comitetul International de Control
Asupra Drogurilor a evaluat toate guvernele pentru
a determina dacd au raspuns la recomandadrile date.
in rezultat, o serie de concluzii si recomandari au
fost reamintite: “Guvernele care nu au facut-o incd,
ar trebui sa determine dacd nu exista restrictii inutile
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in legile referitoare la narcotice, reguli sau politici ad-
ministrative care impiedicd prescrierea, administrarea
sau tratarea pacientilor cu analgezice opioide, sau in
disponibilitatea si accesibilitatea lor in scopuri medica-
le, si ar trebui sa faca modificdrile necesare".

Concluzii

1. Este necesara inlocuirea termenilor ,narco-

d

tic',drog",,stupefiant” cu cel de ,analgezice opioide”in
textele legislative si documentele din domeniul me-
dical, fapt ce va contribuila destigmatizarea aceastei
grupe de medicamente esentiale si va permite o
percepere corecta a rolului lor in tratamentul durerii
la persoanele cu indicatii.

2. Esterecomandata evitarea utilizarii scrise sau

d

orale atermenilor de,abuz’,,adictie’,,dependentd”in
cazul utilizarii medicale a analgezicelor opioide pen-
tru calmarea durerii pacientilor, la ingrijirile paliative
sau in cadrul altor indicatii terapeutice.
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IGIENA, EPIDEMIOLOGIE SI MICROBIOLOGIE

ROGRAMELOR DE PROFILAXIE A INFECTIEI HIV
INRANDURILE CONSUMATORILOR DE DROGURI
INJECTABILE IN BAZA STRATEGIEI REDUCEREA RISCURILOR
ASOCIATE CONSUMULUI DE DROGURI INJECTABILE IN MOLDOVA

Vitalie SLOBOZIAN,
Fundatia Soros—Moldova

Summary

Implementation of the hiv prevention programmes among injection drug users based on the harm
reduction strategy in Moldova

The HIV/AIDS infection continues to be a priority problem in the public health system of the Republic
of Moldova. From 1987 to 2007, 4131 new cases of the infection have been diagnosed. Until the year
2000 the epidemic process was determined by infection spread among IDU'S. In the last years infection
among IDU's has decreased from 72.8% in 2001 to 30.37% in 2007. The number of those infected sexu-
ally has increased from 20.3% in 2001 to 68.67% in 2007.

The provision of access to sterile injection equipment for injecting drug users and the encouragement
of its use are essential components of HIV/AIDS prevention programmes, and should be seen as a part
of overall comprehensive strategies to reduce the demand for illicit drugs.

A network of NGO's that actively work on HIV prophylaxis based on harm reduction strategy is es-
tablished in the country. 15 NGOs are being implemented Harm Reduction projects for IDUs in 21
localities of RM. The following services are available for IDUs: syringe exchange, condom distribu-
tion, distribution of informational materials, voluntary counseling and testing, referral system for the
necessary medical assistance. Information and education of target groups and their immediate social
contacts, focused on avoiding high-risk behavior are available. Former drug users and peers are well
involved in this process.

Key words: HIV prevention programmes, drug users, sterile injecting equipment, reducing the risk of
infection.

Pe3zome

Bueopenue npozpamm no npogpunakmurxe BUY-unghexyuu cpeou nompeoumeneii unveKyuOHHbIX
HApPKOMUKO8, OCHOGaAHHbIX Ha cmpamezuu «CHudICeHUe PUCKOG CEA3AHHBIX C NOMpedieHuem
UHBEKYUOHHBIX HApKOmukos ¢ Monooee»

Onudemuss BUY/CIHH-ungexyuu sieasemcss 00HOU U3 APUOPUMEMHBIX NpodieM 8 cucmeme
0buecmeenno2o sopasooxpanerust Pecnyonuxu Monoosa. C 1987 no 2007 200, bviiu ouazHocmuposansi
4131 noevix unguyuposanuvix. Jo 2000 200a s3nudemuueckuti npoyecc b6vii 00yciosien
pacnpocmpanenuem ungexyuu cpedu nompedoumenel uHbeKyuoHHuIx Hapkomuxoe (IMH). B nociednue
20001 ypogers ungexyuu cpeou IHNUH cnusuncs ¢ 72,8% 6 2001 200y do 30,37% 6 2007 200y. Yucno auy,
UHGUYUPOBAHHBIX NONOEBIM nymem, yeeruuunocs ¢ 20,3% 6 2001 200y do 68,67% 6 2007 200y.

Obecneyenue 0ocmyna Kk CmepuibHbIM UHCIPYMEHMAam Oist nompeoumenei UHbeKYUOHHbIX HAPKOMUKOG
U NOOWPeHUe UxX UCNONIb306AHUSL AGTSIIOMCI BANCHBIMU KOMNOHEHMAMU npocpamm npogurakmuxu BUY/
CIIH][a u ux cnedyem paccmampusams Kaxk 4acms obugeli 6ceobvbemuoueti cmpamezuu o COKPAUjeHuo
Cnpoca Ha He3aKOHHbLE HAPKOMUKU.

HIIO, komopwie akmueno pabomarom 6 oonacmu npogunakmuxu BHUY unghexyuii, ocnogvigaromes na
cmpamezuu « CHUdICEHUe pUCK08 CEA3AHHBIX ¢ NOMPeDieHUeM UHbEKYUOHHBIX HAPKOMUK0G 6 Mondosey.
15 HIIO 8 nacmosiuee 8pems ocyujecmeansom npoekmsl cHudicenus puckoe oas IIHUH 6 21 nacenennvlx
nyukmax PM. Jlna ITHH O0ocmynuel credyiowue yciyeu: obMeH WNPUYos, pasoaya npe3epeamusos,
pacnpocmparenue UHPOPMAYUOHHBIX MAMEPUATIO8, 00OPOBOTIbHOE KOHCYIbMUPOBAHUE U MeCMUposanue,
CHPABOUHAA CUCEMA HA HEOOXOOUMYIO MEOUYUHCKYIO hoMows. TIpedocmasasiemcsi unghopmuposanue
U 0byueHue yenesbix epynn U UxX HenocpeoCmEeHHO20 COYUANbHO20 OKPYIHCEHUSL, COCPEOOMOYEHHble HA
HeoonyweHue 8blcoKo20 pucka. bBuiguie napkomansl akmugHo yuacmsyiom 6 23mom npoyecce.

Kniouegwie cnosa: npocpamma npoghunaxmuru BUY-ungexyuu, nompebumenu HapKxomuKos, CmepuibHle
UHbEKYUOHHbBIE MAMEPUANBI, CHUIICEHUE PUCKOE UHPUYUPOBANUS.
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Introducere

Accesul la echipamentele sterile de injectare
pentru consumatorii de droguri injectabile (CDI)
si Tncurajarea folosirii acestora sunt componente
esentiale ale programelor de prevenire a infectiei
HIV/SIDA si ar trebui privite ca parte a strategiilor
complexe, comprehensive de reducere a cererii de
droguri ilicite. Echipamentul steril poate fi oferit
printr-o larga varietate de metode, generic numite
Programe de schimb de ace si seringi sau Programe de
reducere a riscurilor, scopul lor final fiind asigurarea
consumatorilor de droguri cu propriul echipament
de injectare, pentru a evita utilizarea in comun cu
altii; reducerea timpului in care seringile si acele
folosite circula, iar echipamentele folosite sa fie re-
cuperate, micsorandu-se in acest mod transmiterea
infectiei HIV in cadrul acestui grup vulnerabil.

Primele programe de schimb de seringi au
aparut ca reactie la raspandirea rapida a infectiei HIV
printre consumatorii de droguri injectabile. Aceste
programe au fost concepute in anii ‘70 ai secolului
trecut la Universitatea din San Francisco, ca raspuns
la valul de hepatite si abcese diagnosticate la CDI
din San Francisco, si se rezumau doar la distribuire
de seringi.

Odata cu aparitia infectiei HIV, cercetarile efec-
tuate de Des Jarlais si Friedman in orasul New York
la mijlocul anilor '80 arata ca pericolul infectdrii cu
HIV este o problema pentru CDI din aceasta regiune
din cauza accesului dificil la echipamentele de in-
jectare sterile.

In anul 1984 un grup de activisti-consumatori
de droguri — Amsterdam Junkiebond - initiaza primul
program de schimb de seringi din Olanda, realizat
cu suportul directiei municipale de sanatate. Anume
acest grup este considerat fondatorul conceptuluide
reducere ariscurilor asociate consumului de droguriin-
jectabile prin acordarea CDI a unor sevicii suplimenta-
re distribuirii de seringi, cum ar fi informarea despre
riscurile pentru sanatate, distribuire de prezervative,
activitati privind schimbarea comportamentului,
modul sanatos de viata, organizarea in grupuri de
suport reciproc etc.

in SUA activitatile de reducere ariscurilor au fost
implementate cu dificultate, acestea functionand
semilegal in diferite localitati. In 1988 au fost initiate
2 programe de schimb de seringi: 1) in San Francisco,
activitatea cdruia a fost ,toleratd” indelung de catre
autoritati si care a fost legalizat printr-o decizie a
autoritatilor publice locale la 12 martie 1993, ceea
ce a permis finantarea lui din surse publice, si 2) in
New York, acesta fiind un program-pilot al departa-
mentului local al sanatatii.
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in Canada progamele de reducere a riscurilor
au fost initiate in 1989 sub influenta datelor despre
raspandirea rapida a infectiei HIV printre CDI din
Edinburgh (Scotia) si New York (SUA), prezentate
la Conferinta SIDA din 1988 din Stockholm (Betsy
MacKenzie, comunicare personala, 1992). Guvernul
Federal al Canadei a finantat pilotarea programelor in
5 provincii (Ontario, British Columbia, Quebec, Alber-
ta si Manitoba), iar in Toronto, Vancouver si Montreal
acestea au fost finantate din resurse municipale.

in anul 1995 a fost infiintat Programul Interna-
tional de Reducere a Riscurilor (IHRD) al Institutului
pentru o Societate Deschisd (OSI), acesta avand drept
scop dezvoltarea politicilor privind reducerea infectiei
HIV si a altor riscuri asociate consumului de droguri,
reducerea stigmatizarii CDI si protectia drepturilor
acestora la nivel global. Programul a sustinut peste
200 de proiecte in Europa Centrala si de Est, in Asia.

in prezent Programele de schimb de seringi
activeaza in practic toate tarile Comunitatii Europe-
ne, sustinerea acestei abordari realizandu-se in baza
mai multor acte normative comunitare (Abordarea
integrata si coordonarea combaterii HIV/SIDA in cadrul
UE si in tdrile din vecindtate, Bruxessel, 2004; Planul
de actiune privind drogurile, 2005).

Totusi, implementarea programelor de schimb
de seringi rdmane inca o problema controversata in
diverse tari, inclusiv SUA si Rusia.

Materiale si metode

A fost analizata activitatea proiectelor de redu-
cere a riscurilor asociate consumului de droguri din
R. Moldova pe parcursul perioadei 2004-2005. Au fost
utilizate metodele de cercetare biostatistica obignuite.
Majoritatea datelor au fost acumulate in baza rapoar-
telor Programului Reducerea Riscurilor al Fundatiei
Soros-Moldova si organizatiilor care implementeaza
activitati de profilaxie HIV in randurile CDI.

Caracteristica programelor de profilaxie a in-
fectiei HIV in randurile CDI in baza Strategiei Re-
ducerea riscurilor asociate consumului de droguri
injectabile in Republica Moldova

Notiunea reducere a riscurilor este definita de
Asociatia Internationald de Reducere a Riscurilor
drept,politici si programe care sunt orientate in primul
rand la reducerea consecintelor asupra sdnatdtii, so-
ciale si economice ale substantelor psihotrope asupra
utilizatorilor de droguri, asupra familiilor acestora si
comunitdtii, fdra a pretinde la reducerea consumului
de droguri’; definitie acceptata si in R. Moldova.

Programele de schimb de seringi din Moldova
au functionat si fuctioneaza in baza unor acte nor-




mative, printre care: HG RM nr. 1173 din 07.12.1998
Cu privire la masurile urgente de profilaxie a maladiei
SIDAin rdndurile consumatorilor de droguri intravenos;
HG RM nr. 948 din 05.09.2005 Cu privire la Programul
National de profilaxie si control al infectiei HIV/SIDA
si ITS pe anii 2006-2010; Legea RM nr. 23-XVI din
20.04.2007 Cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA.

Implementarea programelor

Tinand cont de caracterul concentrat al epide-
miei HIV in grupurile vulnerabile, in special in grupul
CDlI, in Republica Moldova una dintre strategiile Pro-
gramului National de Profilaxie si Control al HIV/SIDA
si ITS pentru perioada 2006-2010 este Strategia de
reducere a riscurilor in randurile grupurilor vulnera-
bile. R. Moldova este cunoscuta drept un exemplu
de buna practica in implementarea acestei Strategii
atatin privinta calitatii serviciilor, cat si acoperirii cu
acestea. Conventional, implementarea activitatilor
respective in Moldova poate fi divizatd in 3 faze
succesive.

Faza I. Implementarea activitatilor bazate pe
Strategia de reducere a riscurilor in Republica Moldo-
va incepe de la strategia dezvoltata in anul 1997 si
cuprinde perioada 1997-1999, avand drept obiectiv
lansarea proiectelor-pilot. Primele doua proiecte-
pilot — unul in sectorul civil in orasul Soroca si altul
in sectorul penitenciar (penitenciarul nr. 18) de la
Branesti — aveau drept activitati de baza schimbul
de seringi, distributia de prezervative si materiale
informationale. Rezulatele acestor proiecte urmau a
fi folosite pentru ajustarea activitatilor si extinderea
geografica a acestora.

Faza Il. A inceput in anul 2000, odata cu lan-
sarea proiectului comun al ONU-SIDA (UNAIDS) si
Fundatiei Soros-Moldova si a durat pana in 2002 in-
clusiv. In aceasta perioada, cu suportul proiectului
comun, programele existente au fost evaluate in
planul necesitatilor, echipamentului si personalului
instruit. in anul 2000, ca urmare a extinderii geo-
grafice a implementarii activitatilor de reducere a
riscurilor, aditional celor 2 proiecte mentionate au
mai fost lansate 4: in Orhei, Falesti, Balti si Chisinau.
Astfel, in anul 2000, pe teritoriul Republicii Moldova
functionau 6 proiecte bazate pe Strategia de reducere
ariscurilorin unitatile administrative cu cea mai mare
prevalentd a consumului de droguri si HIV. in 2002
a fost lansat urmdtorul proiect in penitenciarul nr. 4
din oraselul Cricova.

Faza Ill. incepand cu anul 2003, activitatile de
reducere a riscurilor in Republica Moldova au intrat
intr-o noua etapa de implementare. Programul Na-
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tional de Profilaxie si Control al HIV/SIDA si ITS pentru
anii 2004-2005, Strategia de reducere a riscurilor fiind
parte componentd a acestuia, a stat la baza aplicatiei
tariilarunda | de granturi a Fondului Global de Com-
batere SIDA, Tuberculozei si Malariei (GFATM). Gran-
tul GFATM pentru perioada 2003-2008 in prezent
constituie sursa principald de finantare a activitatilor
dereducere ariscurilor.in 2003 a fost semnat acordul
dintre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova,
reprezentat prin UCIMP (Unitatea de Coordonare,
Implementare si Monitorizare a Proiectului TB/SIDA
din grantul Fondului Global de Combatere SIDA,
Tuberculozei si Malariei in Republica Moldova), si
Fundatia Soros-Moldova, conform cdruia Fundatia
Soros-Moldova dezvolta o retea de ONG-uri si insti-
tutii publice ce implementeaza actiuni de prevenire
a raspandirii HIV/SIDA in grupurile cu risc sporit si
a serviciilor de ingrijire la domiciliu si comunitare
pentru persoanele cu HIV/SIDA in sectoarele civil si
penitenciar, inclusiv pe malul stang al raului Nistru.
ONG-urile aplica propuneri pentru finantare din
granturile Fundatiei Soros-Moldova, Sida/Suedia,
Bancii Mondiale si GFATM, operate de Fundatia
Soros-Moldova.

Ca urmare a aparitiei noilor surse de finantare,
faza lll de implementare se caracterizeaza prin cres-
terea acoperirii geografice cu proiecte de reducere
ariscurilor. Astfel, in anul 2003, pe teritoriul tdrii erau
active 13 locatii de implementare (sectorul civil si cel
penitenciar), comparativ cu 7 locatii in anul 2002.
Pana in anul 2004 inclusiv, activitatile au fost con-
centrate mai multin localitatile urbane, dupa 2004 a
inceput extinderea acestora si in mediul rural. Toate
proiectele mentionate sunt implementate de ONG-
uri in colaborare cu institutiile publice.

inanul 2007,1n 21 de teritorii administrative (cu
extinderea si in mediul rural) si in 6 institutii peniten-
ciare se declansau proiecte de reducere a riscurilor,
asociate consumului injectabil de droguri, cu puncte
consultative si de schimb de seringi.
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Fig. 1. Evolutia numdrului proiectelor de reducere a
riscurilor in Moldova (1997-2007).




Descrierea interventiilor si rezultatele obtinute

In timpul implementarii activitatilor de reducere
ariscurilor au fost desfasurate activitdti de informare
/educare/outreach, schimb de seringi, reorientarea
catre serviciile medicale si sociale si tratamentul de
substitutie cu metadona. Majoritatea acestor activi-
tati in sectoarele civil si penitenciar sunt finantate din
granturile operate de Fundatia Soros—Moldova.

Pentru CDI din sectorul civil, componentele de
baza ale Strategiei de reducere ariscurilorin Republica
Moldova sunt urmatoarele:

*» informarea/educarea/outreach, inclusiv ,de
la egal la egal’, privind infectia HIV, reducerea
riscurilor asociate consumului de droguri, pre-
venirea infectiilor cu transmitere sexuald, distri-
butia de materiale informationale, seminare de
educare si informare;

consiliere, consultatii psihologice;

schimb de seringi;

distribuirea si promovarea utilizarii prezervati-
velor;

referirea la serviciile medicale si sociale;
tratamentul de substitutie cu metadona.
Tratamentul de substitutie cu metadonad a
debutat in sectorul civil in anul 2004, fiind acum
disponibil in municipiile Chisindu si Balti, precum si
in 4 penitenciare.

La finele anului 2007, pe malul drept al raului
Nistru numarul de beneficiari inregistrati ai Progra-
melor bazate pe Strategia de reducere a riscurilor
(8264) depasea numarul CDI din baza de date a
IMSP Dispensarul Republican de Narcologie (4426).
Diferenta este importanta. Nu toti CDI beneficiari ai
Programelor bazate pe Strategia de reducere ariscuri-
lor figureaza in registrul IMSP Dispensarul Republican
de Narcologie si viceversa. Serviciile oferite de aceste
Programe respecta conditia de anonimitate, ceea ce
sporeste accesul CDI.

Tabelul 1

CDlinregistrati de IMSP Dispensarul Republican de Narcolo-
gie si Programele bazate pe Strategia de reducere ariscurilor,
distributia dupd sex, 2004-2007

IGIENA, EPIDEMIOLOGIE SI MICROBIOLOGIE

CDI inregistrati de IMSP | CDI beneficiari ai
Dispensarul Republican PRR*
de Narcologie

Total | M % F% | Ttotal | M% | F%
2004 | 3133 | 87,4% | 12,6% | 5293 | 82% | 18%
2005 | 3388 | 87,5% | 12,5% | 5757 | 81% | 19%
2006 | 3210 | 87,6% | 12,4% | 7847 | 81% | 19%
2007 | 4426 | 87,5% | 12,5% | 8264 | 83% | 17%

* CDI beneficiari ai Programelor de Reducere a Riscurilor de
pe malul stdng al raului Nistru nu au fost luati in calcul.

Analiza structurii dupa sexul beneficiarilor
proiectelor de reducere ariscurilor a aratat in medie
0 majoritate a persoanelor de sex masculin, pentru
toate teritoriile administrative in care sunt oferite
servicii de informare/educare/outreach si schimb
de seringi. Ponderea beneficiarilor de sex masculin
variaza de la un teritoriu administrativ la altul, dar
intotdeauna sunt in majoritate.

Majoritatea activitatilor de reducere ariscurilor
au fost si raman a fi implementate de organizatiile
nonguvernamentale din regiunile cu o prevalenta
ridicata a HIV si a consumului de droguri. ONG-urile
implicate in extinderea activitatilor bazate pe Stra-
tegia de reducere a riscurilor au activat anterior in
domeniul prevenirii HIV si aveau drept grup-tinta
tinerii din scoli si universitati si persoanele cu maladii
HIV/SIDA, inclusiv CDI.

Din lipsa unor estimari fiabile despre raspandi-
rea consumului de droguri injectabile, este prema-
tura evaluarea acoperirii CDI si acest fapt incetineste
extinderea acoperirii teritoriale cu interventii ale
Strategiei de reducere a riscurilor.

Concluzii

Desi in ultimii ani se observa o crestere sem-
nificativa a ponderii caii sexuale de transmitere a
infectiei HIV in RM (1998 - 13,24%, 2002 - 29,15%,
2005 - 55,53%, 2007 - 68,67%), totusi ponderea
transmiterii pe cale injectabild ramane a fi inalta
(30,37% in 2007), ceea ce justifica implementarea
masurilor de reducere a riscurilor in randurile con-
sumatorilor de droguri injectabile. Acestea trebuie
sa ofere educatie in sensul reducerii riscurilor, trata-
mentul dependentei de droguri si tratarea abceselor,
sd promoveze folosirea prezervativului, consilierea si
testarea HIV, sa ofere consiliere si sprijin persoanelor
infectate cu HIV.

Programele urmeaza a fiimplementate pe scara
larga, astfel incat sa opreasca raspandirea epidemiei
HIV/SIDA in randurile CDI. Modalitatile exacte de
desfasurare a programelor de schimb de seringi,
precum siimplementarea acestor servicii trebuie sa
fie adaptate la conditiile specifice fiecdrei localitati.

Programele care au drept scop oferirea echipa-
mentelor sterile de injectare ar trebui dezvoltate ast-
fel incat sa vina in intdmpinarea nevoilor grupurilor
de consumatori de droguri cu care lucreaza: femei,
detinuti, femei care practica sexul comercial etc.
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Tabelul 2

Rezultatele implementdrii si acoperirea cu servicii de schimb de seringi, Republica

Moldova, 2004-2007

W387,87% CDI
010,4% sexual
B1.73% alte cai

{nstitu,tii Numar de beneficiari CDI,
Acoperire geografica | IMplementatoare perioada 2004-2007
2004 | 2005 | 2006 | 2007
Balti ONG Tineriipentru | 516/ | 3071 | 3322 | 3447
’ dreptul la viata
Ungheni ONG Vis Vitalis 251 438 487 | 520
S Centrul SIDA,
Chisinau ONG ARS-SIDA 1,752 | 2,131 | 2,325 | 2427
Orhei ONG Adolescentul | 266 | 265 291 | 302
Falesti, Glodeni | 00\ Q /mPreund s\ 50y | 335 | 417 | 465
salvam viitorul
Rezina, Soldanesti | OO Viitorul 92 | 112 | 150 | 173
nostru
Sorocaf Drochia, ONG CEAN 267 557 626 665
Floresti
Ciuseni ONG Cugandulla | 37 | 57 | 67 | 79
viitor
Ed'meg,‘ ngcam,. ONG Sanatatea 35 47 68 80
Briceni, Rascani
Don.dusenl, Otaci, ONG Tinerele femei 39 91 94 115
Ocnita Cernoleuca
ONG Generatia
. . viitorului,
Tiraspol, Slobozia Centrul de Igiend si 88 454 632 | 678
Epidemiologie
2007

B\ m30,37% CDI

B 068,67% sexual
B0.96% alte cai

Fig 2. Incidenta HIV in R. Moldova in functie de calea de transmitere a
infectiei, anii 1997 si 2007.
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Summary

Ligquidation of poliomielitis in the
Republic of Moldova

The article presented from the his-
torical point of view the morbidity
of poliomielitis in the Republic of
Moldova in the XX century and
undertaking social and medical
efforts to liquidation this infection
beginning with 1958 year. There
are mentioned the possibilities of
eradication this infection.

Key words: Poliomyelitis, pathogen
agent, source, infection ways, chil-
dren morbidity, vaccination
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COMBATEREA POLIOMIELITEI
IN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,
Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva

Poliomielita este o boald infectioasa acuta, care afecteaza in
special copiii, fiind insotita adesea de lezarea sistemului nervos central,
de paralizii flasce ale membrelor, provocand, de reguld, complicatii
grave.

Poliomielita este provocata de trei serotipuri de poliovirusuri,
cu antegenitate distincta, patogenitate diferita, cu risc de infectare
naturala variabil, in functie de arealul geografic, si care fac parte din
genul Enterovirus, familia Picornaviride:

- tipul 1, cunoscut initial sub numele Brunhilde (dupa numele per-
soanei de la care a fost izolata prima tulpina de acest tip), este
serotipul cu cea mai mare raspandire in lume;

- tipul 2, la fel de raspandit, cu forme clinice mult mai putin grave,
prima tulpina izolata a fost denumita Lansing;

- tipul 3, are circulatie mai restransa, iar tulpina izolata a primit, la
fel, numele persoanei de la care a fost izolat — Leon.

Virusurile poliomielitei sunt patogene pentru om in mediul na-
tural, unde rezistenta este diferita, in functie de conditiile intalnite.
Astfel, virusul rezista mai bine la frig siin apele poluate, dar este sensibil
la caldura si raze ultraviolete. Dintre alimente rezista bine in laptele
nefiert si in preparatele lactate, dar este distrus prin pasteurizare sau
incalzire timp de 30 min. la 60°. Clorinarea apei de conducta distruge
virusurile poliomielitice. Dezinfectantele uzuale se dovedesc eficiente
(sublimat, solutii oxidante, clorhexidina etc.).

Rezervorul de virus este strict uman (bolnavi cu forme clinice
manifeste, dar mai ales cei cu infectii inaparente care reprezintd marea
majoritate a cazurilor). Acestia elimina virusul in urma replicarii active
intestinale, chiar de la inceputul bolii, pe o perioada de 2-4 saptamani
(uneori mai mult), prin fecale. S-a demonstrat prezenta virusului si in
secretiile respiratorii — la fel ca si celelalte enterovirusuri — pentru o
durata mai scurtd, de cca 10 zile, cu posibilitati de transmitere prin
contact direct, prin picaturi de secretii respiratorii. Nu exista excretori si
nici surse de virus extraumane. Indicele de contagiozitate era apreciat
ca mare (in jur de 90%, fiind luate in calcul toate tipurile de infectie
aparente si mai ales inaparente).

Calea de transmitere principala este fecal-orala, prin contact di-
rect, dar de cele mai multe ori indirect, prin vehicularea la distanta a
virusurilor prin praf, apa si alimente expuse accesului liber al vectorului.
S-a demonstrat cd aceasta este calea dominanta in tarile cu grad scazut
de sanitatie, in timp ce cazurile prin contact apropiat caracterizeaza
focarele din tarile dezvoltate [2].

Receptivitatea pana in perioada vaccindrii era considerata gene-
rald, cu posibilitatea transmiterii transplacentare si prin alaptare a unor
anticorpi materni de care beneficiau sugarii pana la varsta de 4-6 luni.
Cei mai multi bolnavi sunt la varsta copilariei, adultii avand probabil
un grad de imunitate castigat prin infectii latente [2].
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omielitei paraliti-
ce. Prima descrie-
re stiintifica din
secolul XIX apartine medicului-ortoped german
Heine (1840), pediatrul suedez Medin (de unde si
alta denumire — boala Heine-Medin) a descrisin 1890
0 mare epidemie a acestei maladii in Stohgolm, iar
Landchteiner si Popper in 1908 au demonstrat ori-
ginea virotica a ei [6].

Epidemii de proportii au avut loc la sfarsitul
secolului XIX si in prima jumatate a secolului XX in
SUA, Anglia, in mai multe tari europene, inclusiv in
Republica Moldova.

Desi in multe tari erau cunoscute si implemen-
tate vaccinurile Solk si Sabin, omenirea cunoaste
numeroase epidemii de proportii ale acestei boli
infectioase. in 1988, in lume au fost inregistrate 35
mii cazuri de poliomielita cu consecinte grave si in
acelasi an Organizatia Mondiala a Sanatatii aproba
rezolutia de lichidare a poliomielitei in lume catre
anul 2000.

Referitor la Republica Moldova, primele date
statistice cu privire la cazuri de poliomielita tin de
anul 1948, cand au fost inregistrate 46 de cazuri sau
2,2 la 100 mii de locuitori (vezi tabelul 1). In anii ur-
matori, numarul de bolnavi de poliomielita creste si
in 1955 se inregistreaza 217 cazuri, iarin 1958 - 476
sau 17 la 100 mii locuitori. Acesta a fost cel mai inalt
nivel al morbiditatii prin poliomielita in perioda de
pana la inceputul campaniei de vaccinare antipoli-
omielitica [7].

Morbiditatea prin poliomielita ataca in principal
copiii de frageda copildrie, multi din ei decedand.
intr-un document al arhivei CNSPMP (nr. 01-8 din
1982) gasim informatie zguduitoare, tragica pentru
parinti si societate, care denota ca din cei 92 de bol-
navi de poliomielitd 67 (circa 73%) erau copii panadla
14 ani, inclusiv copii pana la 2 ani 76,3% [5].
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Evolutia procesului epidemic al poliomielitei in functie de numdrul de vaccinati.

Abia in anul 1958 in practica combaterii poli-
omielitei este introdusa vaccinarea cu vaccinul
formolat Solk, iar din 1960 a capatat aplicare larga
vaccinul viu atenuat Sabin administrat pe cale oral3,
avand o actiune mai eficienta.

Conform datelor de care dispunem, declansa-
rea vaccinarii copiilor de varsta de la 2 luni si pana
la 3 ani a avut loc chiar in anul 1958, fiind vaccinati
450139 si revaccinati 67250, iar pe parcursul anului
1959 au fost vaccinati 517654 si revaccinati 103645
copii. Mai apoi, din an in an numarul celor vaccinati
creste siin 1961 atinge numarul de 1314279, ceea ce
a contribuit la reducerea morbiditatii pana la cazuri
unice si neinregistrarea lor incepand cu anul 1970
(vezi diagrama).

Vaccinarea in masa contra poliomielitei a
contribuit la formarea unei imunitati stabile fata de
aceasta boala infectioasa la majoritatea populatiei,
indiferent de varsta. Astfel, in serul sangvin recoltat
la sfarsitul anului 1970 - inceputul anului 1971 de la
persoane de varsta de la 1 an pana la 50 de ani au
fost determinati anticorpi pentru primul tip de agenti
patogeni ai poliomielitei in 87,9% din cazuri, pentru
cel de al doilea - n 98,5% din cazuri si pentru cel de
al treilea - in 93,9% din cazuri [3].

Poliomielita: numarul de cazuri, vaccindri si re-
vaccindri in perioada 1949-2008

Num. cazuri Num. Num.

Anul e L

abs. vaccindri revaccindri
1949 46 0 0
1950 67 0 0
1951 38 0 0
1952 154 0 0
1953 61 0 0
1954 70 0 0
1955 217 0 0
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1956 131 0 0

1957 195 0 0

1958 476 450139 67250
1959 139 517654 103675
1960 49 703688 0

1961 21 1314279 0

1962 11 769146 0

1963 9 715348 0

1964 6 661763 0

1965 5 478024 469201
1966 5 466623 0

1967 0 405759 138414
1968 4 78379 324279
1969 2 64291 240668
1970 0 69376 398482
1971 0 72848 481165
1972 0 72264 339396
1973 0 73264 339995
1974 0 72731 342437
1975 0 72838 342347
1976 0 75587 337177
1977 0 75533 346703
1978 0 74604 331052
1979 0 73416 271970
1980 0 48459 274643
1981 0 75826 261000
1982 93 72319 271400
1983 28 89997 475643
1984 10 82474 290559
1985 0 85493 289584
1986 8 87589 285402
1987 4 89187 281034
1988 6 84867 306325
1989 1 79003 301618
1990 0 75103 315465
1991 0 70983 355899
1992 1 62933 270105
1993 0 65100 274610
1994 0 59966 145366
1995 0 69474 145141
1996 2 57732 140761
1997 0 49963 130706
1998 1 43464 116270
1999 0 65135 244752
2000 0 61646 204942
2001 0 46424 61392
2002 0 40466 91230
2003 0 40646 90957
2004 0 40287 84946
2005 0 34932 83218
2006 0 40756 82112
2007 0 40922 84762
2008 0 41128 73811

Cercetarile intreprinse in anii ce au urmat au
scos la iveala un nivel tot atat de inalt al imunitatii
fata de poliomielita: pentru primul tip serologic au

fost determinati anticorpi la 80,2% din numarul total
de persoane examinate, pentru cel de al doilea - la

97,9%, si pentru cel de al treilea tip serologic — 92,2%
din totalul de persoane examinate [4].

Subsemnatul a fost antrenat direct, la nivel re-
publican, ca responsabil de vaccinarea copiilor con-
tra poliomielitei prin ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 67 din 26 martie 1964 06 uMmyHuU3ayu 0emcKozo
HaceneHua pecnybuku npomus nhosiuomuenuma,
care prevedea vaccinarea copiilor pana la 8 ani. Nu-
maiin 9 luni ale anului 1964 au fost vaccinati 661763
de copii. In anii ce au urmat (1968-1979) numarul
celor vaccinati se mentine la nivelul copiilor nou-
nascuti (circa 70-75 mii), ceea ce a contribuit practic
la neinregistrarea cazurilor de poliomielita (vezi dia-
grama, tabelul). Apoi, probabil, rezultatele obtinute
ne-au jucat festa: pe parcursul anilor 1970-1981 nua
fostinregistrat nici un caz de poliomielita si numarul
vaccinarilor se reduce in anul 1980 pana la 48459 si
a celor revaccinati pana la 274643, in comparatie
cu peste 73-75 mii si 330-346 mii respectiv in anii
precedenti (vezi tabelul).

Aceasta situatie, probabil, a contribuit la
cresterea ponderii copiilor neimuni si la eruptia de
poliomielita, in anul 1982 inregistrandu-se 93 de
cazuri. In anii ce au urmat se intensifica vaccinarea
copiilor pana la circa 90 mii si revaccinarea pana la
475,6 mii in anul 1983, mentinandu-se la acest nivel
in perioada urmatoare. Aceste madsuri au contribuit
la reducerea morbiditatii pana la cazuri unice in anii
1989-1998 (5 cazuri) si la neinregistrarea acestui
flagel pe parcursul ultimilor 10 ani.

Cercetarile efectuate in anii 2007-2008 au
demonstrat ca in grupul copiilor de varsta 1-10 ani
anticorpiila tipul 1 au fost depistati la 78,8%, la tipul 2
-80,8%, latipul 3-71,7%, iar la ceide varsta 11-18 ani
respectiv la 64,8%, 66,5% si 46,0%, nivele semnificativ
mai joase decat la primul grup. E ingrijorator faptul
cd in grupul de 11-18 ani la 29,5% lipsesc anticorpii
latoate cele 3 tipuri, iar 28,4% au anticorpila unu sau
doua serotipuri [1].

Asadar, lichidarea poliomielitei in republica a
fost posibila datorita efectuarii profilaxiei specifice
in randurile contingentelor de populatie care re-
prezinta un real pericol din punct de vedere epide-
miologic. Dar pericolul de inregistrare a cazurilor noi
mai persista din doua motive. Primul este de ordin
biologic. Astazi mai ramane in vigoare conceptia ca
pot fi cazuri accidentale in urma vaccinarii cu vaccin
viu atenuat (poliomielita postvaccinald). Al doilea
este de ordin social-epidemiologic. Desi in anul 1988,
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la a 41-a sesiune a OMS a fost aprobata rezolutia
privind eradicarea poliomielitei in lume catre anul
2000, astazi mai raman endemice Pakistanul, India,
Nigeria si Afganistanul, in alte 5 tari (Niger, Ciad,
Congo, Sudan si Angola) se inregistreaza izbucniri
de poliomielita. Deci poliomielita poate fi impor-
tata si poate afecta persoanele neimune. Pentru a
evita complicatiile epidemiologice, se recomanda
acoperirea cu vaccinare a peste 95% din populatia
eligibila. in Republica Moldova, pe parcursul mai
multor ani acest inice depaseste 95%, situatie destul
de buna care a contribuit la lipsa cazurilor de poli-
omielita pe parcursul ultimilor 10-12 ani si a servit
ca argument OMS pentru a ne certifica in anul 2000
ca tara lipsita de poliomielita alaturi de toate tarile
europene apreciate libere de poliomielita in anul
2002. Perspectivele lichiddrii acestui flagel in lume
sunt promitatoare. Conform directorului Programu-
lui de lichidare a poliomietei Bruce Ayward, acest
scop poate fi atins in anul 2009.
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Summary
Listeries and listeroise (general aspects)

Listeries and its adjacent sicknesses are widely spread. In order to find
listeries, in the republic of Moldova, laboratory researches are not
conducted and the epidemiology ande the role of the listeries within the
marginal pathology are not studied. The majority of the specialists are
not enough informed about the biology of the listeries, their role, in the
infectional pathology and about contemporan microbiological methods
of the diagnosis of the listerioses.

In this work-research we provide the contemporan classification of
listeries we describe their morphobiological properties, including the
morphology, their cultural and biochemical properties, their antigen
structure, the factors of pathogen, the stability towards environment fac-
tors, we describe the sources of infection and the tools of transmission,
the pathogenesis and the clinical forms.

In the section of microbiological diagnosis we give a research — list of
the samples from, the environment and from the sick persons, we indicate
the methods of the laboratory diagnosis, and we present the main tests
for determining the gender and for making the difference between the
forms. In conclusion its a description of actual situation in Republic
of Moldova.

Key words: marginal pathology, classification of listeries, factors of
pathogen, sources of infection, clinical forms.

Pe3zome
Jucmepuu u rucmepuos

Jlucmepuu u gvizvigaemvle UM 3a001e6aHUL UMEIOTN HOBCEMECHIHOe
pacnpocmpanetue. B Pecnybnuke Monoosa nabopamophvle uccie0oeans
Ha 6biAGIeHUe TUCepull He NPOB8OOAMC, INUOEMUOIO2US U POTb
aucmepuil 8 kpaegoti namonoz2uu He usyuenvi. OCHOBHAA Macca cheyu-
anucmog HedoCMamo4HO UHGOPMUPOBAHBI OTHHOCUMETLHO OUON02UU
aucmepuil, Ux ponu 8 UHQEKYUOHHOU NAMONO2UL U 8 BONPOCAX CO8Pe-
MEHHBIX MUKPOOUOTOUHECKUX MEMO008 OUASHOCUKU TUCIEPUO308.

B nacmosuyeii pabome oana cogpemennas kraccugpuxayus nucmepuil,
OnUCanbvl uUx MopgobuonozutecKue c8OUCMSaA, BKI0UAs MOPPOIO2UIO,
KYIbMypanibHble, OUOXUMUYECKUE CEOUCMEA, AHMULEHHASL CMPYKIMYDA,
haxmopul namozennocmu, yCmoudugoCcmy K pakmopam eHeunell cpeovl,
ONUCAHBL UCMOYHUKY UHpEKYUU U MeXanu3Mbl nepedayu, namozenes u
KAUHUYecKue hopmul.

B paszoene muxpobuonoeuueckoti OuaeHOCMuKY nepeyucieHbl Mamepu-
anvl ucciedyemvle U3 6HeuiHell cpeobl U Om DOIbHO20, YKA3AHbI MENOObl
A6OpamopHoll OUAZHOCIUKU, NPedCmasienbl OCHOGHbLE mecmbl OJis
onpeodenenus poda u ouggepenyuayuu 6uoos. Onucvisaemcsi cumyayus
no dannoil npobreme ¢ Pecnybnuxe Monoosa.

Knroueevie cnoea: Jaucmepuu, Kpaeeas namoaocus, ¢aKm0pbl nanozer-
HOocmu, UCMO4YHUKU qubem;uu, namoeeHes, KJIUuHU4eckue quprl.
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Introducere

Listeriile reprezinta microorganis-
me conditionat patogene, care pot cau-
zainfectii grave la persoanele receptive.
Germenii au fost descrisi pentru prima
datainanul 1926 de catre E.S. Murray, R.
Webb, M. Swann, fiind izolati din sangele
cobailor si a iepurilor infectati in timpul
unei epizootii care aavut locin crescato-
ria Universitatii din Cambridge (Anglia).
Agentul izolat a fost numit Bacterium
monocytogenes, din cauza ca determina
0 monocitoza in sangele periferic.

in 1927 J. H. Pirie a izolat acelasi
agent de la unele rozatoare, in special
de la popandai, in Africa de Sud. Agentul
care afecta grav ficatul a fost numit Liste-
rella hepatolytica, in cinstea renumitului
chirurg J. Lister.Tn 1940 este propusa de-
numirea speciei Listeria monocytogenes,
care se pastreaza si in prezent.

Agentul a fost izolat de la om pen-
tru prima data de catre A.Nyfeldtin anul
1929, in cazul unei angine monocitare.
Boala cauzata de acest agent se numes-
te listeriozd. A.F. Bilibin in 1949 descrie
listerioza la om in Rusia, in cazul unei
meningoencefalite cauzate de listerii.
in 1950 listerioza este depistatd in Ro-
mania de catre V.Volintir, C. Ungureanu,
V. Rosca la animale, iar in 1959 listeriile
suntizolate delaom in cazuride angine,
meningite, encefalite.

Clasificarea listeriilor

Conform determinatorului Bergey’s
manual of systematic bacteriology, 2001,
listeriile sunt apreciate in clasa Bacilli;
ordinul Bacillales, familia Listeriaceae,
genul Listeria, care reuneste specii cu rol
in patologia umana: L. monocytogenes
(specia-tip) si L. ivanovii, precum si specii
saprofite: L.innocua, L. welshmeri, L. seeli-
geri, L. grayi, L. murrayi, L. denitrificans.

L. monocytogenes se diferentiaza
in 16 serovariante si 8 fagovaruri. Sero-




varurile 1, 3, 4 se divizeaza in subvariante. 90% din
toate cazurile de listerioza la om sunt cauzate de
serovariantele 1 si 4. In Europa de Est se depisteaza
subvariantele 1/2a, 1/2b. in Europa Occidentala si
SUA - 4asi 4b.

Caracteristica morfobiologica a listeriilor

Listeriile reprezinta bastonase scurte, uneori
cocobacterii (in culturi vechi - filamente), dispuse in
lanturi scurte (cate 3-5 exemplare din colonii R) sau
sub aspect de palisada, solitar, litere latine V, Y (din
colonii S). Sunt mobili (peritrihi in culturi crescute la
18-22°C) siimobili (la 37°C si 4°C).Nu formeaza spori,
capsula. Se coloreaza grampozitiv.

Sunt anaerobi facultativi, mezofili, insa se
multiplica si la temperaturi joase, inclusiv in frigider.
Se cultiva si pe medii uzuale, dar se multiplica lent.
Cresterea este favorizata in medii de cultura artificia-
le solide, suplimentate cu glucoza, glicerina, extract
de drojdii, ser, tesut hepatic.

Pentru inhibarea microflorei asociate sunt re-
comendate medii speciale selective cu antibiotice,
coloranti, clorura de litiu, feniletanol s.a. Aceleasi
suplimente se utilizeaza si in medii lichide pentru
acumularea listeriilor, care se realizeaza la 30°C timp
de 24-48 de ore. Acumularile la temperatura frigide-
rului si la 37°C necesitd timp indelungat (pana la
7-10 zile si mai mult).

In prezent, diferite firme, inclusiv Hi Media, pro-
pun 13 variante de medii utilizate pentru cultivare,
acumulare si diferentiere a listeriilor. Sunt recoman-
date mediile:

e agarul nutritiv si bulionul nutritiv cu 1% glu-
coza;

e  geloza-tripton cu soie si extract din drojdii, hi-
drolizat de cazeina, glucoza (TSYEA) sau bulion
cu aceiasi ingredienti (TSYEB);

e  bulionul Freizer — mediul selectiv care contine
hidrolizat de cazeina, peptona, extract apos din
carne, extract de drojdii, esculind, componenti
selectivi - acid nalidixic, acriflaving, hidroxid de
sodiu pentru imbogatirea primara, iar in con-
centratie dubla —pentru acumularea ulterioara
a culturii pure;

) PALCAM - agar (polimixina — acriflavina - clo-
rura de litiu — ceftazidima - esculina - manitol
- agar) — mediu selectiv, diferential diagnostic
pentru izolarea listeriilor;

e  Oxford - agar, care contine peptona de origine
animaliera, amidon din porumb, clorid de sodiu,
esculing, clorid de litiu, citrat feric amoniacal,
glucoza agar. Componentele selective sunt
acriflavina, plomixina B, ceftazidima. Este un
mediu selectiv, diferential diagnostic pentru
izolarea listeriilor;
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e mediupentru determinarea lecitinazei - contine
carbune activat, suspensie de galbenus de ou;

e geloza sange (cu sange defibrinat de ovine)
pentru determinarea hemolizei.

Listeriile formeaza colonii forma S sau R. Pe
agarul Oxford coloniile sunt negre, iar pe mediul
PALCAM coloniile au diametrul de 2 mm, de culoare
verde-surie, cu centrul negru concav si halou negru
pe fondul rosu al mediului. innegrirea coloniilor pe
aceste medii se explica prin capacitatea listeriilor
de a hidroliza esculina pana la esculetina care, reac-
tionand cu sarea de fier, formeaza un sediment
negru.

Pe geloza sange listeriile formeaza o zona in-
gusta de hemolizd completa (B).

Pe geloza semilichida (0,2-0,4%) listeriile cresc
sub aspectul unei,umbrele inversate”.

in bulionul glucozat sau triptozat culturile de lis-
terii formeaza un sediment floconos, iar la oincubare
prelungita se determina un depozit dens si aderent,
care la agitare se ridica sub forma de tirbuson.

Listerile sunt biochimic destul de active fata de
multiple glucide si alcooli poliatomici. Fermenteaza
pana la acid (fara gaz) glucoza, maltoza, ramnoza,
levuloza, esculina, salicina; numai o parte din tulpi-
nele izolate fermenteaza lent zaharoza, glicerina si
lactoza.

Nu produc indol, nu coaguleaza laptele, hi-
drogen sulfurat se formeaza numai in medii care
contin aminoacizi cu sulf. Sunt catalazopozitive si
oxidazonegative.

La listerii au fost puse in evidenta 14 antigene
somatice (O) termorezistente si 5 antigene flagelare
termolabile, combinatia dintre care face posibila di-
ferentierea lor in 16 serovariante si in subserovaruri
descrise mai sus.

Factorii de patogenitate sunt prezentatila lis-
terii prin internalina - o proteina membranara care
faciliteaza patrunderea bacteriilor in macrofagi si en-
doteliocite; listeriolizina O - o0 hemolizing, factorul
principal de virulenta; fosfolipaze cu rol in adeziune
si invazie (penetreaza peretele celular si patrund
in celule fiind protejate de actiunea anticorpilor);
generatiile descendente prin mecanisme speciale
deregleaza mobilitatea macrofagilor, determinand
acumularea lor in sangele periferic.

Listeriile au o raspandire cosmopolita, fiind
rezistente in mediul extern. Persista 1-2 ani in stare
uscata in sol (bdlegar) si circa 3 ani la temperatura
camerei. In apa rezista pana la un an. Suporta usor
temperaturile joase si se multiplica la temperaturi
de refrigerare.

Sunt rezistente la multi agenti chimici folositi
ca substante inhibitoare pentru microflora asociata




in procesul de izolare a listeriilor. Ele poseda o rezis-
tenta stabila la acidul nalidixic si polimixina B.

Listerioza este o boald infectioasa zoantropo-
nozd, determinata de listerii si caracterizata printr-un
variat polimorfism al manifestarilor clinice si o mor-
talitate crescuta printre nou-nascuti si persoanele
imunocompromise.

Agentul cauzal al listeriozei a fost izolat de la
peste 90 de specii de animale salbatice si domes-
tice:
e dela multiple specii de rozatoare (soareci de
camp, chitcani, soareci de casa, sobolani cenusii
s.a.);
de la iepuri, vulpi, nurci, veverite, enoti, cerbi,
mistreti;
de la animale domestice (porci, bovine, oi, ca-
pre, cai, caini, pisici);
de la pasari (gaste, gaini, rate, curci, porumbei,
papagali, canari);
de la pesti si nevertebrate;
din diferite substrate naturale ( sol, noroi, ape de
canal, furaje; din alimente - lapte, oua, carne si
alte produse obtinute de la animale bolnave).
Sursa infectiei o constituie animalele bolnave
si cele purtatoare de listerii, care elimina agentul cu
urina, excrementele, secretul nazal, laptele silichidul
amniotic. Animalele se infecteaza pe cale alimentara
si transmisiva prin intermendiul artropodelor hema-
tofage si in special a capuselor.

Caile si conditiile principale de contaminare a
omului cu listerii sunt diferite:
alimentard - prin utilizarea produselor conta-
minate, insuficient prelucrate termic sau fara
prelucrare termica (carne, produse din carne,
produse lactate, peste, produse marine, legu-
me, inghetata s.a.);
contact direct prin tegumente si membrane
mucoase in rezultatul nerespectdrii regulilor de

si pasarilor bolnave, la contactul direct cu car-
nea cruda, prin intermediul produselor lactate
contaminate in perioada fabricarii si in conditii
casnice;

aerogend - in timpul lucrului cu nutreturile
contaminate;

transmisivd — prin muscaturile capuselor si altor
insecte hematofage infectate;

transplacentard - de la mame bolnave sau in
timpul nasterii.

Listeriile patrund in organismul omului prin
membranele mucoase ale cavitatii bucale, cdilor res-
piratorii, prin tegumentele lezate. Pe cale limfogena
listeriile disemineaza la inceput in ganglionii limfati-
ci, apoiin organele parenhimatoase (amigdale, ficat,
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splind, suprarenale, creier), in care se dezvolta granu-
lome - listeriome cu necroza in centru. Intoxicarea si
raspandirea limfogena determina formele clinice si
generalizarea posibila a procesului infectios.

Sunt descrise diferite forme clinice: angino-
zo-septica; oculoglandulard; septico-tifoidd; forme
nervoase (meningite, encefalite, meningoencefalite);
listerioza cutanata, caracteristica lucratorilor din ve-
terindrie. Primele trei forme au o evolutie benigna.
Formele nervoase, in lipsa tratamentului adecvat,
determind o letalitate de 50-70%. in listerioza gravi-
delor in 80% din cazuri se nasc copii morti.

in functie de evolutiaformelor clinice de boal3,
se deosebesc forme acute, subacute, cronice.

Diagnosticul de laborator

Examenului microbiologic sunt supuse diverse
obiecte ale mediului si biosubstrate:
produse alimentare: de origine animaliera
(carnesi produse din carne, lactate, cascavaluri,
branza, produse acidolactice, unt); de origine
vegetala (legume, produse finite si semifabri-
cate din legume);
obiecte din mediu (solul, apele de suprafats,
apele reziduale, cele din fantani);
lavaje de pe suprafata interioara a frigiderelor
si utilajului din reteaua de comert;
furajele;
de la bolnavi se recolteaza biosubstrate in
functie de forma clinica: sange, lichid cefalo-
rahidian, mucozitati rinofaringiene, punctat
din ganglionii limfatici, secret vaginal; de la
nou ndascuti - meconiu; de la decedati se exa-
mineaza fragmente de tesuturi (creier, spling,
ficat, ganglioni limfatici).

Metodele examenului microbiologic

Microscopia are o valoare secundara din cauza
polimorfismului listeriilor. in cazul meningitei liste-
rioase in frotiuri din lichid cefalo-rahidian listeriile se
pot dtecta in aproximativ 40% din cazuri. Microsco-
pia este mult mai utila pentru studierea organelor
animalelor decedate sau a nou-nascutilor decedati
de listerioza. Frotiurile-amprente se fixeaza prin
metode chimice si se coloreaza Gram sau Giemse.
Listeriile se evidentiaza sub forma unor bastonase
scurte, groase, grampozitive, uneori ca filamente
aranjate solitar sau in grupuri.

Izolarea si identificarea culturii pure. Listerii-
le se izoleaza utilizand mediile de cultura descrise
mai sus..

Testul CAMP (Christie, Atkins, Munch, Petersen)
consta in capacitatea L. monocytogenes si L. ivanovii
de a produce un factor difuzibil, care actioneaza




sinergic cu B-lizina stafilococica,
determinand liza completd a he-
matiilor de ovine sau bovine. Pen-
tru L. monocytogenes se foloseste
S. aureus, iar pentru L. ivanovii
- Rhodococcus equi  din familia
Nocardiaceae. Se pot utiliza discuri
din hartie de filtru, impregnate cu
[-lizina stafilococica.

Identificarea serologica:
cultura pura se testeaza in RA cu
antiseruri ale serovariantelor 1 si
4 (mai frecvent izolate de la om).
Tipizarea moleculara se realizeaza
in PCR. Se utilizeaza test-sisteme
care permit determinarea L. mo-
nocytogenes virulente in substrate
biologice de la bolnavi, in lapte si
alte produse alimentare.

Anticorpii la bolnavii cu lis-
terioza pot fi detectati din a doua
saptamana de boald in RFC cu
antigen standard (titrul diagnostic
1:5 si mai mult).

in Republica Moldova mor-
biditatea printre animale nu este
studiata. Nutreturile, materia
prima, produsele de provenienta
vegetala si animala, alte obiecte
ale mediului nu se supun controlu-
lui de laborator pentru depistarea
listeriilor. Nu se efectueaza nici
supravegherea sanitaro-epide-
miologicd a infectiei mentionate.

Morbiditatea cu listerioza
printre persoanele mature, copii
si femei gravide la fel nu este stu-
diatd, diagnosticul de laborator
nu este implementat in practica
laboratoarelor bacteriologice.

In prezent, in laboratorul de
microbiologie sanitara a Centru-
lui National Stiintifico-Practic de
Medicina Preventiva se efectuea-
za cercetari microbiologice ale
obiectelor mediului, inclusiv ale
produselor alimentare in scopul
depistarii microorganismelor din
genul Listeria. Rezultatele obtinu-
te vor permite argumentarea ne-
cesitatii introducerii in Standardul
national a L. monocytogenes ca un
indicator microbiologic de impu-
rificare a produselor alimentare.
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De asemenea, se presupune elaborarea unor recomandari metodice
cu privire la depistarea agentului in cauza.
Tabelul 1
Teste pentru determinarea genului Listeria
Teste Reactia
Mobilitatea la tempeatura camerei +
Catalaza +
Hidrogen sulfurat -
Acid din glucoza +
Producerea indolului -
Utilizarea citratului de sodiu -
Ureaza -
Voghes-Proskauer +
Reactia cu rosu de metil +
Legenda:,,+" - reactie pozitiva; -, reactie negativa.
Tabelul 2
Teste pentru diferentierea speciilor
Caractere
Fermentare CAMP Hidroliza
Specii 3 § = § - § g s |23 <
= § ; § S 3 = S|1ZE 8| =
S| | S|3S| S| %3] 8 &l 38
SR DU 4O R|T|S|I|=
L. monocytogenes| - | - |+ |+ |+ |V |+ | + | + |+ ]|+ |+
L. ivanovii S T I e e e
L. seeligeri e e T e el T e i
L. innocua -l - V]-|l-]-|F]+ ]|+ ]+ +]+
L. weshimeri - |+ | V]-]-]-|+]+ ]+ [+]+]+
L. grayi + - | V] - - -+ | + + |+ |+ | +
Legenda: ,+" - reactie pozitivd; -, — reactie negativa;,V" - reactie variabila.
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Summary

Computer workplace ergonomics for children :

The massive new wave of information, adver-
tising, use of computer technologies, computer :
games affect education, perception of the world

and children’s health.

The study includes the analysis of 552 question-
naires completed by 7" grade pupils from 10 :
schools in Chisinau. The study reveals that 76,4
percent of the computer workplaces are equipped
with special tables for computers of which 92,4
percent have keyboard trays. It shows that 59,2 :
percent of pupils use functional chairs, 69.6 :
percent of which have armrests. Only half of the :
computer workplaces for pupils (49,5 percent)
were placed near a natural source of light.
Among these workplaces 31,3 have the natural

source of light falling from the right side.

Thus, it has been established that a significant :
number of pupils work in ergonomically incor- :

rect computer workplace set-ups.

Key words: computer, workplace ergonomics.

Pezrome

Dpzonomua pabouezo mecma pedenka 3a :

Komnbsiomepom

Hosuiti maccugnblii ROmoxk ungopmayuu, pexia-
Mbl, UCNONb306AHUE KOMNbIOMEPHBIX MEXHON0-
2ut, pachpocmparenue KOMNbIOMEPHbIX USp 3a-
mpazuearom oopazoeatue u 300pogve pebeHKd, :
a MaKice BOCNPUAMUE UM OKDYIHCAIOU[€20 MUpd.
Jlannoe uccnedosanue codepaicum ananus 552
ankem, sanonnenmvix yuenuxamu VII-vix knaccos
decamu wixon 2. Kuwunsy. Bvino yemarnoeneno,
YUMo CREeYUATLHBIMU KOMNBIOMEPHHIMU CIONA-
mu ocuawenvl 76,4% pabouux mecm u 92,4%
U3 HUX UMerom no00epicKy Ol KIAGUANTYPbL.
DyHKYUoHanbHBIL cmyn ucnonvsyiom 59,2%, :
yuenukos, 69,6% cmynves umerom nooIo0Kom-
nuxu. Bcezco y nonosunvt (49,5%) yuenuxos :
KOMAbIOMmep PACRONOdiCEH 60U3U UCMOUHUKA
ecmecmeenno2o oceewenus. Ecmecmeennoe :
oceewjenue nocmynaem ¢ npasoii cmoponsl y
31,3% odemeii. Taxum obpazom 6bL10 8bIs61EHO,
umo y 3HauumenvHo2o uucia demeii pabodee :

Mecmo OpeanHU306AHO HenpaesulbHo.

Knwueevie cnosa: Komnbviomep, 3P2OHOMUA

pabouezo mecma.
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ERGONOMIA LOCULUI DE LUCRU
AL COPILULUI LA COMPUTER

Citdlina CROITORU"?, Gheorghe OSTROFET"?,
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Inna CUCERENCO ', Nadejda RUSSU !

'USME Nicolae Testemitanu, *Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventivi,
*Centrul de medicina preventiva Edinet

Introducere

Dezvoltarea intensa a tehnologiilor informationale
computerizate si implementarea lor in procesul de studii au
un impact considerabil asupra personalitatii copilului con-
temporan. Fluxul informational masiv, publicitatea, utilizarea
tehnologiilor noi, raspandirea jocurilor pe calculator influen-
teaza educatia, perceperea lumii inconjuratoare si sanatatea
copilului 5, 6].

In plina revolutie tehnologica, ,bombardati” de cantitati
imense de informatii care ne depasesc capacitatea de asimi-
lare, suntem nevoiti sa ne petrecem foarte mult timp in fata
computerului. Ar putea oare cineva sa prevada care vor fi
implicatiile medicale ale acestor transformari intr-un ritm atat
de accelerat? Raspunsul la aceasta intrebare, desi se intrevede,
este destul de controversat.

Nu putem da vina numai pe monitoare sau celelalte
echipamente ale computerului, pe care nu le putem exclude
din viata noastra. Dar putem sa ne schimbam stilul de lucru
sau sd fim mai atenti la acele momente pe care pana acum nu
le-am considerat decat detalii fara importanta [3, 7, 8].

Material si metode

Studiul a cuprins chestionarea a 905 elevi din clasele a
Vll-a din 10 scoli ale or. Chisinau. A fost aplicat un chestionar
completat de elevi, ce cuprinde 21 de intrebari legate de uti-
lizarea computerului. De fapt este vorba de 2 intrebari cu mai
multe subintrebari. Raspunsurila aceste doua intrebari au fost
gasitein 552 de chestionare —au raspuns cei ce au computer la
domiciliu. Prelucrarea statistica a rezultatelor a fost efectuata
cu ajutorul procesorului tabelar Microsoft Excel.

Rezultate si discutii

Pozitia incorecta poate cauza probleme ortopedice ca
dureri dorsale, tensiune in regiunea occipitala si a umerilor,
in regiunea articulatiilor cubitald, a mainilor si coxofemurala.
Tinuta corporala corecta presupune asa o pozitie in care an-
tebratul si bratul formeaza un unghi de 90°, iar bratele ocupa
o pozitie naturala. Mainile trebuie sa formeze o linie dreapta
cu antebratul; antebratul si mana trebuie sa fie sprijinite pe o
suprafatd orizontala. Coapsele trebuie sa fie paralele solului, iar
picioarele sa stea drepte pe podea sau pe un suport special.

Aceste cerinte pot fi realizate cand indltimea mesei de
lucru corespunde indicilor antropometrici ai persoanei ce
lucreaza la computer, masa de lucru poseda suport pentru
claviaturd, scaunul are suprafete de sprijin pentru antebrate
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si este functional, adica indltimea scaunului poate fi
reglata in functie de talia elevului.

Scaunul de
lucru se conside-
ra corespunzator
cerintelor daca are
urmadtoarele carac-
teristici: o baza for-
mata din 5 picioare
dispusein forma de
cerc; un sezut re-
glabil cu o inaltime
de 42-51 cm., aco-
perit cu un material
permeabil aerului,
spatele scaunului
trebuie sa ofere o
sustinere lombara
reglabild, sa posede un sustinator reglabil pentru
coate (veziimaginea) [1, 9].

Pentru a determina care dintre aceste conditii
se respectd, in chestionar au fost incluse un sir de
intrebari care se referd la ergonomia locului de lucru
al elevului la computerul de la domiciliu si parerile
subiective ale elevilor referitor laamenajarea locului
de munca. La aceste intrebari au raspuns cei 552 de
elevi care au computer la domiciliu [2, 8].

Din numarul total de raspunsuri la comparti-
mentul amenajarii locului de munca reiese cd 76,4%
locuri de munca sunt amenajate cu masa pentru
computer $i 92,4% din aceste mese au suport pentru
claviatura. 59,2% din elevi folosesc un scaun functio-
nal, adica inaltimea lui se regleaza conform necesita-
tilor; 69,6% din scaune au suporturi pentru antebrat.
Este uimitor faptul ca nu toti elevii folosesc scaun cu
speteaza - 4,7% din ei au scaune fara speteaza.

Daca nu toti copiii au scaun functional la lo-
cul de lucru, atunci ei trebuie sa foloseasca suport
pentru picioare, astfel ca gamba si coapsa sa fie sub
un unghi de 90°, conform cerintelor fiziologice ale
organismului. Din cei 195 de elevi ce nu folosesc
scaun functional utilizeaza suport pentru picioare
doar 130 (66,7%).

Conform recomandarilor igienice, lumina tre-
buie sa cada spre locul de munca lateral, si nu din
spatele sau fata monitorului, pentru a evita reflexiile
suplimentare. Contrastul lumina/umbra trebuie sa
fie echilibrat, in zona de reflexie a monitorului nu
trebuie sa fie nici o suprafata luminoasa, geamul e
bine sa se afle in campul vizual [1, 2, 4, 9].

Numai la jumatate din elevi (273, adica 49,4%)
masa de lucru la computer este aranjata in apropiere
de sursa naturala de luming, adica langa geam; la
41,7% (230) elevi masa de lucru se afla intr-un colt
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al camerei si la 8,9% (49) —la mijlocul camerei (figura
7). Lumina naturald cade din partea stanga la locul
de lucru numaila 249 (45,1%) locuri de lucru, la 173
(31,3%) locuri — din partea dreapta, la 67 (12,1%)
- din spatele calculatorului, iar la 57 (10,3%) locuri
de munca lumina cade din spatele elevului, adica
direct pe ecranul computerului, ceea ce este cate-
goric contraindicat (figura 2). La 6 (1,1%) locuri de
lucru din cele 552 computerul este amplasat intr-o
incapere unde lipseste lumina naturala (antreu, in-
capere auxiliara).

langa geam
60

la mijloc in colt

Fig. 1. Locul amplasdrii mesei de lucru pentru com-
puter.

Conform cerintelor igienice, la locul de lucru cu
utilizarea computerelor este importanta prezenta
luminii locale suplimentare [5, 8]. Din chestionarele
cercetate am dedus cd lampa de masa este prezenta
numai la 55,8% (329 din 552) locuri de munca.

spre monitor
10%

dreapta
spatele 32%
monitorului

12%

stdnga
) C46% I
Fig. 2. Directia de cddere a luminii naturale.

In cadrul studiului realizat a fost cercetata pare-
rea subiectiva a elevilor despre distanta dintre ochi
si ecranul monitorului de la care elevul deosebeste
clar literele, cifrele. Astfel, 1/3 din elevi (33%) consi-
dera ca distanta favorabila de deosebire a textului
este de 50 cm, inca 1/3 (27,6%) sustin ca deosebesc
scrisul dela 70 cm, 80 cm si chiar 1 m.in acelasi timp,
un numar considerabil de copii pot deosebi textul
scris pe ecranul monitorului de la distante mai mici




decit normele admisibile, sianume 23,9% din ei elevi
confirma necesitatea urmadririi ecranului la o distanta
de aproximativ 30 cm si 15,5% — la 40 cm.

La 13,95% din intervievati mijlocul ecranului
monitorului este mai sus decat orizontala ochilor,
ceea ce contravine cerintelor igienice (unghiul de
inclinare este mai mic de 10-15 grade). Aceasta incal-
care poate fi cauzata de scaunul cu dimensiuniinco-
recte sau de faptul ca masa are suport special pentru
monitor ce se afla mai sus de suprafata mesei.

Monitorul trebuie sé fie plasat la asa o indltime
incat sa permita de a tine gatul drept. Conform cerin-
telorigienice, monitorul se plaseaza la o distanta de
50 (60-80 pentru adulti) cm de la utilizator. Unghiul
de vedere trebuie sa varieze intre 10 si 15 grade
(figura 3) [1, 9].

Distanta pana la ecran
60-80 cm

Orizontala

Fig. 3. Pozitie corectd de lucru la calculator.

E bine de folosit un sustindtor de texte, care sa
fie situat la aceeasi inaltime, sub acelasi unghi si la
aceeasi distanta ca si monitorul. Spatiul de manipu-
lare a soricelului trebuie sa permita miscari ample,
sd nu stinghereasca pozitia fiziologicd a articulatiilor
mainii [3, 4, 5].

Concluzii

Evolutia tehnica moderna ne surprinde din
ce in ce mai mult, creand cele mai diverse conditii
ergonomice pentru un post de lucru computerizat
si ajustat perfect la parametrii anatomici ai omului.
Astfel se reduc pana la minim efectele negative ale
activitatii de lunga durata in fata computerului.

Pozitia monitorului pe sistemul central (ochii
sunt la nivelul mijlocului ecranului) nu permite ob-
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tinerea unui unghi de vedere fiziologic, confortabil.
Utilizatorul oboseste repede tinand prea mult capul
inclinat spre dreapta si putin in sus. Lipsa sustina-
torului de texte si a spatiului larg de manipulare a
soricelului induce rapid o stare de oboseala prin
suprasolicitarea aparatului locomotor al bratului si
al regiunii cervicale.

Incomoditatile create de scaunul rigid si neco-
respunzator parametrilor anatomici creeaza discon-
fortin regiunea coloanei vertebrale, limitand durata
lucrului la calculator.
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DETERMINANTII PSTHOSOCIALI
AT SANATATII LA ETAPA
INGRIJIRILOR PERINATALE
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Nicolae Testemitanu

Summary
Psycho-social determinants of health at the stage of perinatal care

Based on the experience accumulated in the frame of Perinatological Consulta-
tive Section of the Municipal Clinical Hospital nr. 1, and on the analysis of :
bibliographical sources, it was made a synthesis of the information regarding :
health psycho-social determinants at the stage of perinatal care, intended
for health experts and social assistants, that offer services for families dur-
ing pregnancy and after birth. Being proposed as a work tool in medical and
psycho-social assistence given to women being in difficulty during pregnancy
and after birth.

The systematized framework includes psycho-social determinants of preg-
nant women health, mothers and new born children. They are important, in
the author s vision, for the specific of Republic of Moldova. The up named
determinants are: the attitude towards pregnant women, the access to medi-
cal services of quality, social statute, behavior, nutrition, attitude of pregnant
women towards perinatal care initiation, perinatal care quality, life conditions,
psycho-emotional statute, labor, attitude of close persons/community towards
pregnant women s needs. The knowledge of psycho-social health determinants
of pregnant women and new born children, can offer adequate solutions to
problems regarding access to perinatal care and its quality, as well as reduc-
tion of social and health risks for mother and child.

Key words: psycho-social health determinants, perinatal care, social factors,
perinatal risk, systematized frame

Peszrome

Icuxo-coyuanvruole demepmunanmol 300p06bA HA IMANE NEPUHAMATLHO20
yxooa

Ha ocnosanuu naxonnennozo onvima ¢ Kouncynemamusrnom Omoeneruu I-otl
Topoockou Knunuueckott bonvnuywi 2. Kuwunsy, a maxoice ananusa iumepa-
MYPHBIX UCMOYHUKOB YOANI0Ch OCYUeCm8Ums Curme3 uHpopmayuu o ncuxo-
COYUALHBIX OeMePMUHAHMAX 300P08bsl HA dmane NepuramaibHo20 yxo0d 6
HOMOWb CREYUATUCAM U3 001ACMU 30PABOOXPAHEHUS U COYUATLHOU 3aUUMbL
HaceneHus, 80BNIEUEeHHbIX 8 OKA3AHUe YCIye CeMbAM 80 8pemsi bepeMeHHOCmU
U nocie podxcoeHust pebenka.

Cucmemamuzuposantas madnuya, npeodroNCeHHAst Kak pabouull UHCmpymeHm
6 BbIABCHUU OCHOBHBIX HeMEOUYUHCKUX (PAKMOpos, KaK Ona2onpusmcmeyio-
WUX6 MAK U ¢ PUCKOM 0151 300P08bs Mamepu U pebeHKa, GKIH0UAen OCHOGHbLE
NCUXO-COYUATbHBIE OCMEPMUHAHMNBL 300P08bSL OEPEMEHHBIX HCCHUJUH, PONCEHUY
U HOBOPOJICOEHHBIX, BAJICHBIX C MOYKU 3PeHUs agmopa 0 cneyuguxu Pecny-
bnuku Monoosa: omuowenue k GepemMenHocmu, 00CMyn K KaueCcmeeHHbIM Me-
OUYUHCKUM YCIIY2aM, COYUANbHbLI CMAMYC, No8edeHue, RUMAHUe, OMHOUECHUE
bepemeHHOl K UHUYUUPOBAHUIO NEPUHAMATLHO20 YX00d, KA4ecmeo nepund-
MANBHBIX YCILY2, HCUTUUHBLE YCLOBUSL, NCUXO-OMOYUOHALHYIL cmamyc, pabomd,
omHoulenue ONU3KUX/00uecmsa K HyHcoam 6epemMenHOU HCeHUJUHDL.

3uanue ncuxo-coyuanbHbX 0emepMUHAHMO8 300P08bsl DePEeMEHHBIX HCEHUUH
U HOBOPOHCOCHHBIX MONHCEM NPeOloHCUMb A0eK8aAMmHoe peuleHue npooiem,
Kacaowuxcsa 00cmyna K nepunamanbHulM YCiy2am U ux Kauecmea, a makoice
CHUICEHUS COYUATBHBIX U MEOUYUHCKUX PUCKOG OIS Mamepu U pebeHKa.

Knwouesvle cnosa: ncuxo-coyuanvhvle OemepmuHanmsl 300p08bsl, NePuna-
MATLHBI YX0O0, COYUATbHBIE PAKMOPbL, NEPUHAMATLHBI PUCK, CUCTHEMAMU-
3UPOBAHHBIU NOOXOO.
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Inegalitatile in accesul la servi-
ciile de asistenta medicala, inclusiv
in timpul sarcinii si dupa nasterea
copilului, sunt actuale practic pen-
tru toate tdrile, indiferent de nivelul
de dezvoltare social-economica.
Chiar si in cele mai dezvoltate sta-
te oamenii cu venituri mici trdiesc
semnificativ mai putin si sufera
de diferite boli mult mai frecvent
decit cei bogati. Fiind o reflectare a
nedreptatii sociale inadmisibile, di-
ferentele in starea sanatatii au atras
atentia savantilor asupra unor fac-
tori sau determinanti care influen-
teaza nivelul sanatatii in societatea
contemporana. In particular, acesti
factori ne-au permis sa intelegem
dependenta discretd a stdrii sdnatatii
de mediul social si de asa-numitele
componente sau determinanti so-
ciali ai sanatatii [24].

Problema componentelor
sociale ale sanatatii populatiei este
una dificila si complexd, avand
legatura directa cu aspectele vietii
oamenilor, conditiile de lucru si
modul lor de viatd, referindu-se to-
todata si la consecintele strategiilor
economice si sociale din domeniul
sdandatatii.

in trecut politicile din domeni-
ul ocrotirii sdnatatii se refereau doar
la acordarea asistentei medicale si
finantarea ei, componentele sociale
fiind discutate doar in cercurile sa-
vantilor. Actualmente deja in multe
tari managementul sistemului de
sanatate s-a conformat realitatilor:
Ccu toate cd asistenta medicala poa-
te prelungi viata oamenilor si ame-
liora pronosticul in cazul maladiilor
grave, mult mai importante pentru
sandtatea populatiei sunt conditiile
social-economice, sub influenta
carora oamenii se imbolnavesc si




devin dependenti de asistenta medicala. in acest
context, accesibilitatea asistentei medicale este,
bineinteles, cel mai important determinant social
al sanatatii [24].

Starea sanatatii depinde in mare masura de
standardele de viata. Conform acestui concept,
analiza venitului si a distributiei lui reprezinta o
parte componenta a procesului de evaluare a starii
de sanatate a populatiei [22].

Actualmente a crescut considerabil necesitatea
in dovezi stiintifice, care ar servi ca baza pentru luarea
de decizii strategice in sanatatea publica, inclusiv in
perinatologie. In ultimii ani s-au efectuat numeroase
cercetari sociologice, ce dezvaluie diverse aspecte
ale vietii colective a populatiei. Prin cercetarile unor
sociologi, filosofi, economisti, psihologi si ale altor
reprezentanti ai stiintelor sociale s-a demonstrat
rolul muncii si altor conditii ale vietii colective asupra
sanatatii omului. S-au elucidat aspectele economic,
profesional, moral, psihologic, etic si estetic ale fac-
torilor sociali, influenta acestora asupra natalitatii,
mortalitatii generale si celei infantile etc. [20].

Evident, un interes deosebit il prezinta studiul
componentelor sociale ale sanatatii mamei si co-
pilului, in special in timpul sarcinii si dupa nastere,
exprimate in primul rand prin accesul populatiei
la asistenta medicala perinatala de calitate, cu un
impact semnificativ in aspect medical, psihosocial,
economic, demografic, etico-moral etc.

Mentionand importanta determinatilor psiho-
sociali in perinatologie, Blustein D. si Rutledge C.M.
(1993) au constatat ca conceptele privind ingrijirile
prenatale sunt modificate de factori psihologici si
sociali si pot predispune la tergiversarea adresarii
pentru ingrijiri medicale in timpul sarcinii, mai ales
printre femeile dezavantajate [1].

Un determinant major al utilizarii inadecvate a
ingrijirilor prenatale, studiat insuficient, este sarcina
neplanificata. Miguel Delgado-Rodriguez et al., (1997)
au stabilit ca ponderea femeilor care utilizeaza in-
adecvat serviciile medicale in cadrul ingrijirilor peri-
natale este de circa 12 % printre gravidele cu sarcina
dorita si 22% printre femeile care nu si-au dorit initial
sarcina. Utilizarea ineficienta a acestor servicii a fost
atribuita reprezentantelor claselor sociale inferioare,
celor cu un nivel educational inferior, multiparelor si
femeilor-gospodine. Conform indicatorilor, sarcina
neplanificata a devenit un factor de risc important
in utilizarea ingrijirilor perinatale si a fost considerat
un determinantindependent in amanarea debutului
ingrijirilor antenatale, precum si al unui numar mai
mic de vizite la medic [4].

Intr-un studiu realizat de Wiemann CM et al.
(1997) printre adolescentele insarcinate, au fost evi-
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dentiati o serie de factorii de risc care au determinat
apelarea cu intarziere la asistenta medicala a tine-
relor cu varsta sub 18 ani. Necesitatea includerii lor
in ingrijirile de sanatate trebuie adusa la cunostinta
adolescentelor insarcinate cu prima ocazie, cand ele
intra in contact cu sistemul de sanatate, precum siin
cadrul sistemului educational scolar [23].

Stout A.E. (1997) mentioneaza cd femeile cu
venit redus utilizeaza ingrijirile prenatale mai putin
decat populatia feminind generald, percep mai multe
bariere pentru ingrijiri, au un acces redus la asistenta
medicala. Aici stabilim, totodatd, o asociere cu un
nivel educational mai redus, cu un mod mai putin
sandtos de viata [19]. Aceste femei nu prea tin cont de
recomandarile medicului. Studiul in cauza a evidentiat
3 probleme ale femeilor gravide cu venituri mici:
ele au risc sporit de a naste copii cu greutate
mica la nastere sau copii prematuri;
un mod de viata nesanatos al viitoarei mame
creste riscurile pentru sandtatea copilului, in
special daca el se naste cu GMN sau prema-
tur;
exista bariere sociale ce se referd la stilul de viata,
carora femeile cu venituri mici nu le fac fata.
Lia-Hoadberg B. et al. (1990) au stabilit ca in
Statele Unite femeile cu venituri mici care nu sunt
de rasa alba au bariere determinate de factori psi-
hosociali, structurali si sociodemografici, in timp ce
conceptele mamei si suportul celorlalti sunt motivatii
importante. Pentru a inlatura aceste bariere, sunt ne-
cesare servicii si sustinere multilaterale, coordonate
si multidisciplinare [10].

in literatura sunt date despre analiza proble-
melor de acces la asistenta medicala al gravidelor
si femeilor cu venit mediu sau inalt. Roberts R.O. et
al. (1998) au studiat factorii asociati cu initierea in-
tarziata a asistentei medicale perinatale in paturile
medii si cele inalte ale comunitatii (statul Minnesota,
SUA) [12]. Femeile din aceste categorii sociale au ra-
portat o serie de bariere externe in accesul serviciilor
medicale in timpul sarcinii:
dificultatea de a aranja o vizita la medic,
problema de a gasi ingrijiri pentru copil,
lipsa transportului,
conceptul ,ingrijirile antenatale nu sunt impor-
tante’,
venit anual scazut,
sarcind nedorita,
varsta peste 35 de ani.

in rezultatul studiului autorii au stabilit c&
perceperea rolului serviciilor de sanatate este foarte
importanta in timpul sarcinii pentru femeile aces-
tui grup decat este recunoscut in realitate. Merita
atentie concluzia precum ca femeile cu experienta




mai mare in sarcina acorda o importanta mai mica
ingrijirilor prenatale.

In cadrul cercetarilor efectuate de Oberg C.N. et
al.(1991)in SUA aufost evaluate barierele pentru fe-
meile cu statut diferit privind asigurarile de sanatate
si factorii socioeconomici. Studiul a stabilit ca femei-
le cu asigurari publice de sandtate Medicaid si cele
fara asigurari medicale, in comparatie cu gravidele
care detin polite de asigurare privata asteapta mai
mult in timpul vizitelor antenatale si au o probabili-
tate mai mare de a avea discontinuitate de ingrijiri
din partea prestatorului de servicii. Diverse masuri,
inclusiv extinderea eligibilitatii Medicaid, pot corecta
aceste probleme [11].

Un determinant important pentru sanatatea
mamei si copilului se refera la sistemul de ingrijiri
de sandtate si problemele interpersonale. Barierele
de acces ce implica familia si prietenii au ridicat
semnificativ sansele de a primi ingrijiri inadecvate
in timpul sarcinii, in particular dorinta de a tine in
secret sarcina si de a nu avea ajutor sa ajunga la
medic pentru consult [2].

Hogan D.P. si Park J.M. (2000), analizand cauzele
nasterii copiilor cu masa micd a corpului, au constatat
ca sardcia, dependenta de asigurdrile sociale sau alte
surse guvernamentale, comportamentul riscant si
ingrijirile perinatale inadecvate sunt factori cu risc
major de retarduri in dezvoltarea nou-nascutilor,
disabilitati si pierderi perinatale. in acelasi timp, uti-
lizarea ingrijirilor pentru copii, forma/costul acestor
ingrijiri nu influenteaza aceste efecte. Rasa, provi-
nienta etnica, sdracia si structura familiei sunt factori
fundamentaliin dezvoltarea timpurie a copiilor. Ast-
fel, statutul minoritar, sardcia, intretinerea de catre un
singur parinte pot duce la comportamente riscante
ale mamei (fumatul, utilizarea de alcool, droguri etc.),
care in timpul sarcinii pot duce la ingrijiri prenatale
inadecvate si pot avea un impact nefavorabil asupra
dezvoltarii timpurii a copilului [7].

Unii autori au analizat factorii maternali care
influenteaza ingrijirile perinatale inadecvate, evi-
dentiind unii dintre ei, cum ar fi: copii mici acasa,
absenta asigurdrii medicale (politei), tristetea, de-
presia, ambivalenta referitor la perspectiva sarcinii
actuale [25].

Obstacolele care afecteaza ingrijirile antena-
tale sunt in mare parte identice in tarile dezvoltate
socioeconomic si in tdrile in curs de dezvoltare.
Este evident faptul ca in tarile sarace determinantii
principali ai sanatatii materne si celei infantile sunt
influentati mai ales de problemele economice.

Totodata, siin tarile dezvoltate populatia se con-
frunta cu o serie de factori care afecteaza ingrijirile
antenatale: educatia maternala si paternald, statutul
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marital, disponibilitatea / costul intretinerii, serviciul
femeii, complicatii obstetricale in antecedente, tra-
ditii culturale, atitudinea fata de sarcina. Paritatea
influenteaza negativ adresarea dupa servicii medi-
cale. Simkhada B. et al., (2008) considera ca in tarile
cu un nivel inalt de dezvoltare utilizarea adecvata
a ingrijirilor antenatale nu poate fi atinsa doar prin
crearea centrelor de sanatate, ci si prin satisfacerea
nevoilor de statut (social, economic si politic) ale
femeilor, considerate a fi primordiale [14].

Cercetatorul Delvaux T. a realizatin 2001 un stu-
diu privind barierele in accesul la ingrijirile perinatale
in Europa. Autorul a constatat ca in tarile europene
existd asemenea obstacole, avand caracter personal,
socioeconomic, organizational si cultural. Femeile
gravide, care utilizeaza inadecvat ingrijirile perina-
tale, prezinta urmatorii factori de risc [5].

- lipsa asigurarilor medicale,

- adolescente cu varsta sub 20 de ani,

- mame cu multi copii,

- femei-imigrante,

- sarcina neplanificata,

- nivel educational redus,

- venit mic, neregulat,

- probleme in organizarea serviciului de ingrijiri
perinatale,

- acces limitat la servicii de sanatate pentru copil.

In acelasi timp, analiza surselor bibliografice a
evidentiat date contradictorii privind determinantii
psihosociali ai ingrijirilor perinatale. Astfel, Rogers
C. si Schiff M. (1996) mentioneaza ca etnia, educatia,
venitul si varsta nu influenteaza initierea ingrijirilor
perinatale, considerand ca factori ce constituie
obstacole pentru femeile insdrcinate de a apela la
servicii medicale in timpul sarcinii urmatorii: proble-
mele financiare, necunoasterea existentei sarcinii si
lipsa satisfactiei de a merge la medic pentru consult.
Reiesind din cele constatate, autorii propun ca sis-
temul de sanatate publicd sa incurajeze femeile sa
caute ingrijiri prenatale cat mai devreme, in special
gravidele care au motive pentru a le amana sau a le
ignora [13].

Este cunoscut faptul ca printre femeile de cu-
loare sunt mai putine persoane care beneficiaza de
asistenta medicald antenatald, comparativ cu cele
de rasa alba. Totodatd, femeile de culoare sunt mai
putin dispuse sa raporteze despre barierele de acces
la serviciile de sanatate prenatale, fapt ce poate fi un
rezultat al asteptdrilor mai modeste de la sistemul
de sanatate [21].

Savantii Harvey S.M. si Faber K.S. (1993) men-
tioneaza ca obstacole pentru ingrijirile perinatale
barierele financiare, personale si organizationale, in
special imposibilitatea de a achita costul serviciilor




medicale - 70% din cazuri, dificultati in obtinerea
unei asigurdri de sanatate - 55%, ambivalenta sau
teama de sarcina — 46%, probleme cu transportul
—-42%. Un aspectimportant al accesuluila asistenta
medicala in timpul sarcinii si la nastere, studiat de
autori, se refera la barierele care pot avea semnifica-
tie predictorie privind probabilitatea unor ingrijiri
perinatale inadecvate: lipsa cunostintelor despre
sarcind si ingrijirile pentru sanatate, dificultatea de
a programa o vizita la medic, stresul excesiv fizic
sau psihologic, necunoasterea institutiei ce ofera
ingrijiri [6].

Kalmuss D. si Fennelly K. (1990), studiind barie-

rele pentru ingrijirile perinatale, au schitat 2 modele
predictorii [9]:
lipsa asigurarii de sanatate este cel maiimpor-
tant factor pentru inoportunitatea ingrijirile
perinatale;
abuzul de substante, de asemenea, esteimportant
pentru opotrunitatea ingrijirilor perinatale.
Un factor decisiv pentru evolutia si finalul
sarcinii este initierea timpurie a ingrijirilor medicale
antenatale. Initierea tardiva este un factor de risc,
fapt mentionat de multi cercetatori. De aceea identi-
ficarea barierelor care pot impiedica initierea precoce
a ingrijirilor este de o importanta majora, in special
in cazul familiilor social dezavantajate.

Comparativ cu initierea tardiva a ingrijirilor
perinatale, inceperea lor la timp este benefica daca
femeile gravide au atitudini pozitive fata de sarcing,
au fost informate despre semnele si simptomele
graviditatii. Unele dintre gravidele care au apelat
tarziu la ingrijirile perinatale, in special cele multi-
pare, percep personalul medical ca fiind insuficient
de atent si sensibil [3].

Johnson A. A. et al. (2003) au evidentiat o serie
de determinanti ai initierii tardive a ingrijirilor peri-
natale printre femeile afroamericane: varsta de 20-29
de ani, somajul, avorturi anterioare, orientarea la
intreruperea actualei sarcini, lipsa banilor pentru a
plati ingrijirile, lipsa unei motivatii de a invdta cum
sa-si protejeze sanatatea. Barierele psihosociale sunt
mai importante decat cele structurale, iar printre
cele psihosociale pe prim-plan se plaseaza orien-
tarea spre avort si experienta avorturilor efectuate
anterior [8].

in Republica Moldova, pana nu demult tema
inegalitatii in mentinerea sanatatii, inclusiv in timpul
sarcinii, precum si obstacolele in accesul la ingrijirile
perinatale era inchisa pentru cercetari, din cauza
politizarii sistemului public de sdnatate. in anul 2006,
n municipiul Chisinau a fost realizat Studiul deter-
minantilor medico-sociali ai accesibilitatii ingrijirilor
antenatale (IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1), care
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ademonstrat ca indicatorul privind evidenta precoce
a gravidelor la medicul de familie sau la obstetricia-
nul-ginecolog tine nu numai de responsabilitatea
lucratorilor medicali, ci, in mare masura, si de atitu-
dinea femeii fata de sanatatea proprie si a viitorului
ei copil, precum si de o serie de circumstante cu
caracter psihosocial [16].

Conform studiului in cauza:

circa47,3% dinfemeile gravide din mun. Chisinau
s-au confruntat cu diferite circumstante psihoso-
ciale pe parcursul sarcinii. Problemele cele mai
importante, in conformitate cuindicatorul sintetic,
sunt: venitul insuficient — 9,4%, alimentatia defici-
tara — 6,4%, situatii de stres in familie si la serviciu
- 5,3%, lipsa domiciliului — 2,0%;

circa 41,5 la suta din femeile gravide au men-
tionat unele obstacole de acces la deservirea
medicala antenatala, cum ar fi lipsa cadrelor
medicale calificate — 40,4%, distanta mare pana
la institutia medicald — 20,5%, lipsa drumurilor
-11,5%, lipsa legaturii telefonice - 5,0% etc;
circa 14% din femeile intervievate au relatat ca
nu au loc de munca, fard a indica, insa, ca sunt
someri. In acelasi timp, doar 59% din respon-
dente au posedat polita de asigurare medicala
pana la sarcina. Restul, circa 40% din femeile
gravide, in special cele cu probleme sociale,
nu erau oficial incadrate in campul muncii, si
in consecintd, nu puteau beneficia de suportul
social dupa nastere, comparativ cu responden-
tele care beneficiau de asigurari sociale.
Centrul perinatologic al IMSP Spitalul Clinic
Municipal nr. 1 din Chisindu este prima institutie
medicala cu profil obstetrical din tara. incepand cu
anul 2001, in baza Sectiei consultative de perinato-
logie, avand ca partener Asociatia obsteasca Progres
prin alternativd, a implementat servicii psihosociale
in cadrul ingrijirilor perinatale, initial colaborand cu
asistenti sociali si cu un psiholog voluntar, iar mai
tarziu - incadrand acesti specialisti in schema de
personal a institutiei [15].

Experienta proiectelor realizate in clinica no-
minalizata, luand in consideratie analiza surselor
bibliografice, a permis ca informatia privind deter-
minantii psihosociali ai sanatatii la etapa ingrijirilor
perinatale sa fie sistematizata (vezi tabelul), astfel
incat sa fie utila pentru specialistii in domeniul
sanatatii si asistentei sociale in identificarea atat a
factorilor nemedicali facilitanti, cat si a celor de risc
perinatal si matern.

in tabel sunt inclusi urmatorii determinanti ai
sanatatii femeilor gravide, mamelor si nou-ndscutilor,
importanti in viziunea autorului pentru specificul
Republicii Moldova:
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Cadrul sistematizat privind unii determinanti sociali perinatali si impactul lor probabil asupra sdndtdtii femeilor gravide,
mamelor si nou-ndscutilor

- Excluziune sociala
- Lipsa suportului psi-
hosocial

Determi- Factori | Circumstantele psihosociale | Unele asociatii mai Situatii medico- | Riscul de| Riscuri
nantii sociali | sociali frecvente cu alti fac- | sociale generate | sidnitate sociale
ai sanatatii cu risc tori sociali (relativ) (relativ)
femeii gravi- | perinatal
de, mamei si | si obste-
nou-nascu- trical
tului
Atitudinea Sarcina * Circumstante ce tin de lipsa | - Stres psihosocial - Intrerupere a - Mor- - Handicap
fatd de gravi- | nedorita dominantei atasamentului|cronic sarcinii in conditii | biditate infantil
ditate pentru viitorul nou-ndscut: | - Lipsa suportului psi- | nesigure maternd si | - Abandon
- sarcina in principiu este dori- | hosocial - Nastere prematu- | infantilda | infantil
ta, insd a survenit nu la timpul | - Comportament aso- ra - Mor- - Institu-
potrivit cial (riscant) - intreruperea sar- | talitate tionalizarea
- sarcina este planificats, insa |- Abuz de substante cinii la cerere sau | maternd, | copilului
este necesard pentru altceva, | - Saracie conform indicatii- | perinatald, | - Trafic de
ce nu se referd la copil - Excluziune sociala lor medico-sociale |infantild | persoane
- sarcina este nedorita si conti- |- Acces limitat la ser- |- Depresie - Infertilita-
nuarea ei este imposibila viciile medicale de - Nastere extraspi- te in cuplu
calitate taliceasca
- Amanarea / ignorarea | - Hemoragie obste-
ingrijirilor perinatale | tricala
- Ingrijiri perinatale - Traumatism ob-
inadecvate stetrical
Accesul la Acces * Circumstante legate de ma- | - Stres psihosocial - Nastere prematu- |- Mor- - Handicap
serviciile limitat la nagementul serviciilor de | cronic ra biditate infantil
medicale de | serviciile sandtate: - Améanarea / ignorarea | - Intreruperea sar- | infantila,
calitate medicale |- Jipsa institutiilor medicale ir{grij irilor perinatale cinii la cerere materna
perinatale | specializate in asistenta peri- | - Ingrijiri perinatale - Depresie - Mor-
de calitate | patald inadecvate talitate
- lipsa cadrelor medicale cali- | - Lipsa suportului psi- perinatala,
ficate hosocial infantila,
- utilizarea tehnologiilor medi- |- Sardcie maternd
cale Invechite, neargumentate | - Excluziune sociald
de medicina bazata pe dovezi
- baza tehnico-materlald nesa-
tisfacdtoare a institutiei medi-
cale specializate
- cost inacceptabil al serviciilor
medicale
* Circumstante privind speci- | - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
ficul localitatii / domiciliul in | cronic - Depresie biditate infantil
zone geografice greu accesi- | - Amanarea / ignorarea |- Nastere extraspi- | materna si
bile: ingrijirilor perinatale | taliceasca infantild
- lipsa drumurilor - Ingrijiri perinatale - Mor-
- lipsa legiturii telefonice inadecvate talitate
- lipsa transportului de urgenta | - Sarcie materna,
- distanta relativ mare pand la |- EXcluziune sociala perinatala,
institutia medicald - Lipsa suportului psi- infantila
- consecinte dupa calamitati hosocial
naturale
Acces * Circumstantele sunt practic | - Stres psihosocial - intreruperea sar- |- Morbi- |- Handicap
limitat la identice cu cele ce caracteri- | cronic cinii la cerere sau | ditate in- | infantil
serviciile zeazd accesul limitat la ingri- | - Sarcind nedorita conform indicatiilor | fantila - Abandon
medicale jirile perinatale, cu referintd, | - Amanarea adresarii | medico-sociale - Mor- infantil
de calitate insd, la ingrijirile de sindtate pentru ingrijiri peri- - Depresie tali?ate -.Insti.tu-
pen?ru pentru copil natftl? . perlna'tali, glon'ahza.rea
copii - Saracie infantila | copilului
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Statutul so- | Familii  Circumstante ce tin de speci- | - Stres psihosocial - Nastere prematu- |- Morbi- |- Handicap
cial dezorgani- |  ficul familiei: cronic ra ditate in- | infantil
zate - celibatard - Saracie -Intreruperea sar- | fantila - Abandon
- familie incompleta - Excluziune sociala cinii la cerere sau |- Mor- infantil
- minore (adolescente) - Acces limitat la ser- conform indicatii- | talitate - Institu-
- forme de vaduvie, divort, viciile medicale de lor medico-sociale | perinatala, |tionalizarea
separare calitate - Depresie infantila | copilului
- Amanarea / ignorarea | - - Trafic de
ingrijirilor perinatale persoane
Multipari- - Ingrijiri perinatale
tatea - familii numeroase (mai mult | inadecvate
de 4 copii) - Lipsa suportului psi-
hosocial
- Sarcind nedorita
Saracia * Circumstante de ordin econo- | - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
mic: cronic - Greutate mica la | biditate infantil
- lipsa surselor de venit - Excluziune sociala nagtere maternd si | - Abandon
- mijloace insuficiente pentru | - Acces limitat la ser- |- Intreruperea sar- | infantili | infantil
minimul de existenta viciile medicale de cinii la cerere sau |- Mor- - Institu-
- dependenta de indemnizatiile | calitate conform indicatiilor | talitate tionalizarea
si serviciile sociale - Amanarea / ignorarea | medico-sociale maternd, | copilului
- lipsa accesului la serviciile de | Ingrijirilor perinatale - Asociere de in- | perinatald, |- Trafic de
protectie sociala - ingrijiri perinatale fectii In sarcind infantilda | persoane
- posibilitati limitate pentru inadecvate - Nastere extraspi-
achitarea serviciilor medicale |- Abuz de substante taliceasca
- Lipsa suportului psi- |- Depresie
e Circumstante de ordin psiho- | hosocial
social: - Sarcina nedorita
- buget dezechilibrat
-cheltuieli inadecvate neargu-
mentate
-probleme de sanatate mintala
Excluziu- | e Circumstante ce tin de margi- | - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
ne sociald nalizarea socialii a persoanei/ | cronic - Greutate mica la | biditate infantil
familiei: - Acces limitat la ser- | nastere maternd si | - Abandon
- vulnerabilitatea sociald viciile medicale de - Intreruperea sar- | infantila infantil
- lipsa surselor pentru existenta | calitate cinii la cerere sau | - Mor- - Institu-
- delicventd juvenild - Saracie conform indicatiilor | talitate tionalizarea
- inegalitatea sanselor - Comportament aso- | medico-sociale maternd, | copilului
- lipsa de drepturi ( sociale, cial (riscant) - Asociere de in- | perinatala, |- Trafic de
economice, politice, culturale) |- Abuz de substante fectii in sarcina infantila | persoane
- lipsa accesului la participare |- Lipsa suportului psi- |- Nastere extraspi-
in viata comunitdtii hosocial taliceasca
* Circumstante care se referi - Amanarea / ignorarea |- Depresie
la alte aspecte ale statutului| Ngrijirilor perinatale
social al familiei: - Ingrijiri perinatale
- refugiati inadecvate
- familie de imigranti
- apartenenta la etnii care mi-
greaza.
Comporta- Compor- |* Circumstante legate de inte- | - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
mentul tament grare in ansamblul relatiilor | cronic - Greutate micd la | biditate infantil
asocial sociale: - Subnutritie nastere infantila, |- Abandon
(riscant) | - vagabondajul - Excluziune sociala - intreruperea sar- | materna infantil
- cersetoria - Abuz de substante cinii la cerere sau | - Mor- - Institu-
- prostitutia - Acces limitat la ser- | conform indicatiilor | talitate tionalizarea
- delicventa viciile medicale de medico-sociale perinatala, | copilului
- bigamia calitate - Asociere de in- infantila |- Trafic de
- concubinajul - Saracie fectii in sarcina persoane
- imoralitatea - Amanarea / ignorarea | - Nastere extras-

- tulburdri de comportament

ingrijirilor perinatale
- Ingrijiri perinatale
inadecvate

pitaliceasca
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Abuz de |- narcomanie - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
substante |- alcoolism cronic - Greutate mica la | biditate infantil
- tabagism - Subnutritie nagtere infantild, |- Abandon
- consum exagerat de alte sub- |- Excluziune sociald |- Asociere de infec- | maternd | infantil
stante de ex., tentativa de - Acces limitat la ser- | tii in sarcina - Mor- - Institu-
suicid viciile medicale de - Nastere extraspi- | talitate tionalizarea
calitate taliceasca perinatala, | copilului
- Amanarea / ignorarea infantild, |- Trafic de
ingrijirilor perinatale maternd | persoane
- Ingrijiri perinatale
inadecvate
- Saracia
- Lipsa suportului psi-
hosocial
Nutritia Subali- - alimentatia deficitara - Stres psihosocial - Nastere prematu- |- Mor- - Handicap
mentare | - utilizarea produselor alimen- | cronic ra biditate infantil
tare necalitative - Saracie -Greutate mica la | infantila, |- Abandon
- foamete - Excluziune sociala nastere materna | infantil
- Stare de imunodefi- |- Asociere de in- - Mor- - Institu-
cientd fectii in sarcina talitate tionalizarea
- Amanarea / ignorarea | - Depresie perinatala, | copilului
ingrijirilor perinatale infantilda |- Trafic de
- ingrijiri perinatale persoane
inadecvate
- Lipsa suportului psi-
hosocial
Atitudinea Amanarea |* Circumstante ce tin de speci- | - Stres psihosocial - Nastere prematu- |- Mor- - Handicap
femeii gra- |/ ignorarea |  ficul sistemului de sindtate: | cronic ra biditate infantil
vide fata ingrijirilor |- gervicii medicale neatractive |- Sarcind nedorita - Nagtere extraspi- | materna si
de initierea | perinatale | sistem de educatie sanitars a |- ingrijiri perinatale taliceasca infantila
ingrijirilor populatiei ineﬁc{ent inadecvate - Mor-
perinatale - autoritate joasd a lucratorului |- Comportament aso- talitate
(in conditiile medical cial (riscant) materna,
existentei - Excluziune socialda perinatala,
accesului la - Lipsa suportului psi- infantila
serviciile de hosocial
sanatate) * Circumstante care se referd - Intreruperea - Mor- - Handicap
la comportamentul femeii sarcinii in conditii | biditate infantil
gravide: nesigure materna si |- Abandon
- vulnerabilitate sociali - Nastere prematu- | infantild | infantil
- cultura generald si sanitara ra L B Mor- -.Instl.tu-
joasd a populatiei - Greutate mica 151 tahtatev ';1on.ahza.rea
- probleme in sanitatea mintala nastere? a nou-nas- mat.erna,w copilului
a gravidei / tulburari de com- cutului perma'tztla, - Trafic de
portament - Ipt{émperea sar- |infantild | persoane
cinii la cerere sau
conform indicatii-
lor medico-sociale
- Nastere extraspi-
taliceasca
- Depresie
Calitatea Ingrijiri * Circumstante ce tin de speci- | - Acces limitat la ser- | - Intreruperea - Mor- - Handicap
ingrijirilor perinatale |  ficul sistemului de sandtate: | viciile medicale peri- sarcinii 1n conditii | biditate infantil
perinatale inadecvate | - lipsa serviciilor medicale pe- |natale de calitate nesigure maternd si
rinatale de calitate - Sarcina nedorita - Nastere prematu- | infantild
- lipsa posibilititii de a progra- |- Lipsa suportului psi- fﬁ - Mor-
ma o vizitd la medic hosocial - Intreruperea sar- | talitate
- autoritate joasa a lucratorului cinii la cerere sau | maternd,
medical conform indicatii- | perinatala,
lor medico-sociale | infantild

- sistem de educatie sanitara a
populatiei ineficient

- alte bariere in accesul la ser-

viciile medicale perinatale

- Nastere extraspi-
taliceasca
- Depresie
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* Circumstante care se referd |- Comportament aso- | - Intreruperea - Mor- - Handicap
la comportamentul femeii | cial (riscant) sarcinii in conditii | biditate infantil
gravide: - Stres psihosocial nesigure maternd si |- Abandon

cronic - Nastere prematu- | infantild | infantil

- nerespectarea indicatiilor me- |- Sarcina nedorita ra - Mor- - Institu-

dicului / moagei - Excluziune sociala |- Greutate mica la | talitate tionalizarea

- cultura sanitard joasa - Saracie nastere a nou-nas- | maternd, |copilului

- probleme in sanatatea mintald |- Lipsa suportului psi- | cutului perinatala, | - Trafic de

a gravidei / tulburari de com- | hosocial -intreruperea sar- | infantild | persoane
portament cinii la cerere sau
conform indicatii-
lor medico-sociale
- Nastere extraspi-
taliceasca
- Depresie
Conditiile de |Conditii |* Circumstante legate de spe- | - Stres psihosocial - Nagtere prematu- |- Mor- - Handicap
trai de trai cificul conditiilor de trai: cronic rd biditate infantil
nocive - Excluziune sociala -Greutate micd la | infantila, |- Abandon

-lipsa domiciliului / oameni ai |- Acces limitat la ser- nastere a nou-nds- | maternd | infantil

strazii viciile medicale de cutului - Mor- - Institu-

- conditii locative precare calitate -Intreruperea sar- | talitate tionalizarea

(lipsa caldurii, apei potabile, - Amanarea / ignorarea | cinii la cerere sau | perinatala, | copilului

electricitatii) ingrijirilor perinatale conform indicatii- |infantild |- Trafic de

- locuinta insalubrizata - Ingrijiri perinatale lor medico-sociale persoane

inadecvate - Maladii infec-
- Séracie tioase
- Lipsa suportului psi- |- Depresie
hosocial
Statutul psi- | Stres psi- | Circumstante ce tin de unele | - Acces limitat la ser- |- Nastere prematura | - Mor- - Handicap
hoemotional |hosocial aspecte ale relatiilor in fami- | viciile medicale de - intreruperea sar- | biditate infantil
lie: calitate cinii la cerere sau | materna si |- Abandon

- tensiune psihoemotionald in |- Amanarea / ignorarea | conform indicatiilor | infantila | infantil

familie ingrijirilor perinatale | medico-sociale - Mor- - Institu-

- neintelegere - Ingrijiri perinatale - Depresie talitate tionalizarea
- maltratare inadecvate - Decolare de pla- | maternd, | copilului

- alte forme de violenta - Sarcina nedorita centa perinatala, | - Trafic de
- antecedente de carente afecti- | - Lipsa suportului psi- infantila | persoane
ve si educationale hosocial

- sotul aflat in detentie

* Circumstante legate de an- | - Stres psihosocial - Nastere prema- |- Mor- - Handicap
samblul relatiilor sociale: cronic turd biditate infantil

- probleme de reintegrare in - Sarcina nedorita - intreruperea sar- | infantila, |- Institu-

comunitate - Excluziune sociala cinii la cerere sau | maternd | tionalizarea

- aflare in detentie (penitenciar) | - Comportament aso- | conform indicatiilor | - Mor- copilului

- femei traficate, inclusiv in cial (riscant) medico-sociale talitate - Trafic de

timpul sarcinii - Amanarea / ignorarea | - Nastere extraspi- | perinatala, | persoane

ingrijirilor perinatale | taliceasca infantild
- Ingrijiri perinatale - Depresie

inadecvate

- Saracie

- Lipsa suportului psi-

hosocial

* Circumstante legate de nive- | - Stres psihosocial - Nastere prematu- | - Mor- - Handicap
lul educational / profesional | cronic ra biditate infantil

- nivel educational redus - Comportament aso- |- Intreruperea sar- | infantild, |- Abandon

- analfabetism cial (riscant) cinii la cerere sau | maternd | infantil

- bariere in obtinerea studiilor |- Amanarea / ignorarea | conform indicatii- | - Mor- - Institu-

- lipsa calificarii profesionale | ingrijirilor perinatale lor medico-sociale | talitate tionalizarea

- calificare incompleta - Séracie - Nastere extraspi- | perinatald, | copilului

- Excluziune sociala | taliceasca infantilda |- Trafic de
- Lipsa suportului psi- |- Depresie persoane
hosocial

- Sarcina nedorita
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* Circumstante legate de unele | - Stres psihosocial - Nastere prematurd | - Mor- - Handicap
probleme de sandtate ale | cronic - Asociere de infec- | biditate infantil
membrilor familiei gravidei: |- Amanarea / ignorarea |tii in sarcina maternd si | - Abandon

- persoane lipsite de anumite ingrijirilor perinatale |- Depresie infantila | infantil

facultati fizice sau psihice, - ingrijiri perinatale - Mor- - Institu-

- bolnavi de alcoolism, narco- | inadecvate talitate tionalizarea

manie, tuberculoza, HIV-SIDA | - Saracie maternd, | copilului

- Excluziune socialda perinatala, | - Trafic de
- Lipsa suportului psi- infantild | persoane
hosocial

- Sarcind nedorita

* Alte circumstante: - Stres psihosocial - Nastere prematu- |- Mor- - Handicap

- consecinte dupa calamitati cronic ra biditate infantil

naturale - Acces limitat la ser- |- Nastere extraspi- | infantila,

viciile medicale de taliceasca materna

calitate - Depresie - Mor-

- Amanarea / ignorarea talitate

ingrijirilor perinatale perinatala,

- Ingrijiri perinatale infantila

inadecvate

Munca Stres psi- |* Circumstante legate de spe-|- Acces limitat la ser- |- Nastere prematu- |- Mor- - Handicap

hosocial cificul activititii de munca: | viciile medicale peri- rd biditate infantil
cronic - lipsa calificarii brofesionale natale de calitate -Greutate micd la | infantild, |- Abandon

- calificare incompleta - Amanarea / ignorarea | nastere a nou-nds- |maternd | infantil

- instabilitatea incadririi in ingrijirilor perinatale cutului - Mor-

campul muncii - Excluziune sociala - Depresie talitate

- tensiune psihoemotionald la | - Ingrijiri perinatale perinatala,

serviciu inadecvate infantila,

- somaj - Lipsa suportului psi- materna

- acces limitat pentru angajare hosoqalv .

in campul muncii, cauzat de - Sarcind nedoritd

prezenta graviditatii

- instabilitatea incadrarii in

campul muncii

- santaj administrativ in legatu-

rd cu sarcina

- lipsa timpului liber pentru a se

prezenta la medic (este ocupata

la serviciu)

Nocivita- | Circumstante legate de spe- | - Stres psihosocial - Nagtere prematu- |- Mor- - Handicap
tea con- cificul conditiilor de muncd: | cronic ra biditate infantil
ditiilor de |- conditii de lucru nesatisfici- |- Améanarea /ignorarea |- Greutate micd la | infantila,
munca toare, determinate de prezenta | ingrijirilor perinatale nastere a nou-nas- | maternd

factorilor nocivi " | - Ingrijiri perinatale cutului - Mor-

- nerespectarea de citre patro- | inadecvate —Aso_c_igre de in: talitate §

nat a legislatiei privind protec- fectii in sarcind perinatala,

tia sociald a femeilor gravide infantild

angajate in campul muncii

Compor- |* Circumstante caracterizate |- Aminarea / ignorarea |- Nastere prematu- |- Mor- - Handicap
tament prin dependenta nivelului de ingrijirilor perinatale ra - biditatﬁ:‘ infantil
inadecvat vulnerabilitate sociali de ac- | - /it perinatale - Greutate mica 151 1nfant11£1, - Institu-

al femeii .. . |inadecvate nastere a nou-nas- |materna | tionalizarea
gravide tivitatea la locul de munca: cutului - Mor- copilului

- refuzul femeii gravide de a - Asociere de in- talitate

SChH.nb:‘l locul de muncé care fectii in sarcina perinatala,

prezinta conditii nocive ’ infantila

- nerespectarea de catre femeile materni

gravide angajate in serviciu a

programului de vizite la medic

- refuzul femeii gravide de a

beneficia de concediul de ma-

ternitate (oferit antenatal)

Atitudinea Lipsa - lipsa suportului psihosocial - Stres psihosocial - Intreruperea - Mor- - Handicap

persoanelor | suportului |din partea sotului, partenerului, |cronic sarcinii in conditii | biditate infantil

apropiate / psihoso- | persoanelor apropiate - Comportament aso- nesigure maternd si | - Abandon

comunitatii | cial - obstacole in obtinerea servi- | cial (riscant) -Nastere prematu- | infantilda | infantil

fata de nevoi- ciilor de protectie sociala - Sarcina nedorita ra - Mor- - Institu-

le gravidei - servicii inadecvate de asisten- | - Acces limitat la ser- | - Intreruperea sar- | talitate tionalizarea
ta sociala viciile medicale peri- cinii la cerere sau | maternd, | copilului

- sistem de prestatii sociale natale de calitate conform indicatii- | perinatala, |- Trafic de

ineficient - Amanarea / ignorarea | lor medico-sociale |infantild | persoane

ingrijirilor perinatale
- Ingrijiri perinatale
inadecvate

- Greutate mica la
nagtere a nou-nas-
cutului

- Depresie
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- Atitudinea fatd de graviditate

- Accesul la serviciile medicale de calitate

- Statutul social

- Comportamentul

- Nutritia

- Atitudinea femeii gravide fata de initierea in-
grijirilor perinatale

- Calitatea ingrijirilor perinatale

- Conditiile de trai

- Statutul psihoemotional

- Munca

- Atitudinea persoanelor apropiate/comunitatii
fata de nevoile gravidei.

Fiind admise asocierile diferitilor factori sociali
cu risc perinatal si matern, au fost evidentiati cei mai
frecventi dintre ei:

- Stres psihosocial cronic

- Acces limitat la serviciile medicale de calitate
- Amanarea/ ignorarea ingrijirilor perinatale

- Ingrijiri perinatale inadecvate

- Excluziunea sociala

- Lipsa suportului psihosocial

- Sardcia

- Sarcina nedorita

- Depresia.

Actiunea factorilor de risc mentionati poate ge-
nera o serie de situatii medico-sociale, inclusiv naste-
rea prematura, greutatea micad la nastere, intrerupe-
rea sarcinii nedorite in conditii nesigure, intreruperea
sarcinii la cerere sau conform indicatiilor, asociere de
infectii in sarcina, nastere extraspitaliceasca, starea
de depresie a gravidei sau a mamei etc.

De regulg, factorii psihosociali de risc perinatal
isi manifesta actiunea in asociere cu alti factori de
risc, atat medicali, cat si nemedicali. Ca exceptie,
circumstantele psihosociale, pentru un caz concret,
pot prezenta in sine deja un factor de risc perinatal
(de exemplu, sarcina nu este planificata si conti-
nuarea ei este imposibila). In majoritatea cazurilor,
circumstantele psihosociale ar putea fi numite mar-
cheri ai riscului perinatal care, de sine statator, nu
pot prezenta careva riscuri pentru evolutia sarcinii,
sandtatea mamei si a copilului. De exemplu, in cazul
unei femei gravide celibatare sau divortate poate fi
vorba doar de circumstante psihosociale concrete,
care de sine statator nu prezinta risc pentru evolutia
sarcinii, sandtatea viitoarei mame si a nou-nascutului.
In asociere, insa, cu alte circumstante / factori de
risc, cum ar fi lipsa suportului psihosocial, sarcina
nedorita sau lipsa de venituri, faptul ca femeia este
celibatara sau divortata poate agrava situatia ei in
timpul sarcinii sau dupa nastere.
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Ca rezultat, se pot realiza unele riscuri pentru
sanatatea mamei si a nou-nascutului, care se refera
la morbiditatea infantila si maternd, precum si la
mortalitatea perinatald, infantila si materna. Tabelul
sistematizat contine si un compartiment privind
riscurile sociale, ca impact al determinantilor psi-
hosociali ai sanatatii materne si neonatale, cele mai
frecvente fiind handicapul infantil, abandonul nou-
nascutului, institutionalizarea copilului, traficul de
persoane s.a.

Cunoasterea determinantilor psihosociali ai
sanatatii femeilor gravide si a nou-nascutilor poate
oferi solutii adecvate pentru problemele ce tin de
accesul laingrijirile perinatale, precum si de calitatea
acestora. Investigatiile referitoare la barierele pentru
ingrijiri in timpul sarcinii sunt importante, ele du-
cand la intelegerea pasilor ce trebuie facuti pentru
ca fiecare femeie gravida sa aiba acces la asemenea
servicii [20]. Unii cercetatori au mentionat rolul
lucratorilor medicali, care au ,posibilitdti ideale de a
ajuta femeile sd elimine barierele de acces la ingrijiri
in timpul sarcinii’, in special prin initierea suportului
psihosocial si instruirea persoanelor apropiate vii-
toarei mame [2].

Datele literaturii analizate privind determinantii
psihosociali ai sanatatii materne si infantile, fiind
aplicate la specificul Republicii Moldova, impun ne-
cesitatea unei abordari mai complexe a problemei,
cu realizarea interventiilor de mobilizare a intregii
societati civile in solutionarea problemelor de ordin
socioeconomic, medical, psihologic, etico-moral,
juridic etc,, cu care se confrunta familiile pe parcursul
sarcinii.

Prevenirea unor probleme de ordin medico-so-
cial in cadrul asistentei perinatale, in special pentru
femeile gravide aflate in dificultate, se poate realiza
prin perfectionarea programelor de suport psihoe-
motional si social in timpul sarcinii, cu dezvoltarea
serviciilor oferite de asistentul social si de psiholog,
inclusiv la nivelul sectorului medical primar [17,18],
iar politicile de sanatate in mod obligatoriu trebuie
sa fie orientate spre ameliorarea componentelor
social-economice ale sanatatii [24].
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SUBSTRATUL SOCIOPSIHOLOGIC
DE FORMARE A ALCOOLISMULUI

Iulia SAPOVALOVA,
Dispensarul Narcologic Republican

Summary
Social and Psychological underlying basis of the beginnings of alcoholism

Multiple social-economic, psychological, financial factors, unemployment and social stress with contribution
to the majority of persons affected by chronic alcoholism. According to the statistics, one European person of
four consumes a perilous quantity of alcoholic drinks that provoke grave problems with health. In the Republic
of Moldova the consumption of alcoholic drinks is one of the widespread phenomenon in population, including
women.

In evolution of disease a great importance belongs to micro-sociological, biological factors, personality prob-
lems, individual-psychological peculiarities, abnormal behaviour in proportion to micro-social environment,
all these determine characteristically pathological development.

Irrespective of the educational level, age, sex, ethnic group, they encounter the same problems, to they were
effaced all individual differences in mode of life, activity motives, forms of emotional answer. According to the
data of clinical - psychopathological research, in alcoholism are taking place some modifications in the sphere of
motivational need, in emotional — volitional, intellectual and communicative spheres. In consequence of distur-
bances in emotional — volitional sphere are standing up and are forming the different pathological reactions of
defence and even behavioural models, which inevitably lead to social alienation of personality. Abuse of alcohol
creates premises for interpersonal conflict worsening that lead to failure of ordinary methods of psychological
protection and search of its new forms, frequently much regressive than previous.

Alcohol besides the fact that promotes distortion and reconstruction of duty hierarchy, is coming one more way
of escape from reality.

Key words: chronic alcoholism, micro-sociological factors, biological factors, personality problems, individual-
psychological peculiarities, abnormal behavior.

Pe3zrome
Couyuansno-Ilcuxonozuyeckuii KOHmMeKCM HOPMUPOBAHUA AIKOZOIUZMA

Pocmy 3abonesaemocmu XpoHuveckum aiKo2OMUIMOM CHOCODCMBYION MHOJICECMBO (PAKMOPO8 COYUaIbHO-
IKOHOMUYECKO20, NCUXON02UYeCK020, PUHAHCOB8020 XapaKkmepad, be3pabomuyda, COYUAIbHbIU cmpecc.
Coznacno OoannviM cmamucmuku, 0OUH U3 Yemvipex egponetiyes ynompeodiiem aiko20b 8 KOIUYecmeaax,
NpOBOYUPYIOWUX Ccepbe3Hblil 8ped 300posbio. B Pecnybnuxe Mondosa ynompebienue cnupmHuuix Hanumkos
WUPOKO PACNpoCmpaHerHoe 8 obujecmae asieHue, 8 MoM Yucie U CPeou HeHUjuH.

B passumuu 3a001e6aHUs. UMEIOM 3HAYEeHUS MUKpOCOYUATIbHbLE, buonocuueckue d)aKWIOpr, JAUYHOCNHbLE
I’lp06]leMbl, uHdueudyaﬂbHo—ncuxoxzoeu%cxue oco6eHH00mu, Oesuanmuoe nosedeHe 8 Ces3u C MUKPOCOYUATIbHbIM
OKDpYIHCEeHUEM, npueodﬂmue K namoxapakmepoaocuieckKkomy pa3eumuio.

He3zasucumo om yposms obpasosanus, 603pacma, noia, SMHUYECKoU NPUHAOLEHCHOCHU, DObHbIe CIATKUBAIOMCS
C OOHUMU U MeMU dHce NPOOIeMaAMU, Y HUX CIMUPATOMC UHOUBUOYANbHbIE PA3TUYUA 8 00pA3e HCUSHU, MOMUBAX
oessmenbHOCmU, opmMax SMOYUOHATLHO2O peazuposanus. 110 OaHHbIM KAUHUKO-NCUXONAMONOSUYECKUX
UCC1e008a UL, NPU ANKO2OIUIME NPOUCXOO0SM USMEHEHUS 8 MOMUBAYUOHHO-NOMPEOHOCMHOU, IMOYUOHATLHO-
80716011, UHMELLEKMYAIbHOU, KOMMYHUKAMUGHOU cihepax. Bcredcmaue paccmpoiicme sMOyuoHaIbHO-801€601
chepuvl O3HUKAIOM U POPMUPYIOMCA PATUYHBIE 3AUUMHbIE NAMONLO2UYECKUEe PeaKyul U oddice CUCTneMbl
noeedenUs — HeKPUMUYHBLLL FOMOP, IHCUBOCHIb, OMMATYUBAHIE, CIpeMIIeHUe U30e2amb HOPMATbHYIO0 MUKPOCPeOY,
KOmopble HeyKIOHHO 8e0ym K COYUANbHOMY OMUYHCOEHUIO TUYHOCMU. AIK020b, U38paAWAs U nepecmpausas
uepapxuro nompebHocmetl, 8 Mo JHce 8peMs CMAHOBUMCSL CPEOCHIBOM YX00d OM PeaibHOCHIU.

Knroueevte cnosa: Xxponuueckuil aiko20ausm, COYUAIbHO-IKOHOMUYECKUL (PaKmop, NCUXON02UHecKutl pakmop,
ouonoeuveckull haxmop, IUYHOCmMHbIE NPOOIIEMbL, UHOUBUOYATbHO-NCUXOIO2UYECKUE OCOOEHHOCTIU.
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Consumul abuziv de alcool constituie un factor
de risc major pentru populatia din Republica Moldo-
va. Aceasta este o problema destul de complicata,
din motivul ca tara noastra este una agrara, unde
viticultura si vinificatia sunt ramuri importante ale
economiei [4, 7].

Multiplii factori social-economici, psihologici,
financiari, somajul, stresul social au contribuit la
cresterea numarului de persoane afectate de alcoo-
lism cronic cu afectiuni hepatice, cardiovasculare,
cerelbrovasculare conditionate de consmulul abuziv
de alcool [4, 7]. Actualmente in Republica Moldova
se inregistreaza circa 48 000 de persoane afectate
de acest flagel [6].

Pasind pe calea alcoolizarii, individul se inte-
greazain asa-numita,subculturd alcoolicd”, in cadrul
careia stilul comportamental al fiecarui bautor se
apropie de stereotipul descris in literatura straina si
numit ,sindrom al problemelor alcoolice” [6]. Multi-
ple publicatii stiintifice atesta rolul esential al pre-
dispozitiei personale in patogeneza dependentei
de substante psihoactive. Totodata, tentativele de
a face analiza, compararea si sinteza rezultatelor
cercetdrilor pe marginea acestei probleme ade-
seori au intampinat dificultati serioase generate de
discrepantele existente atat in calificarea statutului
personal al bolnavilor cu dereglari narcologice, cat
si in localizarea anomaliilor premorbide de caracter
in procesul evoluarii alcoolismului si narcomaniilor.
Din multitudinea dispersata de opinii pot fi relevate
doua conceptii concurente, corelatia dintre acestea
fiind determinata de solutiile diametral opuse in
rezolvarea dilemei cunoscute privind factorii majori
in formarea personalitatii si afectiunii psihice: fie
acestia sunt de natura biologica si genetica, fie de
natura psihologica si ambianta [15, 27, 32, 29, 32,
38, 39,40, 43, 46, 48, 50, 52, 58].

Cauzele care determina consumul individual
si colectiv de alcool sunt abordate din punctul de
vedere al structurii faptei, in aspectul relatiei dintre
situatie, motivatie si adoptarea unei decizii. Fiind
incontestabil elemente caracteristice culturii epo-
cii, faptele legate de consumul de vin, in functie de
viziunile dominante in societatea respectiva, pot fi
tratate ca fenomene anticulturale sau, dimpotriva,
ca fenomene social acceptabile [35].

In ultimii ani, prin multe cercetari genetice a fost
confirmata influenta patologiilor narcologice asupra
urmasilor [26, 28]. Conform datelor OMS, Republica
Moldova face parte din categoria statelor cu un
consum crescut de alcool. Potrivit datelor oficiale,
actualmente in Moldova se inregistreaza o tendinta
de crestere a nivelului morbiditatii prin alcoolism
cronic, se atesta o crestere a morbiditatii prin psihoze
alcoolice, inclusiv in forme grave. Cercetarile clinice,
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biologice, genetice denota faptul ca dezvoltarea
dependentei de etanol este insotita de tulburari de
sistem cu caracter neurofiziologic si neurochimic,
care stau la baza deviatiilor in procesele psihice [3,
5,9,10,11,12,13,57].

N.S. Kurek considerd ca unul dintre factorii de
crestere a nivelului consumului masiv de substante
psihoactive poate fiinfluenta constiintei hedonistice
asupra tineretului [36].

Studierea mai aprofundata a alcoolismului ca
afectiune specifica a inceput la sfarsitul secolului XX
- inceputul secolului XX. Problemele alcoolismului
i-au preocupat pe multi oameni de stiinta, printre
care se numara I.M. Secenov, S.S. Korsakov, E. Kre-
pelin [17].1n lucrarile din acea perioada o deosebita
atentie se acorda particularitatilor de personalitate
ale bolnavilor. Miezul tulburarilor de personalitate si
caracteristica de baza a alcoolismului erau conside-
rate vointa slaba a bolnavilor, lipsa unor ,inhibitii de
ordin etic simoral’, precum si slabiciunea intelectuala
a acestora. In anii ‘30, S.G. Jislin a descris sindromul
alcoolic de abstinenta. In anii ‘40, Ellinek a descris
simptomul ,pierderii controlului asupra cantitatii de
alcool consumate”. In conceptiile psihanalitice alcoo-
lismul este abordat ca simptom nevrotic. in opinia lui
Freud, la baza alcoolismului stau conflictele din cea
mai frageda copildrie. Potrivit lui Adler, psihologia
alcoolicului este determinata de tendinta de a-si de-
pasi sentimentul de inferioritate. In conceptia psiho-
dinamica alcoolismul este abordat drept consecinta
a conflictelor intrapersonale [17, 54, 55].

in cazul alcoolismului cronic au loc modificari
in sfera motivationala, care conduc la schimbarea
pozitiilor, intereselor, valorilor personalitatii. Una
dintre componentele principale ale structurii per-
sonalitdtii este orientarea. Aceastd calitate poate fi
tratatd ca un factor generator de sistem, ce determi-
na psihicul personalitatii. O mare parte din psihologi
considera ca, fiind o caracteristica fundamentala a
personalitatii, orientarea are la baza urmatoarele trei
componente: cerinte, obiective vitale si capacitati
[20, 22, 45].1n alcoolism au loc modificari dramatice
atat in sistemul orientarilor valorice, cat si in orienta-
rea generald a personalitatii: fiind format premorbid
sistemul orientarilor valorice, care cu predilectie este
rezultatul unui stil de viata sanatos, este pervertit.
lerarhia acestuia se transforma astfel incat pe prim-
plan sunt pozitionate valori care, mai mult sau mai
putin, sunt conditionate de pasiunea pentru alcool
si de scopurile si interesele aferente acestuia. Drept
urmare, are loc excluderea reala a persoanei din
mediul social normal. De aceea nu este intamplator
faptul ca printre tulburarile afective la majoritatea
covarsitoare a alcoolicilor predomina trairile de sin-
guratate si inutilitate sociala [30].




in alcoolism sunt de asemenea constatate de-
naturari grave in autoevaluare, care este una dintre
componenteleimportante ale sistemului de orientari
valorice umane. Frecvent creste in mod neadecvat
si nivelul pretentiilor, se dezvoltd comportamentul
manipulativ [17, 18].

Y.Semke si coaut. [48] au descris portretul
psihologic generalizator al persoanelor supuse in-
vestigatiilor, care reda un caracter sovditor, anxios,
cu sentiment avansat de vinovatie, axat pe insucce-
sele si dezamadgirile sale, prezentand o subapreciere
totala a posibilitatilor sale in realizarea proiectelor
concepute, cu o pozitie sociala pasiva, cu dificultati
enorme de adaptare.

In aspectul clinic aceste particularitati caractero-
logice formeaza doua variante de evolutie a maladiei.
Pentru prima este tipica inceperea prematura a consu-
mului sistematic de alcool, urmata de dezvoltarea tim-
purie a maladiei. Ca urmare a trasaturilor individuale
enumerate, asemenea persoane recurg prea devreme
la consumul de bauturi alcoolice, folosind efectul
tranchilizant si defrustrant al alcoolului. In plan social
ii caracterizeaza situatia familiala instabila, desfacerea
prematura a mariajului. A doua varianta de evolutie a
alcoolismului este caracterizatd prin vechime mare a
maladiei cu o perioada lunga de prediagnostic, inte-
gritate sociala. Particularitatile personale psihastenice
si depresiv-anxioase premorbide exercitd o influenta
moderatoare benefica (frica de a-si pierde controlul
asupra alcoolului, temeri de regenerare a nepldacerilor
precedente), fapt care si determina in acest caz cura-
bililitatea eficienta, precum si remiterea spontana [8],
acestea fiind indirect dovedite prin perioada prediag-
nostica de lungd durata.

Caurmare a tulburarilor in sfera emotional-voli-
tiva, apar si se formeaza diverse reactii patologice de
protectie si chiar sisteme comportamentale — umor
necritic, falsitate, evitarea raspunsului prin tacere,
tendinta de a evita microambianta normald, care ine-
vitabil conduc spreinstrainarea sociald a personalita-
tii. Denaturand si restructurand ierarhia trebuintelor,
alcoolul in acelasi timp devine un mijloc de evadare
din realitate [47].1n viziunea lui V. A. Reazantev, dac
un bolnav de alcoolism isi constientizeaza pe deplin
pasiunea sa patologicd, atunci acesta se pozitioneaza
in societate si familie ca un membru inferior. Sub
influenta necesitatii permanente sau periodice de
alcool acesta fisi creeaza o imagine despre eul sdu,
imagine de sine in ansamblu ca o persoana slaba,
fara vointa, dependenta de multiple circumstante
si de cei dinjur.

Intelegandu-si inferioritatea, el se inchide in
Lcarapacea” propriilor trairi, gasindu-si unica con-
solare in starea de betie. Modificarea propriului eu,
pierderea increderii in propriile forte, lupta interioara
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continua,sa beau sau sd nu beau”bolnavul de alcoo-
lism le compenseaza psihologic fie prin comporta-
ment demonstrativ, exteriorizat independent, fie
prin docilitate si servilism, suferind un acut sentiment
de inferioritate.

V. F. Matveev si coaut. [39] au studiat posibilita-
tea descrierii personalitatii premorbide, predispuse
la alcoolizare. In practica narcologica medicul si
psihologul frecvent se confrunta cu sldbiciunea in-
telectuald, neglijarea sociopedagogica, infantilismul
psihic al pacientilor, care le complica autoevaluarea
sinu le permite acestora sa descrie adecvat cercul de
frustrari si probleme ce-i fac sa se alcoolizeze.

N. S. Kurek [36], mentionand rolul conceptiei
hedonistice in formarea alcoolismului, indicd asupra
faptului ca tendinta spre satisfactii si totodata spre
evitarea insatisfactiei este forta motrice a conduitei
umane in general. Satisfactia, placerea sunt temelia
tuturor sentimentelor. incd F. Nietzsche, in opera sa
+<Uman... mult prea uman” (,Human, All Too Human"),
sublinia ca satisfactia din obisnuit si din interrelatii
cu alti oameni este o sursa a eticii [28]. Insa principiul
satisfactiei nu este unicul caruia viata umand urmea-
za afisupusa. S. Freud considera cd acesta dominain
copilarie si in sfera sexuald a adultului, insa in majo-
ritatea domeniilor de comportament al persoanelor
mature acesta va ceda locul principiilor realitatii.
Principiul realitatii este de asemenea obtinerea de
satisfactie, dar amanata, care presupune suferinta
generata de asteptare, in consecinta aceasta fiind
diminuata [54]. Tendinta spre satisfacerea tuturor
doleantelor ,aici si in clipa de fatd” pentru un individ
matur normal era considerata de Freud drept o ma-
nifestare patologica a regresiunii. Conceptia hedo-
nistica se fundamenteaza pe o serie de mecanisme
psihofiziologice de sprijinire si accentuare a trairii
satisfactiei, care pot conduce la formarea depen-
dentei in cazul consumului de droguri, in conditiile
actiunii altor factori. Doua astfel de mecanisme au
fost descrise de psihologul I. lu. Borisov in cadrul
analizei miscarilor tineretului [16].

Primul mecanism este,,riscul hedonistic": actua-
lizarea trebuintei pe baza crearii pericolului fata de
satisfacerea acesteia. Al doilea mecanism e ,refuzul
hedonistic": intensificarea trebuintei si sentimentului
de placere in urma satisfacerii lor prin ,refuz imagi-
nar”.Individul dispune de obiectul trebuintei, insa in
gand permanent ezita in luarea deciziei - sa consu-
me sau sa nu consume? Mai intai, spre exemplu, se
decide:,Nu beau, nu md drogheZz". Dar ulterior, dupa
o lupta interioara epuizanta, decide absolut invers.
Toate acestea doar amplifica placerea.

De mentionat ca adeseori gustul propriu-zis al
substantelor psihoactive este neplacut, cum de alt-
fel al alcoolului si al fumului de tigari pentru cei din




preajma — acestea la fel sunt exemple ale contrastului
hedonistic. Si, in final, poate fi identificat al patrulea
mecanism ipotetic — contaminare hedonistica: ac-
centuarea trdirii placerii datorita satisfacerii in grup
a unei anumite trebuinte.

Mecanismele accentuarii placerii, de regula,
sunt actualizate in situatii de monotonie, plictiseala,
saturatie, rutind, in special la persoanele predispuse
lalenevie, apatie, anhedonie, hipocondrie, depresie.
Omul care si-a propus drept scop al vietii dobandirea
placerii cu ajutorul substantelor psihoactive observa
rapid ca aceasta placere este in descendentd in pro-
cesul consumului, devenind tot mai nesemnificativa
fata de cele asteptate. In acest caz demareaza me-
canismele de accentuare hedonistica descrise mai
sus. ,Satisfacerea trebuintelor aici si in clipa de fatd”
poarta un caracter infantil-regresiv. Acesta impiedica
socializarea, maturizarea, separarea adolescentilor
de parinti, iar in unele cazuri favorizeaza substantial
initierea abuzului de substante psihoactive.

Autorii mentioneaza ca in cazul studierii fac-
torilor ce contribuie la alcoolizarea prematura a
adolescentilor este absolut necesar de luat in calcul
un intreg complex de conditii biologice si microso-
ciale nefaste cu impact asupra acestora, precum si
particularitatile psihologice individuale aferente ale
celor examinati si diverse probleme de personalitate
generate de acestea. Indiferent de abandonarea
de catre tatal-alcoolic a familiei sau de plasarea in
orfelinat a unui copil din familie cu unul sau ambii
parinti alcoolici, acesta la etapele timpurii ale onto-
genezei imita comportamentul parintilor, cum ar fi
consumul de alcool, si acest fapt in mod incontestabil
este un factor decisiv in formarea directivelor moti-
vationale ulterioare ale copilului fata de consumul
bauturilor alcoolice. Frustrarea aditionala generata
de destramarea familiei contribuie la accentuarea
acestei motivatii. La adolescentii predispusi la alcool
din familii prospere s-au constatat unele particula-
ritati de personalitate care, intr-o anumita masura,
explica aderarea prematurad a acestora la subcultura
grupdrilor de adolescenti cu forme comportamen-
tale deviante. in gruparile de adolescenti studiate,
initial familiarizarea cu alcoolul, de regula, a fost
provocata de dorinta de a incerca actiunea acestuia
asupra lor, de a-si satisface curiozitatea. Pentru toti
cei investigati consumul mau mult sau mai putin
sistematic de bauturi alcoolice incepea in cercul de
amici, sub influenta directd a gastii. in majoritatea
covarsitoare a cazurilor parintii nu stiau despre ade-
vdrata amploare si frecventa a consumului de alcool
din partea copiilor sai.

La toti cei investigati predispozitia fasa de con-
sumul de bauturi alcoolice se manifesta pe un fundal
de deviatii comportamentale deja existente, care
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adeseori se manifestau prin abandonarea orelor de
clasa, evadare din casa, falsitate, fire de bataus etc.
Cea mai mare parte dintre adolescenti nu aveau pa-
siuni permanente. Acestia la primul obstacol sareau
foarte usor de la o pasiune la alta, o parte substan-
tiala din timp o petreceau in gasca de adolescentila
fel ca ei. Se caracterizau prin primitivismul ratiunii,
orizonturi meschine, atitudine frivola fata de viitorul
lor, predispozitie la reactii de opozitie, emancipare si
grupare cu tinerii de aceeasi varsta. Fiind caracterizati
printr-un grad inalt de conformism in raport cu gru-
pa de referintd, acesti adolescenti ignorau sfaturile
si observatiile parintilor si pedagogilor sau in mod
deschis manifestau o atitudine negativa fata de ei.

in acelasi timp, I.V. Belokralov [15], in urma
cercetdrii ipotezei existentei unor parametri specifici
de predispunere personala la dependenta de sub-
stante psihoactive, presupune ca exista posibilitatea
de a descrie si califica o personalitate ,preadictivd’,
fnsa aceasta se determina la un alt nivel in raport
cu tipologia clasica a caracterelor deviante. Factorii
personalizati ai predispozitiei la maladiile narcologi-
ce sunt unificati si incadrati in spectrul diagnostic al
notiunii psihodinamice de tulburare a personalitatii
de nivel limitrof’.insa acest spectru este foarte vast si
notiunea de personalitate,preadictivd” se impune afi
diferentiata de celelalte diversitati ale patologiei de
personalitate aferente cercului limitrof, inregistrate
in alte tulburari psihice.

Cdutarea de parametri mai specifici ai statu-
tului de personalitate premorbida a bolnavilor cu
dependentad de substante psihoactive a rezultat cu
separarea si inscrierea intr-un registru a variantelor
»marginale” ale dereglarilor caracterologic-patolo-
gice, care figurau in lucrarile narcologilor. In calitate
de criterii de baza pentru diferentierea si definirea
terminologicd a acestora au servit diverse sfere de
realizare a conduitei deviante: motivational-vo-
litiva, emotionala, sociala etc. Este vorba despre
tulburari /labile’, ,sintone” ,distimice” si de alte tipuri
ale personalitatii (accentudri). Conform rezultatelor
cercetarilor unor autori care au studiat sondajele
reprezentative ale pacientilor narcologici [32, 33,
44], deviatiile de caracter enumerate constituie o
majoritate relativa (pana la 70%); cealalta parte din
materialul cazuistic este destul de uniform repartiza-
ta conform apartenentei la tulburdri caracterologic-
patologice "prototipice". Aceste date confirma ideea
ca parametrii predispozitiei personalitatii pentru ma-
joritatea cazurilor de patologie narcologica urmeaza
a fi gasiti in afara limitelor diagnostice ale tipurilor
«Clasice” de psihopatii si accentuari de caracter.

Presupunerea mentionata este confirmata
indirect prin alte materiale obtinute in cadrul cer-
cetarilor psihopatologice in narcologie. Astfel, la




etapa premorbida a alcoolismului si narcomaniei cu
caracteristici clinico-dinamice similare se inregistrea-
za (si de fapt se ,grupeazd”) unele si aceleasi tipuri
de deviatii de personalitate. in special, cel mai inalt
ritm de progredienta a alcoolismului se manifesta
la bolnavii cu trasaturi de caracter isteric-impulsiva
si schizo-astenica. O imagine comparabild se urma-
reste si printre cazurile mai putin complicate, cu o
evolutie mai lenta ale maladiei alcoolice: in spectrul
profilurilor premorbide de personalitate se dezvaluie
cu precadere calitati psihastenice sau ,stenice” [31,
43, 52]. Aceste date indica insistent asupra existen-
tei unor calitati speciale, care unifica anomaliile de
personalitate premorbide tipologic eterogene ale
bolnavilor narcologici.

Moskalenko V.D., Novikov A.V., Tatatrinskaia
E.V. [40], studiind posibilitatea prezicerii maladiei,
au cercetat particularitatile personal-psihologice ale
copiilor din familii cu bolnavi de alcoolism cronic.
Autorii au constatat: ca grup copiii parintilor bolnavi
de alcoolism cronic dupa toate caracteristicile per-
sonal-psihologice studiate se caracterizeaza prin tra-
sdturi care genereaza un comportament insuficient
controlabil (impulsivitate, agresivitate). Rezultatele
existente dovedesc tulburari in starea sferei cogniti-
ve, constand in agravarea atat a elementelor verbale,
catsia celor nonverbale ale gandirii abstract-concep-
tuale la copiii parintilor bolnavi de alcoolism.

T.N. Dmitrieva, V.A. Sucikov [27] releva rolul
comportamentului deviantin legatura cu influentele
microsocioambiante nefavorabile, care favorizeaza
evolutiile caracterologic-patologice psihogene [19,
23,24,41,50,57], adeseori combinate cu alcoolizare
sau narcotizare timpurie.

in grupulinvestigat trebuinta de autoactualiza-
re era destul de accentuatd, insa realizata inadecvat.
Autorealizarea nu se facea intr-o activitate pozitiva
concreta, care ar fi condus spre cresterea personali-
tatii. Adolescentii, orientandu-se spre valori sociale si
etice distorsionate adoptate in gruparea de referinta,
se automanifestau potrivit acestora. Alcoolizarea
deseori este perceputa de ei ca o modalitate de
dobandire a unor calitati de personalitate specifice
celor maturi, desi in realitate aceasta este o regre-
siune social-personala profunda. Drept consecinta a
imperfectiunii functiilor psihologice descrise a fost
dereglarea functiei integrante a personalitatii, care
infinal conducea la dezadaptarea sociald pronuntata
a adolescentilor.

Specificul mecanismelor de formare a direc-
tivelor morale supreme si orientdrii personalitatii
il constituie ambivalenta directivelor parintesti in
perioada prepubertara.

Componenta trairii insatisfactiei suprimate sau
neconstientizare, manifestata la nivel comportamen-
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tal in modul cel mai expresiv, este sentimentul de
furie adresat parintilor, scolii, adeseori necunoscu-
tilor, mai ales in stare de ebrietate. Ele se manifesta
in acte de agresiune si infractiuni descrise anterior.
Alcoolizarea nu diminueaza, ci, dimpotriva, creste
agresivitatea, o fac mult mai ,durd” Un potential
agresiv personal care deja initial este inalt in grup
se intensifica multiplu.

Nivelul inalt al anxietatii, care deja se manifes-
ta intr-un mod pregnant in perioada pubertara, fi
determina pe adolescenti sa gaseasca in grup pro-
tectie si satisfactie a trebuintelor in siguranta. Totusi,
mediul microsocial ales nu devine o forma deplina
de protectie. In grup nu sunt eliminate in totalitate
frustrarea si anxietatea, nu sunt suprimate furia si
agresivitatea. In final, aceastaii determina sa recurga
la alcoolizare cala, 0 evadare sociald prin diverse forme
de ametire” [371].

Trebuie de subliniat ca la adolescentii investi-
gati erau foarte pronuntate trebuintele narcisiste, in
special actualizate in stare de ebrietate. Adolescentii
atat din grupul de referintd, cat si in afara acestuia
permanent isi accentuau superioritatea, manifestau
fata de cei carefiinconjoard o atitudine de pe pozitia
+Eu+,iarvoi-, (,Eu-bun, voi-rdi"), potrivit lui E. Bern.
Eiisi negau carentele evidente, inclusiv alcoolizarea
(cu exceptia adolescentilor cu trasaturi isterice de
caracter), erau dispusi sa atribuie ambiantei in mod
nejustificat trasaturi negative, tindeau sa-si impuna
lideratul, ceea ce a contribuit la crearea unor situatii
conflictuale. Aducand la intensificarea tendintelor
narcisiste si eliberarea sentimentului de furie, al-
coolizarea i-a unit pe adolescenti si, intr-o oarecare
masurd, a format o noua calitate psihologica de grup,
care le si determina comportamentul.

Cercetarea sferei intelectuale a dezvaluit lipsa
dereglarii functiei gandirii si un potential intelectual
primordial inalt. In plus, s-a relevat o distorsionare
pronuntata a functiei de realitate, mediul fiind
perceput prin prisma aspiratiilor narcisiste, ceea ce
a format pozitia personala respectiva atat fata de
propria persoana, cat si fata de cei din preajma.

Functia comunicativa este substantial deregla-
ta. Comunicarea este caracterizata prin superficiali-
tatea legaturii cu oamenii — inconsistenta ca urmare
a accentuarii insusirilor narcisiste ale personalitatii.
Adolescentii nu formeaza cu grupul de referinta
un intreg, pastrandu-si autonomia si manifestand
tendinta de a-si impune lideratul chiar in cadrul
comunicarii de grup. Inconsistenta comunicarii
frecvent conducea la plecarea din grup si formarea
noilor grupari. Privitor la relatiile reciproce in fami-
lie si la scoald, acestea poarta un caracter deseori
distorsionat, conflictual, dezvoltandu-se pe baza
de proiectie.




T.N. Dmitrieva, V.A. Sucikov [27] reliefeaza
urmatoarele motivatii majore ale alcoolizarii la ado-
lescentii din grupul respectiv: 1) cautarea confortului
psihologic, evitarea situatiilor de frustrare, eliminarea
ingrijorarii si a tensionarii; 2) satisfacerea trebuintei
de autoactualizare, atinsa prin accentuarea mani-
festarilor narcisiste; 3) satisfacerea necesitatii de
comunicare. Astfel de motive, cum ar fi modul de
structurare a timpului si comportamentul ritual, in
acest caz nu sunt stimulente de baza pentru initierea
consumului de alcool.

in cadrul investigatiilor experimentale Fomi-
nenkova N.A.[53] a confirmat presupunerea existen-
tei unor abateri in sfera motivationala a studentilor-
consumatori de alcool. S-au remarcat urmatoarele
particularitati:

1. Tema motivationala ,patimi nefaste (betia)’,
drept motiv al careia este consumul de bauturi al-
coolice, are o intensitate majora.

2. Caracteristicd este cresterea simtitoare a nive-
lului global al motivelor de sustinere (asigurarea ne-
cesitatilor vitale, confortul, staturul social) in raport
cu cele de dezvoltare (activitate generala, activitate
creativa, utilitate publica).

3. Este ridicat gradul de atasament fata de
pasiunea alcoolului, este crescut nivelul motivatiei
consumului de bauturi alcoolice datorita trebuin-
telor personale, care se realizeaza prin intermediul
alcoolului, datorita asteptarilor persoanei de a obtine
efecte psihologice substantiale de ebrietate.

in alcoolismul cronic sunt atestate tulburari
afective. O investigatie psihologica speciala a tul-
burarilor afective la bolnavii cu alcoolism in stare de
abstinenta demonstrat cd pasiunea scade paralel cu
diminuarea anxietatii [49], iar componenta anxioasa
a sindromului de abstinenta este mult mai labil si
inconstant in raport cu cea depresiva.

D.M. Tabeeva si coaut. [51] a realizat un studiu
complexal tulburdrilor afective in perioada abstinen-
ta. Sintetizand rezultatele obtinute, cercetatorii au
tras concluzia ca analiza psihologica (psihometrica)
complexa a starii bolnavilor de alcoolism in ansam-
blu releva semne distincte ale tensiunii emotionale,
care se manifestd in cazul existentei atat a tulbura-
rilor psihopatice, cat si a celor nevrotice, combinate
cu simptomele reducerii activitatii si manifestari
astenice.

Intr-un studiu clinic-psihopatologic, realizat
de catre Belocralov 1.V [15] pe un esantion de 642
de bolnavi ce sufera de alcoolism sau dependenta
de opiu, s-a constatat ca in diversitatea totala de
manifestari caracterologic-patologice prevaleaza
substantial tipurile deviatiilor de personalitate: in-
stabil (37%), narcisist (29%) si dependent (23%). La
11% din cei investigati au fost observate simptome
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ale urmatoarelor tulburari de personalitate: schizoi-
da, paranoicd, istericd, anancastica si anxioasa cu
tendinta de eschivare (psihastenica).

Dereglarile afective la pacientii cu tulburare
emotional-instabila a personalitatii la nivel clinic se
manifesta prin predispozitie pentru dezvoltarea unor
stari fazice speciale. La acestia mai des in calitate de
mecanisme-trigger se manifesta momentele psiho-
gene: tulburdrile afective evolueaza atat caurmare a
unor evenimente dramatice, cat si a celor de bucurie,
avand o importanta individuala a unei ,trdiri-cheie”
[14]. Se inregistreaza de asemenea si alti factori de
sprovocare”exogena - sezonieri-climaterici, somatici
(boli, surmenaj). Specificul manifestarilor emotionale
propriu-zise ale acestor faze adeseori este determi-
nat de amfitimie (duplicitate afectiva), care se mani-
festa fie prin simptome de afect mixt (spre exemplu,
hipotimie pe fondul excitatiei verbo-motorii), fie
potrivit tipului ,ciclurilor rapide” cu schimbari frec-
vente brusc opuse ale starii de spirit. In comparatie
cu psihopatii paranoici la persoanele emotional in-
stabile formatiunile supravaloroase sunt volatile, iar
continutul acestora este usor schimbabil siin stransa
dependenta de natura statutului afectiv.

Relatiile interpersonale actuale ale pacientilor
din grupul respectiv au fost definite, conform rezul-
tatelor prezentei lucrari, ,dependente ambivalent”.
Acest termen reflecta polaritatea sentimentelor
pe care le au persoanele emotional-instabile fata
de obiectele cu o semnificatie individuald majora.
Specificul ,axial’, invariabil al acestei forme de relatii
consta in manipularea obiectului de dependenta
(codependentd) ambivalenta - chiar si la etapele
accentudrii tendintelor de,devalorizare”se fac tenta-
tive de a-l pastra alaturi, de a-si mentine autoritatea
asupra acestuia. Ulterior, pe masura ce se formeaza
sindroamele principale ale maladiei narcologice,
aceste obiecte devin ,intermediari” involuntari in
relatiile dintre bolnav si alcool sau drog, capatand
in imaginatiile subiective ale acestuia trasaturi
contradictorii suplimentare de,,uzurpator”-,salvator”.
Fenomenul dedublarii in structura comportamentu-
lui interactiv al persoanelor cu caracter emotional
instabil de asemenea influenteaza in mod serios
variabilitatea proportiei dintre ,hipersociabilitatea”
si individualismul acestora.

Parametrul de baza ce determina specificul
urmatorului tip de tulburari de personalitate — nar-
cisistd, spre deosebire de cea emotional instabila,
se refera la sfera constiintei si consta in dominarea
sentimentului propriei importante, exclusivitati,
care deseori atinge gradul ,eului grandios’. La el se
pot constata unele analogii cu anomaliile de tipul
Jstericilor schizoizi’, care imbina in comportamentul
lor bravada, predilectia pentru pseudologie si tea-




tralism cu manifestari de individualism accentuat,
instrainare, ,raceald” emotionals, traditional aferente
caracteristicilor schizoizilor expansivi. Trebuie luata
in seama frecventa conversatiilor cu alti indivizi axate
pe persoana lui, trebuinta exagerata de a fi iubit si
admirat de cei din preajma. in acelasi timp, in spa-
tele fatadei imaginii ,umflate” a propriei persoane
este mascat si periodic actualizat sentimentul de
inferioritate si neincredere in sine. Posibilitatea men-
tinerii ,conservarii” exclusivismului sau si depadsirea
insatisfactiei personale generate periodic determing,
in fanal, gradul de compensare a personalitatii nar-
cisiste, in mod special fata de starea emotionala si
calitatea relatiilor interpersonale.

Comunicarea personalitatilor narcisiste in gene-
ral se desfdsoara altfel decat la pacientii emotional-
instabili. La,narcisi” se formeaza un stil al comporta-
mentului interactiv de instrainare si independents,
pasiv sau dusmanos opozitionist. La astfel de indivizi
este redusa substantial capacitatea de a stabili relatii
empatice cu cei din jur, ei pot elogia si stima doar pe
acei ce actioneaza cu servilitate pentru a le satisface
trebuintele lor egoiste, pur si simpluignorandu-i sau
dispretuindu-i pe cei de la care nu se pot astepta la
nimic bun. Acest,conflict narcisist” major afecteaza
si relatiile cu figurantii ,de reper” din ambianta cea
mai apropiata, facand imposibild situatia in care
se poate conta pe cineva, atragerea acestuia de
partea sa, stabilirea unor relatii de prietenie, pari-
tate. Adeseori acesti indivizi devin ,exploatatori” ai
apropiatilor, folosind totodata o masca cu caracter
fascinant si manifestare a interesului. Un alt atribut
caracteristic al legaturilor interpersonale este invidia;
pentru ei sentimentul de atasament adevarat, sincer
lor le este strdin.

Succesiunea insusirilor de personalitate apro-
piate fenomenologic, mentionatd anterior, impune
diferentierea tulburarii narcisiste de cea isterica:
aceasta in primul rand este demonstrativitatea.
Trebuie de tinut cont ca aceasta trasaturd a perso-
nalitatilor narcisiste nu urmareste obiectivul stabilirii
unor raporturi speciale, epatare a celor din jur, asa
cum se observa la cei, isterici’, dar mai curand poar-
ta un caracter ,de fatada” si se manifesta secundar
fata de complexul exclusivitatii personale. ,Narcisii”
simt insuficienta de ,elegantd” isterica, vivacitatea
comunicarii, senzualitate, lor le lipseste ,erotizarea
conduitei” care este dominanta pentru tipul isteric,
tendinta spre seductie, flirt. La personalitatile isterice
autoevaluarea, chiar daca e ridicata, se prezinta mult
mai realist pe fondul ,grandomaniei” narcisiste. La
randul sdu, pentru delimitarea unei personalitati nar-
cisiste de una schizoida, se impune a luain considera-
tie trasaturile autiste, introverte ale ultimei categorii;
Jharcisilor” — chiar daca au trasaturi de instrdinare
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emotionald - le este caracteristica extravertirea cu
un interes accentuat fata de opinia publica, iar pozitia
LSeparatistd” a acestora are o nuanta hipertrofica,
preconceputa.

In opozitie fata de pozitia sociald, independen-
ta”a personalitatilor narcisiste si de cea ambivalenta
a personalitatilor emotional-instabile, indivizii schi-
zoizi manifesta semnele dependentei (codependen-
tei) simbiotice fata de una sau mai multe persoane
din mediul apropiat. Acest mediu (cel mai frecvent
acestrol il joaca cineva din parinti, soti; mai rar - fratii,
surorile), de reguld, este dotat cu o caracteristica de
indispensabilitate exclusiva si constituie o conditie
vitala decisiva, in timp ce legaturile interpersonale
cu alti indivizi poarta un caracter secundar, putin
important.,Dependentii”absolut nu suporta singu-
ratatea, manifesta incapacitate de a-si purta singuri
de grija, prezinta inconsistenta de a lua noi decizii in
viata de zi cu zi si in activitatea lor, evita orice respon-
sabilitate si tind sa o treacd pe seama altora. Aceste
calitati, in mod obisnuit, suntimbinate cu pasivitatea,
supunerea, sugestibilitatea, conformismul, fiind
suplimentate cu semne de infantilism psihic. Spre
deosebire de comportamentul exploatator sau de
chirie al,,narcisilor’, care in mod inevitabil intampina
opunere si conflicte, persoanele dependente ocupa
in familie si in societate o pozitie nepretentioasa,
pasiva, de supunere sau ,parazitard’, in conditii de
toleranta si chiar de incurajare din partea subiectilor
de codependenta.

in cazul existentei unor legaturi stabile, ,sigure”
cu subiectul de codependentd, starea emotionala
a persoanelor dependente are un caracter stabil.
Totodata, acesti indivizi prezinta capacitatea de a
desfasura o activitate ,stenica’, sporita, chiar daca
este de profil restrans, mai mult ca atat ei demon-
streaza unele calitati hipertimice. Totusi, o analiza
mai minutioasa a functionarii egopsihice dovedeste
ca laacestia predomina o autoevaluare scazuta - cu
neincredere profunda in sine, in posibilitatile sale,
persistand tendinta de dezvoltare a tulburarilor
anxioase.

Anxietatea la persoanele cu profil caractero-
logic-patologic dependent are calitatea radicalului
,bazic” Insa, avand in vedere ci la o parte conside-
rabila a pacientilor este prezenta alexitimia, aceasta
se manifesta intr-o formd clinica pronuntata cu
precadere in structura formatiunilor reactionale.
Materialele prezentului studiu sunt in concordanta
cu datele obtinute de o serie de autori si edifica faptul
ca forma cea mai specifica a psihogenezelor pentru
persoanele cu tulburare de personalitate de tip
dependent sunt reactiile anxios-apatice de ,refuz”si
Lcapitulare”[34]. Acestea apar in situatii in care exista
pericolul ruinarii modului stabilit, obisnuit de viaza




- spre exemplu, boala tutorelui, divortul parintilor,
disponibilizari de personal la locul de munca sau,
dimpotrivd, avansare in post etc. Anxietatea, de
regula, poarta un caracter superficial, flotant si se
manifesta prin surescitatie, stare de tensiune si/sau
prin stari echivalente somatizate ale acesteia. in
plus, ea nu stimuleaza persoanele dependente sa
intreprinda actiuni de depasire, cum se observa in
cazul tipului nevrotic (anxios-fobic) de reactionare,
ci, dimpotriva, este insotitd de avansarea indiferentei
cu sentimente de disperare, epuizare morala sifizica.
In cadrul unor,reactii de refuz” mai grave uneori pot
apdarea manifestari de pseudodementa cu perplexi-
tate, ,neintelegerea” sensului a ceea ce se intampla,
pana la negarea totala a realitatii.

Amintind despre dezvoltarea alcoolismului
ca una dintre formele dependentei, este actuald
cercetarea apararilor psihologice folosite de catre
personalitate. Pentru prima data termenul ,apdra-
re" (,defense”) a fost utilizat de S. Freud la sfarsitul
secolului XIX. Ulterior aceasta notiune a fost dezva-
luita de autor intr-o serie de lucrari, in care apdrarea
psihologica era descrisa ca o modalitate de lupta a
eului cu ideile si afectele insuportabile si maladive
[55, 56].

A.A. Nalchajan considera ca mecanismele de
aparare sunt modalitati de adaptare si dezvoltare a
intregii personalitati, pornind de la ideea ca structu-
ra psihicului este structurata pe mai multe niveluri
[42].

Se impune o analiza a problemei raporturilor
dintre eul-conceptie, eurile-ipostaze si mecanisme-
le de aparare. La abordarea acestui aspect trebuie
folosita drept reper teza potrivit cdreia cel mai mult
are nevoie de aparare psihologica eul-conceptie al
personalitatii, intrucat anume acesta este supus cel
mai frecvent actiunilor frustrante externe si interne.
In esentd, nu existd nici un caz de frustrare a unei
personalitati cu constiinta dezvoltata, care nu ar fi
atins asemenea componente importante ale eului-
conceptie, cum sunt autoevaluarea, respectul de
sine, pretentiile etc. De aceea, se poate mentiona
ca toate mecanismele de aparare servesc pentru
pastrarea, accentuarea sau innobilarea aspectelor
constiintei apreciate favorabil.

Unele mecanisme de apdrare servesc mult
mai direct eurile-ipostaze ale personalitatii. Acestea
constituie, in primul rand, identificarea, proiectia
si introiectia. Alte mecanisme de apadrare aproape
ca nu contribuie la pastrarea si consolidarea eului-
ipostaza.

Mecanismele de apdrare nu numai ca servesc
eul-conceptie si eurile-ipostaze. Acestea pot de-
veni componentele lor functional-structurale. A.A.
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Nalchajan considera ca in continuturile verbale ale
eului-conceptie se pot regasi rationalizdri, proiectii si
rezultatele acestora. De aceea, de fiecare datd cand
un individ isi descrie personalitatea si isi califica
calitatile psihice si fizice, el simultan declanseaza
apararea psihica.

N. Baranova, I.A. Belai [12] mentioneaza con-
flictul intrapersonal accentuat in cazul abuzului de
alcool, care aduce la esuarea modalitatilor obisnuite
de aparare psihologica si cautarea unor noi forme
de protectie, adeseori mult mai regresive decat cele
anterioare. Mecanismele principale de protectie s-au
dovedit a fi intr-o anumita masura refularea activa,
proiectia, rationalizarea. Refuldrii a fost supusd cea
mai mare parte din factorii frustranti asociati cu al-
coolizarea, aceasta fiind cel mai primitiv mecanism
de aparare. Aici pot fi incadrate toate cazurile de
,Uitari” variate a faptelor sale, partial anozognozia.
Elementele refulate se manifestau in multiple actiuni
eronate, in vise cu tematica alcoolicd, in umor alcoo-
lic etc. Rationalizarea, in general, a servit ca mijloc de
,discreditare a obiectuluiinaccesibil". Astfel, bolnavii isi
explicau sie si celor din jur refuzul de la fostul statut
profesional, deseori mult mai prestigios, prin aceea,
spre exemplu, ca ,hamalii sunt mai bine platiti, petrec
mai mult timp in aer liber” etc. Mai mult decat atat, cu
ajutorul rationalizarii se camuflau si se justificau moti-
vele continuarii alcoolizarii. Proiectdrii asupra celor din
ambianta se supuneau toate trasaturile caracteristice
ale bolnavilor, negative din punctul lor de vedere.
Eficacitatea insuficienta a modalitatilor aplicate de
aparare psihologica, la randul sau, conducea la dimi-
nuarea continud a tolerantei de frustrare.

T.N. Dmitrieva si V.A. Sucikov [27] au relatat
despre astfel de mecanisme principale de aparare
psihologica folosite de cdtre adolescentii care fac
abuz de alcoolin situatii conflictuale, cum ar fi nega-
rea si proiectia. Mecanismul de negare era declansat
in diverse situatii semnificative: adolescentii negau
atmosfera nefavorabila din familie, betia parintilor,
trasaturile negative ale propriului caracter, actiunile
sale ilegale si alcoolizarea. in cadrul evolutiei simp-
tomaticii alcoolismului mecanismul de negare se
manifesta in forma de anozognozie alcoolica.

Mecanismul de aparare prin proiectie adeseori
sta la baza actiunilor agresive ale adolescentilor siin
multe cazuri este folosit de ei pentru a-si explica com-
portamentul. Initial adolescentii atribuiau calitatile
lor agresive celor din jur, mai frecvent profesorilor si
angajatilor organelor de drept, adresandu-le senti-
mentul de furie si declarand ca conflictele apar,din
cauza profesorilor si politailor”.

Actiunea mecanismelor de apdrare psihologica
este orientata spre mentinerea unui echilibru inte-




rior prin refularea din constient a absolut tuturor
amenintarilor grave pentru sistemul de valori al
individului, sentimentului propriei demnitati, inte-
gritatii eului in conditiile conflictului motivational
[13, 25]. Alegerea metodei de aparare psihologica
se reveleaza in trairile personalitatii, care reprezinta
o reflectare subiectivd, speciald a ambiantei din
punctul de vedere al posibilitatilor de satisfacere a
motivelor si nevoilor pe care le ofera ambianta [21].
Trairile servesc obiectivele de adaptare in conditiile
refuzului la ceea ce se doreste sau pierderea acestuia,
imposibilitatii de a face o alegere intre doua obiecte
dorite, in conditiile conflictului are loc organizarea
echilibrului sufletesc partial si temporar.

Exista opinia ca adictia apare la persoanele cu
echilibrul dintre nevoi si posibilitati dereglat [22];
dependenta psihicd in acest caz este definitd ca stare
in care narcoticul genereaza sentimentul de satis-
factie, echilibru psihic, limpezire sufleteasca, creste
capacitatea de munca, oferd vivacitate emotionald
si elibereaza de suferinte. Se poate presupune ca
tendinta de administrare a substantelor psihoactive
constituie o metoda de aparare psihologica a perso-
nalitatii. Aceasta tendinta in conditiile administrarii
sistematice degenereaza din mijloc de aparare in
motiv rational independent [40].

Astfel, indiferent de nivelul educational, varsta,
sex, apartenenta etnica, acesti indivizi intampina
aceleasi probleme, la ei fiind sterse toate diferentele
individuale in modul de viata, motivele activitatii,
formele de raspuns emotional. Conform datelor
cercetarilor clinico-psihopatologice, in alcoolism
se produc modificari in sfera motivationala de
trebuinte, sferele emotional-volitiva, intelectuals,
comunicativa. Drept consecintd a tulburarilor in sfera
emotional-volitivd apar si se formeaza diverse reactii
patologice de aparare si chiar modele comportamen-
tale — umor necritic, falsitate, evitarea raspunsului
prin tacere, tendinta de a evita microambianta nor-
mala, care inevitabil conduc spre instrainarea sociala
a personalitatii. Abuzul de alcool creeaza premise
pentru accentuarea conflictului intrapersonal, care
conduce la esecul metodelor obisnuite de aparare
psihologica si cautarea noilor forme ale acesteia,
deseori mult regresive decat cele anterioare. Acest
fapta sideterminat actualitatea cercetarii metodelor
de aparare psihologica.

Alcoolul, pelanga faptul ca duce la denaturarea
si restructurarea ierarhiei trebuintelor, mai devine si
un mijloc de evadare din realitate.

in evolutia maladiei o importanta majora o au
factorii microsociali, biologici, problemele de per-
sonalitate, particularitatile individual-psihologice,
comportamentul deviant in raport cu ambianta
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microsociala, toate acestea determinand dezvoltarea
caracterologic-patologica.
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Rezumat

Organizarea serviciului de ingrijiri paliative
pentru pacientii incurabili in diferite tari

Ingrijirea paliativa este o abordare medico-
sociala relativ noud care, fiind implementata
cu succes in mai multe tari ale lumii, si-a
demonstrat viabilitatea pe parcursul anilor.
R. Moldova este una dintre tarile europene
paliative. Fiecare tara trebuie sa-si aleaga
calea proprie de implementare a ingrijirilor
paliative, folosind resursele interne. Arti-
colul descrie diferite forme de organizare
a acestor servicii gi modelele posibile de
implementare a lor, reiegind din evaluarea
necesitatilor tarii in domeniul dat. Conform
datelor oficiale, in jur de 23 567 de pacienti
din Moldova necesita ingrijiri paliative (a.
2004), care actualmente se acorda la nivel
neguvernamental.

Cuvinte-cheie: ingrijire paliativa, ingrijiri
paliative specializate/nespecializate, hospice
de zi.

Summary

Organisation of palliative care service for
incurable patients in different countries
(review of literature)

Palliative care is a relatively new medico-so-
cial approach, which, being successfully im-
plemented in a number of countries across the
world, has proved its sustainability through
the years. Moldova is one of European coun-
tries that takes its first steps in palliative care
development. Each country should find its
own way of palliative care development based
on internal resources. The article describes
different types of palliative care service
organisation and possible models of their
implementation derived from the palliative
care needs assessment for the country. The
estimated data show there are about 23,567
of patients in Moldova, who require palliative
care (v. 2004), which actually is provided by
non-governmental organisations.

Key words: palliative care, specialized /
non-specialized palliative care, day care
hospice

OPFAHU3ALIVS MATTMATVBHOM
MOMOLLM HEU3NEYAMBIM NALMEHTAM
B PA3NINYHBIX CTPAHAX

Hamanvs KAPADPHU3U,
Menuko-coLuabHbI 67Iar0TBOPUTETbHbII
¢doup Anscenyc Mondosa

MannuamusHasa nomouwb (MM1) — 3To HanpaBneHue, Lenbto
KOTOPOro ABNAETCA YNyulleHre KauecTBa XN3HW NaLeHTOB 1
NX cemell, CTOSIKHYBLUMXCA C TPYAHOCTAMMW YHOCALLEro »KM3Hb
3aboneBaHusA, NocpeacTBOM NpefynpexKaeHna N obneryeHus
UX cTpagaHui, bnarogapa paHHeMY BbIIBNEHWIO, TLATENbHON
OLeHKe 1 KynmpoBaHuio 6onu n gpyrnx npobnem — drsnyeckmx,
ncrxocoumanbHbIX U yXoBHbix (BO3, 2002).

B cootBeTCcTBUM C onpepeneHnem MM [1]:

. YyTBEPXKAAET XKN3Hb 1 pacCMaTPUBaET yMUPAHKE KaK ecTe-
CTBEHHbIN 3aKOHOMEPHbI NPOLIeCG;

. He umMeeT HaMepeHWa HN YCKOPUTb Y HU OTCPOYUTb Ha-
CTynieHne cmepTy;

. npefocTaBnAeT KOHTPONb 6onun 1 apyrux 6ecnokoALmx
CMMNTOMOB;

. BKJIOUAET NCUXONIOrMYecKne N yXOBHble acneKTbl yxoda
3a naumeHToMm;

. npefocTaBnAeT cUCTeMy NoAAePXKKK, KOTOpas NO3BoNAET
NauMeHTY HAaCKONIbKO BO3MOXHO aKTUBHO MPOXUTb MO-
cnegHune gHW;

. npegnaraeT cMcTeMy NogaepKKu ceMbe naLmeHTa Bo Bpe-
MS ero TAXENom 60n1e3HN N NCUXONOTNYECKYO NOAAEPKKY
B Mepuog TAXENON yTpaTbl;

. NCMNONb3yeT KOMAHOHbIU nodxo0 (KIM) c uenbto ynosneTso-
peHus Bcex NoTpebHOCTEN NaumMeHTa 1 ero CeEMbM, B TOM
yncne 1 NCUXoNornyeckoe KOHCYNbTMPOBaHNE B Nepuog,
TAXKENON YTPaTbl, €C/IN 3TO HEO6X0AUMO;

. yNyuyLllaeT KauyecTBO XU3HN NaLueHTa U MOXeT TakKe no-
JIOXKUTENbHO BNUSATL Ha TeueHne 3aboneBaHus;

. Nnpw OCTaTOYHO CBOEBPEMEHHOM NPOBEAEHNN MepOoNnpuraA-
TUIM B COBOKYMHOCTY C APYrMMU METOAAMU JIeUEHUA MOXKET
NPOANAUTDL KMN3Hb MNaLMeHTa;

. BKJIlOYAET nccnefoBaHusA, Heobxoavmble Ans nyywero
MOHUMAHNA U KYNMMPOBAHWA HEMPUATHDBIX KIUHUYECKNX
OCJIOXKHEHUA.

Kak BugHo 13 onpegenenus, MM apnsetca Bceobbemiio-
Wwen obnacTblo, KOTopasa, KPoOMe MeANUNHCKNX, BKOYaeT B
ce6s ncnxonornyeckne, couranbHble, KyNbTYpHblE 1 IYXOBHble
aCneKTbl. DTO CBA3aHO C TEM, YUTO HEM3NieyrMble 3aboneBaHnaA No
Mepe 1X NPorpeccMpoBaHmA, BbIXOAAT 3a PaMKK YMCTO Meau-
LMHCKMX Npobnem, 3aTparnBas ocTasibHble — HeMeaNUNHCKNe
CTOPOHbI XU3HW NaLMeHTa.

B cBsizu ¢ atmm, MMM He ABNsSeTCA NOMOLLbI0 6OMIbHbIM Ka-
KMM-TO onpeaeneHHbiM 3a6051eBaHEM 1 OXBaTbIBAET NEPUOL C
MOMEHTA NOCTAaHOBKM ANarHo3a Hem3neunmoro 3aboneBaHua 10
KOHLIA Neprofa TAXKenow yTpaTbl; ANUTENbHOCTb 3TOro neproaa
MOXET BapbUPOBaTb OT HECKOJIbKUX JIET A0 HeAeNb Unu (pexe)
AHen [2]. Tem He meHee, obwenpuHsAaTo, uyTto B NN 6onbLue Bcero
HY<Oat0TCA NaLUMeHTbl, CTpagatoLme cnegyowmmm 3abonesaHu-
AMU NN HaXoZALMECA B CleayoLMX MeQULIMHCKNX COCTOAHNAX:
pak, BUY/CMN M, 3acToliHas cepheyvHas He[OCTaTOYHOCTb, Liepe-
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6poBacKynApHble 3a60n1eBaHUsA, HelpoaereHepaTB-
Hble HapyLleHWA, XPOHNYeCKan AbixaTenbHasa Hego-
CTaTOUHOCTb 1 3a00neBaHnA NOXNNbIX mogen [3].

HecmoTpsA Ha To, UTO BO MHOIMX CTPaHax 60s1b-
LaA 4acCTb OI0JKETOB 34PaBOOXPAHEHNA pacxoay-
€TCA Ha OKa3aHne MeauLVHCKOM NoMOoLM niogam B
nocnefHne rogbl UX XKM3HKW, OHW He BCerga nosyyatot
NnomolLLb, KOTOpas Haunyywrm obpasom COOTBeT-
cTByeT ux notpebHocTaMm [2].

MM He cnegyeT paccmaTprBaTtbh Kak YTO-TO
CYLLEeCTBEHHO OTNYHOE OT ApYyrux GopM MeanLnH-
CKOW nomMolm unm obnacrei 34paBoOXpPaHEHNS.
MHorue 13 ocHoBononaratowmx acnektos M 6epyT
CBOe€ Hayvasno B ieyebHo meguumnHe [2].

CoBpeMeHHas nannnaTeHasa meguumHa (MM)
LOJIKHA ObITb MHTErprMpoBaHa ¢ oduLManbHOM
KNMHNYECKON MegULUHOW, NMOCKOJIbKY OHa obe-
crneymBaeT AEeNCTBEHHbIN N LeNOCTHbIN Nnoaxoa,
AOMONHALWNIA cneunanbHoe fIeYeHne OCHOBHOIO
3abonesaHus. Mprémbl MM MoryT ncnonb3oBaTtb-
CA ApyrumMn MeguumMHCKUMKN cneumannuctamm npu
Tepanum 6onu, APYyrux CUMNTOMOB 3ab0siIeBaHMA 1
0CO6EeHHO NpK YUYéTe NCMXONOrNYEeCKUX acnekToB
neyvenus [4].

Ycnex v adpdekTnBHOCTL N1 B KOHEUHOM CUéTe
3aBUCUT OT TOrO, HAaCKOJIbKO XOPOLIO OHa opra-
Hu3oBaHa. [Mpu nnaHnposBaHum cnyx6bl MM Hawn-
60s1ee BaXKHbIMM OKa3blBalOTCA MeCTHble GpaKTopbl.
B pasHbIX CTpaHax, 1 Aaxe BHYTPU OQHOM CTPaHbI
CMTyaUuma MOXKET CUTbHO pasnnyaTtbca. MexayHa-
poaHaa Accoumauma XOCMMCHON 1 NananaTUBHON
nomowm (IAHPC) cumtaeT, UTo KaKgowm CTpaHe He-
06xopgumo paspaboTtaTtb co6cTBEHHYIO Mogens [111,
B3AB Ha BOOPY>KEHWEe OMNbIT Y 3HAHWA, HAKOMJIEHHblE
B pa3BUTbIX CTpaHax. He cywecTByeT eqMHCTBEHHO
BepHoi mogenu M. E€ opraHm3sauua onpegensaetca
noTpebHOCTAMK, pecypcamu, MHEHEM pyKoBOaMTe-
nen 34PaBOOXPaHEHNA U UMEIOLWMMNCA MECTHbIMU
yuypexgeHnamn 3gpaBooxpaHeHua. Cnegyet pas-
pabatbiBaTb COOCTBEHHYIO MOLEND, @ HE KONUPOBATb
CXeMbl, NMPUrodHble ANA CTpaH C Pa3BUTON SKOHO-
Mukom [4].

Haunbonbluee yncno cnyx6 nannMaTUBHOM
nomoLm nmeetcs B [MonbLue n Poccun [2]. B BocTtou-
Hol EBpone Hanbonee pacnpoCcTpaHeHHbIM TUMOM
anaetca opraHvsauus MM Ha domy; 3aTem cnegyet
cmayuoHapHaa TMM; ropa3fo pexe BCTpevalTcsa
KOMAHObI 8 60/IbHULAX, OHEeBHble CMAYUOHApbl N om-
OesieHus Ml B gomax ana npecrapesnbix.

MM moxeT 6bITb OKasaHa B cnegytowmnx ¢op-
max [2]:

. Ha gomy;

. B JOMe A5l npecTapesbiX U MHBANNAOB;
. B AOMe A8 MOXWNbIX;

. B O0NIbHULIE;

. B XOocnuce.

o cux nop Il oka3biBaeTcA NpenmyLecTBEeH-
HO Ha fomy. [laxe Te MauuneHTbl, KOTOpPble B KOHEY-
HOM cyeTe YMUPaAIOT B NieyebHbIX yupexaeHUsX,
00ObIYHO HaXOAATCA B TeUeHne AINTeNbHOro neproaa
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BpemeHu goma, rae 1 nonyyatot M. Cuntaerca, uto
HEeKOTOpble yUypexXAeHuna, B 3aja4M KOTOPbIX He
BXOAUT oKasaHue [, Takxe 6yayT obcnyxusaTtb
6osiblee YMCNOo HeN3NeuyrMblx 60MbHbIX [2].

Pasnnuatot cnegytowne suabl opraHusauum MNM1:
. crneynann3npoBaHHas;

. HecrneyunanusnpoBaHHasa (BceobLuas).

Cny»6bl cneyuanusuposaxHot NN 3aH1MatoTcA
OKa3aHVEeM TOJIbKO 3TOro BUAa NOMOLLM U 0ObIYHO
npefoCTaBnAT MOMOLLb NaLyeHTam ¢ 6onee CloX-
HbIMU 1 TpebyoLWUMM 60MbLUKX 3aTpaT NpobneMamu,
1, COOTBETCTBEHHO, TPeOYIOT 60JbLUIEro YPOBHA Nof-
roTOBKM NepCcoHana, 6osbLIero Yncna cneuuanmnctToB
N opyrux pecypcos [2].

HecneyuanusuposaHHas Tl onncbiBaeT ges-
TENbHOCTb BCEX CMeLManncToB 34PpaBOOXPaHEHNS,
KOTOpble He BOBJIeYEHbl HEMOCPELCTBEHHO B NPO-
Lecc okasaHus M1, HO 4OMXHbI ObITb 3HAKOMbI C €€
OCHOBHbIMMW NPUHLUUNAMN U MPUMEHATb UX B CBOEN
npakTuke.

CneunannsnpoBaHHbiMK ciiy6amu MMM cunTa-
I0TCA yUpeXXAeHNA, OCHOBHbIM BUAOM A€ATENIbHOCTM
KOTOpPbIX ABMNAETCA OKa3aHWe MOMOLLN Hensneum-
MbIM 1 YMUpPAOLWMM 60MbHBIM, pacrnoaratwoume
crneymnanmctamn ¢ 6onee BbICOKMM YPOBHEM MpO-
deccrmoHanbHOM NOAroTOBKM U GONbLIVM YNCIIOM
rnepcoHasna B pacyeTe Ha oAHOro 60sbHOro. Takne
Cny»0bl AOMKHbI O6bITb AOCTYMNHbI ANA BCEX Mean-
LUHCKMX 1 COUManbHbIX yupexaeHunii. OHY JOMXKHbI
OKa3blBaTb MOMOLLb MaLMeHTaM BHE 3aBUCUMOCTM
OT UX MecTa HaxoxgaeHus. Cny»6bl cneunanmsnpo-
BaHHow [l gomKHbI OKa3blBaTb KOHCYNbTAaTUBHYIO
NMoMmoLLb NpeAcTaBUTENAM OPYTMX CNeLNaNbHOCTEN
B oKka3aHuu MM B cTaynMoHapHbIX N aMOYNaTOPHbIX
yupekaeHunax. KoHcynbTauum, CoBeT 1 nogaepxka
cneyuanucToB MM gonxkHbl 6bITb LOCTYMHBI NPY BO3-
HUKHOBEHUWN HEOOXOAMMOCTN NSl BCEX PAOOTHNKOB
3[paBOOXpaHeHuna [2].

CneuwnanusmpoBaHHas MMl moxeT npegocTas-
NATbCA KaK B CTaunoOHape, Tak 1 Ha gomy [5]:

I. CraynoHapHble yupexaeHua (otaeneHma) cneuu-
anunsnposaHHom M1:

1. Cneumann3npoBaHHble OTAENEHNA:

. nanaTta (otaeneHue B NpodunbHON 60MbHULE)
ob6uero npoduns;

. oTaenbHoO cTosulee otaeneHue I B cocTtaBe
60IbHNYHOIO KOMMNEKCA;

. OTAENbHO CTOALLee OTAeNeHNe, OTAANEHHOE OT

CTaumoHapa (xocnuc).

2. KomaHga NI ctaumoHapHoro tnna
Il. CneyunanunsmpoBaHHble cnyx6bi M Ha gomy:

1. KomaHpga, coctoAwan n3 cneynanbHo ob-
YUYEHHOro Bpaya 1 MeNLNHCKON CecTpbl.

2. KomaHpga, cocTosLas TonbKo 13 crneumanbHO
00YUYEHHbIX MEAMLIMHCKUX CECTEP.

3. KomaHpaa «6bICTpOro pearnpoBaHuay,
npegocTaBnaloLwWwasn ycnyrm HeotnoxHowu 1.

4. KomaHAa «BbIXOQHOIO AHA», ONocpefoBaH-
HO NpefoCTaBAAOLWAn YCNYri oTabiXa AnA YieHOB
ceMby NaumneHTa, 6epa Ha cebA yxop 3a NauneHToM




B AHEBHOE UM HOYHOE BpeMs.
Takve KomMaHgbl MOTYT ObITb MPUKPENEHDI K
cneumnanmsnpoBaHHbiM oTgeneHuam NI ¢ konkamm
WJIN K CAMOCTOSITENbHBIM — 6€3 KoeK. MHorme KomaH-
abl npegoctasnAoT ycnyru [ 24 yaca B CyTku nnm
ke 5 pHen B Hepento ¢ 9:00 no 17:00.
[ll. AHEeBHOWM LEHTP (AHEBHOI XOCNNC) B OCHOBHOM
npefocTaBnsaeT ycnyru ncuxocoumanbHOro rniaHa
naumeHTam, Kotopble nonyyatoT [ Ha gomy.
IV. AmbynaTtopHaa KoHcynbTaTuBHaA cnyx6a M1,
KoTopasA obcnyXuBaeT NayMeHTOB, NONyYaoLWnX
MM Ha pomy.

TepMunH «xocnuc» nmeet [BONHON CMbICI.
MepBbii OTHOCUTCA K Ppunocodmnmn XoCcnmcHom no-
MOLLM, KOTOpasd, B CYLLLHOCTU, NpefcTaBnsaeT cobon
dunocoduio n npuHumnel M. Bropown oTHocuTCA K
XOCNUCHOW efnHuLe, KoTopad 06bluHO NpeacTaB-
nAet cobol oTAeNbHO PACMONOXKEHHOE OTAeNeHne
CO CTaLMIOHAPHBIMU YCNIOBUAMU, NPefoCTaBaAoLLee
MM, npnpgaeaa ocoboe 3HaYeHME MEAVLIMHCKM 1
ncuxocoumanbHbiM acnekTam yxoga. O6bluHO Bpaum
N MefuLMHCKMe CECTPbI XOCnuca cneuranbHo ob-
yueHbl B okasaHuu MM 1 KynupoBaHMy CUMATOMOB.
OT ppyrux yupexxaeHun xocnmc otnnyaetca bonee
BbICOKMM MPOMNOPLMOHaNbHbIM COOTHOLEHNEM
MeANLMHCKUX CeCTEP HAa OQHOrO NauuneHTa. MHorume
XOCMKUChI TaKXe NpefoCcTaBAAT yCyrn AHEBHOTO
LUeHTpa n ciy6bl yxofa Ha fomy. HekoTopble — He
NpefoCcTaBnAT YCIIYr CTaLUUMOHAPHOrO yxoAaa BO-
obuye.

NcTouyHMKamn puHaHCMPOBaHMA XOCNUCOB
MOTYT 6bITb Kak YacTHble NOXepTBOBaHWA, Tak U
6l04KeT HaUMOHANbHOW CUCTEMbI 34PAaBOOXPAHE-
HWSA, NN COYEeTaHUe 3TUX ABYX BapuaHToB [6].

CneuunanmsnpoBaHHble KomaHabl [ moryT
OblTb HECKONbKMX BUOOB:

. komaHga NI ctaumoHapHoOro TMna;
. KoMaHpAa, npepoctasnatowas Nl Ha gomy;
. cMelaHHasa KkomaHaa M.

DTN KOMaHAbl 06bIYHO MMEIOT AeNOo C Y3KON
rpynnow nauMeHToB, HarnpaB/ieHHbIX U3 APYruX ne-
yebHbIX NoapasgeneHni, 4A KOTOPbIX XapaKTepPHbI
Hanbornee cioXHble NPO6EMbI B MyIaHe KOHTPONA
CUMMTOMATMKK, O6LLEHNA U KOOPAMHALMY MOMOLLM
[7].

KomaHowl 111 cmayuoHapHo2o0 muna o6bI4YHO
paboTatoT B 6onbHMLax obLiero npoduna, pykoBoa-
cTBysAicb npuHumnamm MMM, o6blYHO NpefocTaBnAA
KOHCYNIbTaTUBHYIO MOMOLLb B KYMMPOBaHWUM CUMMTO-
MOB 1 06ecneyrBas NCUXONIOTNYECKYIO NOALEPKKY
nauveHTam u MeanUMHCKOMY LITaTy COTPYAHUKOB,
rae HaxoauTCA KOHCYNbTUPYEMbIA NauueHT. Kpome
TOro, KOMaHAa JaHHOr O T!Ma UrPaET BaXKHYI0 POJib B
06yUYeHN N KOHCYNbTMPOBaHNM BCEro CTaloHapa.
BonblUMHCTBO KOMAHA cOCTOUT U3 ABYX 1 6onee cne-
LMnanbHO 06yUYeHHbIX MeQULMHCKNX CECTED, Bpauya,
coumanbHOro paboTHUKa, CBSILLIEHHWKa 1 ap [6].

KomaHOowl, npedocmasnsaouwjue 11 Ha domy,
BKJIlOUaloT B cebA crneymanbHO oOyUeHHbIN WwTaT
COTPYZAHVKOB, KOTOPbIV MPefoCTaBAAET KOHCYNbTHY-
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poBaHvie 1 NoafepPKKY MeNLMHCKM paboTHMKaM
NnepBNYHOrO CeKTopa 34paBooxpaHeHusa. OCHoOBY
KOMaHfbl 0ObIYHO COCTaBMSET CreLManbHO 0byyeH-
HaA MeQULVHCKas cecTpa, MpefocTaBnaoLLas Meam-
LUMHCKYI0 U Apyrylo NpodeccuoHanbHyo NOMOLLb.
KomaHga mokeT 6bITb NpuKpenieHa K NpoduibHom
60sIbHMLE (OHKONOTMYECKNI UHCTUTYT), 6ObHULE
obuiero npodmna co cneynann3npoBaHHbIM OT-
JeneHvem, CTauMoHapHOMY XOCNUCY (OTAeneHuto)
NN vnn yupexgeHnto ambynatopHoro npoduna
(monuknuHuka) [6].

KomaHoei I, koTopble coyeTaloT B cebe ane-
MEHTbI CTaLMIOHAPHOrO TUMA U 3/1IEMEHTbI NPeJoCTaB-
naemon NN Ha gomy. HeKoTopble COTPYAHUKMN TaKMX
KOMaHZ MOryT paboTaTb B NONIMKIVHUKE, ApYrue — B
CTauunoHape, 6o, paboTas C HEKOTOPbIMU NaLNEH-
TaMn NMHANBMAYANbHO, C/IefoBaTb 32 HUMM NO MeCTY
ero HaxoxpaeHusa [6].

Hanbonee pacnpocTpaHeHHbIMU ABNAIOTCA Cre-
LManu3npoBaHHble CTalMOHapHble NogpasaeneHus,
KOMaHZbl NafInaTMBHON NOMOLL, PaCMONOXEeHHbIe
Ha 6a3e 60/bHML 1 MOANKAVHMK, N CTaUMOHapbl Ha
aowmy [2].

HecneumnanusnpoBaHHble cry6bi [2]:

. nvua, obecneynBalroLie HEMNOCPEACTBEHHDIN
yX0[, Yallie BCero poACTBEHHUKMY;

. [06poBONbLbI;

. YyYaCTKOBble MeULMHCKMe CecTpbl;

. Bpaun oblwen NpakTUKN UM ceMenHble

Bpauu;

. MeguUVHCKNE creymnannctbl, He nMmewume
cneymnanbHon noarotosku B M1,

Bce BblLwen3noxKeHHble BUAbl CY»6 1 UX B3au-
MOZENCTBME MOTYT ObITb CXEMaTMYHO NpPeaCTaBeHbI
cnegyowmm obpasom:

B cootBeTcTBUM C npoBegeHHon B 2006 roay
oueHkon noTtpebHocTel B MM gna Pecny6nukm
MongoBa KONMYecTBO HEM3NEYMMbIX NALNEHTOB,
Hy>kaatomxca B M1, no npegBapuTeNbHbIM OLIEHKaM
3a 2004 rop coctaBnaeT 23 567 yenosek B rod, u3
KoTopbix 9 109 NpoXKBatoT B ropofdax pecnybnvky,
a 14 457 - B cenbCKOM MECTHOCTW, YTO COCTaBnAeT
38,65 % 1 61,35 % coOTBETCTBEHHO [7].

MNprHMMan BO BHMMaHME OCHOBHbIE MPUYMHbI
CMepTHOCTU B pecny6nvke no gaHHbiM 2004 roaa,
naumeHTbl, Hy>kgatowmeca B [l1, oTHocATCA K cne-
AYIOWMM HO30/1I0TMYeCKUM rpynnam: cepaeyHasn u
neroyHasa HefoCTaTOYHOCTb, pakK, MPOrpeccnpyto-
WK1 umppo3 nevenun, BUY/CNAA [7].

AHanu3 gaHHbix 2004 roga OTHOCUTENbHO Me-
CTa CMepTU NaLMeHTOoB, Nokas3sbiBaeT: 83,9% cnyyaes
OTHOCATCA K CMepTAM Ha flomy 1 16,1% — B 6onbHuLE.
B pecnybnuke He CyLLecTBYeT yCNOBUIA/YUpeXAeHUIA
ANA HEN3NTEUNMbIX NaLMEHTOB, HAXOAALLMNXCA B TEp-
MMWHaNIbHOW CTaguun 3aboneBaHus. DTa KaTeropus
naLMeHToB He rocnuTanmupyetca [7].

Ycnyru M1 B pecny6nnke NnpegocTaBATCA Ha
YPOBHE HenpaBUTeNbCTBEHHOIO cekTopa. focyaap-
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{(CmenmamiznpoBanHas koMana [111: spau,

(paitoHHas GoJbHHIIA)
(Crernuanusuporannag xomanga [111: Bpau, mMeaun

TpeTnuHbLi yPpOBEeHDb TIOMOIIM
(pecnybanKaHcKaa HIH 0bJacTHASA G0ILHHIIA)
7. CecTpa, Coll. paboTHUK, PaGOTATOII HETONHEIH
paGO‘-{Hﬁ JAE€Hb 1 CpapMaL[BBT. Bee Bpa4dnl 1 MEA. CéCprI, pavoTarome ¢ OHKOJIOTHYIECKNMHI ITalfueHTaMU,
IPeJOCTARIIIOT MUHAMAILHEYIO [1]] moZ KOHTpoeM creqHali3pOBaHHOH KOMaH/EL )

Bropwimsiii ypoBeHb oMoy

CKasd cecTpa, KOTOpPhIe
KOHCYJIETHPYIOT YUpexeHrd NepBUIHOH MeIHITHHEL, SOITHANBHBIN paboTHHK,
paborarotuii HermomHeIil paGounit ieHs u ¢a

palioHHBIM YPO

IlepBUUHbLI YpOBeHD MTOMOIITH
(MeznuimHCKHE C&CTPLL/TIPESOCTABIAONIe MEHHMAIBEHYIO [1], KoTophle KOHTPOIUPYIOTES
eM, 0OYIaroT W KOHTPOMHUPYIOT 00MecTBeHHBIX J0OPOBONBIIER

H YJICHOB CCMCI‘;I, YXAXKHUBAKOIHX 34 Ha]_II/ICHTaMI/I.)

Hbl ObITb HEOTBHEMIEMON
YyacTblo rocygapCcTBeH-
HbIX MPOrpamMmm 34paBo-
OXPaHEeHMA.

2. YuuTbiBaA TOT
¢dakT, yto Mongosa oOT-
HOCUTCA K CTPaHaMm C
pa3BuBalOLWeENCA KO-
HOMWKOW, a pa3BUTneE
M Ha HaYanbHOM 3Tane
TpebyeT 3HaUNTENbHbIX
JEHEXHbIX BIIOXEHWUN,
npuv opraHusaumm gaH-

Ob1ecTBEeHHAA TIOMOIIT

(O0ImgCTBEHHABIE MAEPE, TIETUTETH HETPAgUIHOHHON METUIIMHEL 1 NIIeHET
ceMel, yKaXXHBArOIKe 3a Ial[HeHTaMH, IPEJOCTABISIONNEe MIHIMAIbHYIO\IOMOIIb

HOW cNy»6bl Heobxoau-
MO B NepBylo oyepeab
YAENUTb BHUMaHUE nog-
LePXKe cnyx6 Ha gomy,

KOTOpPble CHNTAOTCA Hal-

AdanmuposaHo u3 Pykogoocmea 051 S¢hcpexkmusHsix [poepamm no lNannuamusHou

lMomowu, BO3, 2007.

CTBEHHble yupexaeHuns, npefocTaBnsaowme ycnyrm
nofo6HOro poaa, He OTMEYaKTCA.

Ncxoaa us pekomengauymin BO3 gna nnaHnpo-
BaHWA opraHu3aumm cnyx6ol NN B ycnosusax ctauum-
OHapa 1 Ha JoMY, a TaKKe, NPMHKMas BO BHUMaHMe
HopmMmbl 1 cTaHgapTbl M1, npnHATbIE B PyMblHWNY, ANA
MongoBbl 3a OCHOBY MIaHUPOBaHWA MOTYT ObITb
B3ATbl CliegyoLme HopmMaTtusbl [7].

Cnyx6a Ml Ha domy:

. 3 Bpaua Ha 100 000 HaceneHusA

. 12 MmeguuynHCcKux cectép Ha 100 000
HaceneHusa

. 6 Apyrnx WTaTHbIX e4UHNL

Cnyx6a xocnuca:
. 8 Koek Ha 100 000 HaceneHwuA
. 1,5 Bpaya Ha 10 Koek
. 13-18 MegULMHCKNX CECTEP U CaHMTApOK Ha 10
Koek
. 4 npyruve wraTHble eanHnLbl Ha 10 Koek.
Mo npeaBapuTenbHbIM NOACYETaM, A1 MOKPbI-
VA ycnyr cneumanusnposaHHom 11 no Bcen pecny-
6nuke Heobxoanmo 143 Bpayua 1 684 MeaULNHCKIME
cecTpbl. KonnyecTBo Koek gna cneumanmsnpoBaH-
How cny6bl MM ana NokpbITUA Pecnyb6anKaHCKUX
HyX[ cocTtaBnset 271 [7].

BbiBoAabIl

1. MannnatneHasa NOMOLb ABNAETCA HOBbIM
BMAOM MeANKO-CoOUMalibHbIX YCNYT, KOTOPbIE OOJXK-
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60nee 3KOHOMUYECKN
BbIrogHbIMK dopMamu
npenocTaBneHns yCnyr.

3.lna ycnewHoro
BHeAPEeHNA 1 AaNibHeLWero pa3sutns 6ol MM B
pecnybnunke HeobxoarMa CllaXKeHHasa KOOpPAUHaLUWA
paboTbl CYLLEeCTBYIOLMNX FOCYAAPCTBEHHbIX CTPYK-
TYP Y NOCTaBLYMKOB YCNYT HEMPaBUTENbCTBEHHOTO
ceKkTopa.
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DOMNUL EX-MINISTRU
AL SANATATII, ACADEMICIAN,

PROFESOR UNIVERSITAR,
SAVANT EMERIT GHEORGHE GHIDIRIM

OMAGIU LA 70 DE ANI

S-a nascut la 22 aprilie 1939, in a primadverii jumatate,
Cand pamanturile Basarabiei erau toate insamantate
Barza in familia Ghidirim din Palanca istorica a adus un puisor
Pe care parintii I-au numit Ghitisor !
Frageda copildrie a petrecut-o in vremuri grele,
Ani de razboi, seceta, foamete, deportari si alte rele !
Mamica, la varsta lui Gicu de 4 ani, a decedat,
El rdmanand sub ocrotirea tatalui si a fratilor, care |-au educat.
Cu toate acestea, la suferintele grele Gicu a rezistat
Si din ele, cu ajutorul Domnului, a scapat !
in 1953 sapte clase in satul natal cu mentiune a finisat,
Apoi actele la scoala de 10 clase din satul Tudora a inaintat.
Deoarece avea spre matematica o mare inclinatie,
Visa sa devina ofiter de aviatie!
ins& cumnatul lui, profesor de limba romana, I-a indrumat —
Actele la Colegiul de medicina din Tighina mai bine de inaintat,
Pentru a obtine mai repede o specialitate,
Care-i va favoriza intretinerea de mai departe
Si a ajuta familia lor numeroasa, pe cat se poate,
Sa iasa mai usor din situatiile grele create
Gicu sfatul cumnatelului drag I-a ascultat
Si actele la Colegiul de medicina in 1953 le-a inaintat,
Pe care in 1956 cu mentiune l-a terminat,
Apoi in ambulatoriul din satul Tudora in calitate de felcer a activat
Peste un an, la ISM din Chisinau, Facultatea de Pediatrie, a intrat
Unde concursul cu brio I-a luat
Si la facultatea nominalizata constiincios medicina a studiat,
Fiind totodata pe taram obstesc un activist inflacarat.
Dupa ce ISM in 1963 cu mentiune a terminat,
Gh.Ghidirim ca asistent la Catedra Anatomie
Topografica si Chirurgie operatorie a fost angajat,
Unde disciplina respectiva a studiat si a predat,
Aprofunzandu-si cunostintele in tehnologia de operat.
In anii de studentie pe Gica si eu I-am cunoscut, I-am admirat,
Era foarte ager, iute si indraznet, pe ,tatami” energic se lupta
Si deseori biruinta de partea lui era.
Campion la spartachiada URSS din 1960 la ,tranta libera” a devenit,
lar ulterior titlul de Campion al RM de multe ori a cucerit!
Apoi, cand tranta libera a abandonat,
De badminton cu scop de antrenament s-a apucat,
Pentru ca fizicul mereu sa fie pastrat
Si sa nu piarda capacitatea de operat!
Gicu inca din anii de studentie spre chirurgie s-a orientat,
lar din anul 3 de studii pana la finisare in cercul de chirurgie a activat.
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Nu in zadar ilustrul chirurg, profesorul Anestiadi, ulterior I-a selectat
Pentru doctorantura la catedra sa, chirurgia mai aprofundat de studiat !
Ulterior s-a confirmat ca domnul profesor nu s-a inselat,
Deoarece Gh. Ghidirim, dupa ce un an la Catedra de Anatomie Topografica a activat,
Actele in doctorantura la Catedra de Chirurgie le-a inaintat,
Unde in anii 1964-1966 detaliat a studiat ,Modificdrile tensiunii venoase si altor indici
hemodinamici in afectiunile chirurgicale ale pulmonului”,
Care in 1969 s-a finisat cu stralucita sustinere a tezei de doctorat!
La doctorantura pe dnul Ghidirim l-am cunoscut mai detaliat,
Deoarece si eu in aceiasi ani in doctorantura la Catedra de Boli Infectioase am studiat.
Ne intalneam la diferite adunari, intreceri sportive, sarbatori si alte sindrofii
De nu mai este posibil pe toate in memorie sa le mai {ii !
Ba mai mult, impreuna cu sotii Ghidirim am fost ndnasi la a finilor cununie,
Unde am aflat ca dnul Gh.Ghidirim mai este si un bun om de veselie!
Dumnealui dupd doctorantura, in 1966-1969, a activat asistent la Catedra de Chirurgie,
lar in 1969-1978 - conferentiar la Catedra de Chirurgie a Facultatii de Pediatrie,
In 1978-1979 - sef de catedra pentru subordinatorii de chirurgie
Siin 1979-1992 - sef Catedra Chirurgie Generala si Stomatologie.
Din 1992 pana in prezent Catedra Chirurgie nr.1 Nicolae Anestiadi dirijeaza
Si probleme majore in domeniul chirurgiei in plan republican si international solutioneaza.
in 1983, la Moscova a sustinut cu succes teza de doctor habilitat,
Dupa care gradul stiintific de doctor habilitat i s-a confirmat,
lar in 1986 si titlul stiintific de profesor universitar i s-a acordat!
Ca ministru al sanatatii in anii 1990-1994 numeroase probleme a rezolvat,
Cu participarea nemijlocitda a Domniei Sale Sectia medicala a AS din RM s-a fondat.
Ca semn de recunostinta in 1993 titlul de academician al AS din RM i s-a acordat
Si la postul de presedinte al Sectiei medicale nou-formate a AS a fost nominalizat.
Domnia Sa scoala de pancreatologie chirurgicald a fondat
Si unda verde chirurgiei laparoscopice in practica medicala din republica a dat.
De asemenea, o ramurd noua — chirurgia bariatrica — in RM a inaugurat,
Care va da posibilitatea mai eficient persoanelor obeze de ajutat.
Impreuna cu colaboratorii catedrei minutios au studiat
Cum cea mai grava complicatie in ulcer mai eficient chirurgical de tratat.
Fiind ministru al sanatatii din RM si al URSS deputat,
Domnul academician Gh.Ghidirim considerabil a contribuit
La reducerea mortalitatii prin maladiile abdominale ce s-au raspandit.
lerarhic a avansat de la doctorand, asistent, doctor in medicind, conferentiar
Pana la doctor habilitat, sef Catedra Chirurgie, profesor universitar,
Academician, presedinte al Ligii Medicilor, presedinte al Asociatiei de Chirurgie,
Presedinte al Comisiei de Atestare a specialistilor in chirurgie,
Presedinte al Consiliului Stiintific pentru sustinerea tezelor in chirurgie.
A devenit membru al Societatii Mondiale Chirurgicale in hepato-pancreatologie
Si membru al Societatii Mondiale de Chirurgie!
A publicat 450 de lucrari stiintifico-didactice,
Inclusiv 2 manuale, 4 monografii, articole, inventii si recomandari metodice.
Cu 14 teze de doctorat si 9 de doctor habilitat a dirijat
Siinca 22 teze pentru sustinerea gradului stiintific mai are de tutelat!
Pentru eforturile depuse si meritele sale
A fost mentionat cu multiple diplome, insigne si medalie.
Cu Gloria Muncii si Ordinul Republicii a fost decorat
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Siin calitate de Membru de Onoare al Societatii Romane Chirurgicale
de Laparoscopie a fost inregistrat.

In 1994 Membru de Onoare al ASM Romane a devenit,

lar in 1995 - titlul onorific de Savant Emerit al RM i-a fost conferit

Parca ai facut foarte multe de toate,

Iti mai trebuie si-un car de sanatate!

Fiindca, stiu bine, n-ai sa pui

Bisturiul tau repede in cui!

Sa-ti dea Domnul o trainica sanatate,

Discipoli destepti, cu multa carte!

La multi, multi ani, draga badie,

Fii mereu cel mai stralucitor Luceafar in chirurgie!

22.04.2009

Cu profund respect, prietenul si colegul
Constantin Andriuta, profesor universitar, Savant Emerit
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ACADEMICIANUL,
PROFESORUL UNIVERSITAR,
SAVANTUL EMERIT GHEORGHE PALADI

OMAGIU LA 80 DE ANI

S-a nascut in 1929, la 9 mai,
Cand natura in Moldova infloreste, devenind un colt de rai.
Barza in familia Paladi din s. Buiucani, Chisindu, a adus un puisor,
Cu numele de Ghitisor.
Copilaria V-a trecut prin vremuri grele si mai bune,
Despre care si acum aveti nepotilor ce spune.
Fizic binisor v-ati dezvoltat,
Neavand probleme in scoala la studiat.
Dupa scoala primara si cea medie in Chisinau cu mentiune finisate,
Matusca fratelui Mitruta v-a indemnat sa va inscrieti la facultate
Si nu la orisicare, ci la cea de medicing,
Care tuturora sufletul le alina.
Dupa ce ISM din Chisindu in 1951 cu mentiune ati terminat,
Un an ca sef al Ambulatoriului statiei de cale ferata din
Ungheni ati activat.
In 1952-1954 in secundariatul clinic la Catedra Obstetrica
si Ginecologie a ISM ati studiat,
Fiind apoi in postul de asistent la aceeasi catedrad angajat.
In aceasta functie procesul de predare l-ati perfectionat si de stiinta V-ati ocupat,
Care in 1958 s-a-ncununat cu sustinerea spectaculoasa a tezei de doctorat,
in legatura cu ce la postul de conferentiar ati fost avansat.
Peste un an in postul de Specialist Principal al MS RM
ati fost nominalizat,
in care 26 de ani energic ati activat,
Solutionand diverse probleme medicale stringente la nivel de Stat.
In 1966 ati sustinut cu brio teza de doctor habilitat;
in 1967 vi s-a conferit titlul stiintific de profesor universitar la Catedra
Obstetrica si Ginecologie.
Timp de 34 de ani ati condus Catedra de Obstetrica si Ginecologie,
lar in 1993 titlul de academician al ASM vi s-a conferit,
Apoi, in 1994-1999 coordonator al Sectiei de stiinte medicale
a AS ati devenit.
in perioada 2001-2006 ca director al Centrului de Cercetari
Medicale si Sociodemografice ale Familiei in AS ati activat,
lar din 2001 si pana in prezent in calitate de sef Clinicd la Catedra Obstetrica
si Ginecologie pentru Rezidentiat ati lucrat,
La care nivelul de activitate si de studii mult a avansat.
Pe parcursul activitatilor rodnice ale Domniei Tale
Ai studiat vreo sase directii stiintifice prioritare:
Probleme de diagnostic, tratament medicamentos si chirurgical
in patologiile obstetricale si ginecologice,
Dar si studierea evolutiei si pronosticului proceselor demografice,
Care in Republica Moldova raman inca neindemanatice!

67



JUBILEE

Ati avansat de la clinic secundariat, asistent, doctor in medicind, conferentiar
Pana la doctor habilitat, sef Catedra Obstetrica si Ginecologie, profesor universitar,
Academician si al Sectiei medicale a AS coordonator,
Mai devenind Membru de Onoare al Societatii Romane de Obstetrica si Ginecologie
Si Membrul Societatii Europene de Obstetrica si Ginecologie.
Ati publicat peste 500 de lucrari stiintifico-didactice,
Inclusiv 16 monografii, 5 manuale, 10 brevete de inventii si 45 lucrari metodico-didactice.
Ati pregatit 35 de doctori si doctori habilitati, de care mult sunteti stimat!
Multi din ei au obtinut titlul de profesor universitar si muncesc cu mult har.
Sunteti un specialist in obstetrica si ginecologie neintrecut,
Chiar si in secolul XXI ce a inceput.
Posedati o energie de invidiat,
Pe care o transmiteti tineretului in stiinta avantat.
Va dorim mult curaj si energie crescanda mai departe,
Sa aveti si mai multi urmasi, entuziasti de a face carte !
Va dorim ca stiinta in specialitatea Dumneavoastra sa-nfloreasca,
lar patologia obstetricala si ginecologica sa o starpeasca !
Pentru meritele indelung acumulate,
Ati fost decorat cu Ordinul Republicii, Om Emerit, medalii si diplome bine meritate,
lar in 2001 vi s-a mai dat
Titlul onorific de Laureat al Premiului de Stat!

La multi ani, draga badie,

Cel mai eminent Patriarh in obstetrica si ginecologie!
Sdnatate si mult har

Si-n actualul centenar!

Mult noroc si la mai mare

In ziua Dumneavoastra de sirbatoare!

Sa ne bucuram, sa ne veselim

Si pe domnul academician Gheorghe Paladi sa-I cinstim !

9.05.2009
Cu profund respect, fostul Dumneavoastra student,

prietenul si colegul de activitate, Constantin Andriuta,
profesor universitar, Savant Emerit
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