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OBȚINEREA 
ȘI DETERMINAREA 

ACTIVITĂȚII ANTIOXIDANTE 
A EXTRACTELOR POLIFENOLICE 

DIN PROPOLIS

Cristina CIOBANU1,3, Diana GURANDA1,  Nicolae CIOBANU1,3, 
Maria COJOCARU-TOMA2,3, Rodica SOLONARI1 

1Catedra de tehnologie a medicamentelor, 
2Catedra de farmacognozie şi botanică farmaceutică, 

3Centrul Științifico-Practic din Domeniul Plantelor Medicinale 
al Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”

CZU: 615.322:615.89

Rezumat 
Timpul ne-a oferit de-a lungul anilor o serie întreagă de 
noutăți în domeniul medicinei naturiste care au reușit să-și 
demonstreze cu adevărat valoarea și să-și păstreze actu-
alitatea. Aplicarea apiterapiei este cunoscută din vremuri 
străvechi şi astăzi interesul pentru această ramură a medicinei 
neconvenționale este din ce în ce mai larg în întreaga lume. 
Printre produsele apicole cu o valoare incontestabilă este și 
propolisul care, în prezent, constituie subiectul multiplelor 
utilizări terapeutice bazate pe dovezi. Cercetările în domeniul 
preparatelor cu propolis s-au extins considerabil și prezintă 
un interes major sub aspect medical și farmaceutic. Propolisul 
este un excelent antiinfl amator, cicatrizant și epitelizant, he-
patoprotector, imuno-biostimulator, tonic al vaselor capilare 
și regenerator al țesuturior. Este remarcabil faptul că, datorită 
complexității și variabilității sale compoziționale, propolisul își 
păstrează integră capacitatea antimicrobiană, spre deosebire 
de antibioticele de sinteză, la care bacteriile dezvoltă în timp 
rezistență, fi ind necesară introducerea periodică a preparate-
lor antibiotice noi. Studiul realizat cu privire la obținerea și 
analiza extractelor de propolis, prin determinarea totalului 
polifenolic și a activității antioxidante in vitro, prin metoda 
captării radicalului liber DPPH, reprezintă o importantă 
premiză privind valorifi carea și elaborarea de noi forme 
farmaceutice cu conținut de propolis pentru multiple utilizări 
curative și profi lactice pe bază de materie primă autohtonă. 
Cuvinte-cheie: propolis, extract moale, polifenoli, activitate 
antioxidantă

Summary
Obtaining and determining antioxidant activity of polyphe-
nolic extracts obtained from propolis
Over the years, time has given us a whole series of novelties 
in the fi eld of natural medicine, which have managed to 
truly prove their value and keep up to date. Th e application 
of apitherapy has been known since ancient times and today 
the interest in this branch of natural medicine is growing 
worldwide. Among bee products, with an indisputable value is 
also propolis, which is currently widely studied, and as a result 
is the subject of multiple therapeutic uses based on evidence. 
Research in the fi eld of propolis preparations has expanded 
considerably and is of major medical and pharmaceutical 
interest. Propolis is an excellent anti-infl ammatory, healing 
and epithelializing, hepatoprotective, immuno-biostimulator, 
capillary tonic and tissue regenerator. It is remarkable that, 
due to its complexity and compositional variability, propolis 
retains its full antimicrobial capacity, unlike synthetic antibiot-
ics, which bacteria develop resistance over time, requiring the 
periodic introduction of new antibiotics. Th e study on obtain-
ing and analyzing propolis extracts, by determining the total 
polyphenolic and antioxidant activity, by scavenging method 

of the free radical DPPH, is an important premise for the use 
and development of new pharmaceutical forms containing 
propolis for multiple curative-prophylactic uses based on local 
raw materials.
Keywords: propolis, soft  extract, polyphenols, antioxidant 
activity

Резюме
Получение и определение антиоксидантной актив-
ности полифенольных экстрактов, полученных из 
прополиса
За прошедшие годы, время подарило нам целый ряд ин-
новаций в области натуральной медицины, которые 
действительно доказали свою ценность и идут в ногу 
со временем. Применение апитерапии известно с дав-
них времен и сегодня интерес к этому разделу народной 
медицины растет во всем мире. Среди продуктов пчело-
водства прополис в настоящее время широко изучается 
и в результате является предметом многочисленных 
терапевтических использований, основанных на доказа-
тельной медицине. Исследования в области препаратов 
прополиса значительно расширились и представляют 
большой медицинский и фармацевтический интерес. 
Прополис - прекрасное противовоспалительное, за-
живляющее и эпителизирующее, гепатопротекторное, 
иммуно-биостимуляторное, капиллярное тонизирую-
щее средство и регенератор тканей. Примечательно, 
что из-за своей сложности и вариабельности состава, 
прополис сохраняет свои противомикробные свойства, 
в отличие от синтетических антибиотиков, устой-
чивость к которым со временем вырабатывается у 
бактерий, что требует периодического введения новых 
антибиотиков. Исследование получения и анализа экс-
трактов прополиса путем определения общей поли-
фенольной и антиоксидантной активности методом 
улавливания свободных радикалов (DPPH) является 
важной предпосылкой для использования и разработки 
новых фармацевтических форм, содержащих прополис, 
для различных лечебно-профилактических целей на 
основе местного сырья.
Ключевые слова: прополис, густой экстракт, полифе-
нолы, антиоксидантная активность

Introducere

În prezent, o tendinţă actuală de dezvoltare 
a industriei farmaceutice urmărește obţinerea 
antioxidanţilor naturali, extrași din materii prime 
autohtone, de bună calitate. Această promiţătoare 
direcţie în sănătatea publică este proiectată special 
pentru a crește speranța de viață sănătoasă, precum 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).01
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și pentru prevenirea bolilor cronice. Descoperirea 
rolului esenţial pe care îl deţine echilibrul dintre 
factorii prooxidanţi și sistemele antioxidante în 
viaţa omului, în special, al celui care trăiește într-un 
mediu deosebit de complex, expus multor factori de 
agresiune, a condus la căutarea resurselor naturale 
capabile să asigure un aport cantitativ și calitativ de 
compuși cu acţiune antioxidantă. Prin marea afinitate 
a antioxidanţilor faţă de radicalii liberi, acești com-
puși constituie ţinta preferată a acţiunii oxidative, 
protejând astfel microstructurile celulare, ADN-ul și 
alţi compuși lipidici și proteici esenţiali [10].

În acest context, dezvoltarea societăţii umane a 
permis cunoaşterea unor resurse naturale remarca-
bile, datorită proprietăților lor antioxidante, precum 
sunt produsele albinelor. Cunoscute din antichitate, 
produsele apicole precum mierea, polenul, lăptişorul 
de matcă, ceara de albine şi veninul au fost folosite 
de egiptenii și grecii antici în tratamentul și profilaxia 
afecțiunilor dermatologice, digestive și respiratorii. 
Propolisul, cu rol esențial în stupul albinelor împotri-
va agresorilor externi, a fost cel mai pe larg utilizat 
produs datorită efectelor sale antimicotice, bacte-
ricide și bacteriostatice [4].  Studiile şi cercetările 
recente efectuate asupra acestor resurse naturale 
capabile să asigure organismului uman echilibrul 
nutriţional și buna funcţionare au evidenţiat valoarea 
biostimulentă, nutritivă şi terapeutică a acestor 
valoroase produse.

Propolisul prezintă o substanță rășinoasă 
aromată colectată de albine din mugurii și axilele 
frunzelor anumitor copaci (castani, sălcii, mesteceni, 
plopi ș. a.), folosită pentru căptușirea pereților inte-
riori din stup, lipitul fagurilor de rame și acoperirea 
dăunătorilor intruși. Propolisul are o compoziție deo-
sebit de complexă, fiind constituită din următoarele 
grupe de substanțe active: fenoli, flavonoizi, amino-
acizi, steroizi, vitamine (A, C, E, PP şi componente ale 
complexului B), enzime, terpene, ulei volatil, glucide 
și săruri minerale [2, 7]. Propolisul este un excelent 
antibiotic natural, având diverse proprietăți biologice 
și farmacologice, ale cărui mecanisme de acțiune au 
fost investigate pe scară largă în ultimii ani, utilizând 
metode experimentale in vitro și in vivo [14]. Printre 
acţiunile terapeutice se enumeră: antimicrobiană, 
antibiotică, antifungică, antiinflamatorie, analgezică, 
antioxidantă şi antitumorală [11]. Propolisul, numit 
,,cleiul de albine”, în stare naturală sau sub formă de ex-
tracte, obţinute prin aplicarea unor procedee blânde, 
reprezintă o sursă originală de produşi cu acţiune 
complexă. În prezent, pe plan mondial, propolisul 
este utilizat cu siguranță fundamentată științific, în 
stare naturală, sub formă de extracte, tincturi și sirop, 
încapsulat sau tabletat în formulări medicamentoase 
ca supliment sau aditiv alimentar [8].

 În acest context, propolisul s-a dovedit a fi o 
sursă extrem de valoroasă sub aspectul compoziţiei 
sale bogate în compuşi cu acţiune antioxidantă, și 
anume de natură fenolică, astfel reprezentând o pro-
vocare pentru știința medicală și cea farmaceutică.

Scopul acestei lucrări a constat în obținerea 
extractului moale de propolis, determinarea 
conţinutului total de polifenoli cu ajutorul reactivului 
Folin-Ciocalteu, precum şi a activității antioxidante 
a acestora prin metoda DPPH.

Materiale și metode

Cercetările experimentale au fost efectuate 
în cadrul subdiviziunilor Universității de Stat de 
Medicină și Farmacie  „Nicolae Testemițanu”. Ca mate-
rial apicol luat în studiu a servit propolisul colectat de 
la coloniile de albine localizate în raionul Nisporeni, 
Republica Moldova. Toți reagenții chimici folosiți în 
cercetare au fost de calitatea pur pentru analiză.

Metodologia obţinerii extractelor moi 

Procesul tehnologic de fabricare a extractelor 
moi din propolis a cuprins următoarele etape: selec-
tarea propolisului care la examinarea organoleptică 
nu prezintă aspect lucios, impurități sau alte semne 
de degradare; mărunțirea blocurilor de propolis ce 
permite creșterea suprafeței de contact cu solventul, 
facilitând extracția; macerarea (extracția principiilor 
active din propolis a fost realizată cu alcool etilic de 
70% în raportul 1:10); filtrarea în scopul separării 
reziduurilor nedizolvate; concentrarea sub vid la 
rotavapor (Laborota 4011) la 50°C, până a fost redusă 
cantitatea de solvent la limita de 20%. 

Determinarea conţinutului total de polifenoli 

Pentru determinarea conţinutului total de 
polifenoli în extracte a fost utilizată metoda Folin-
Ciocalteu [6]. Pentru analiză s-a dizolvat propolis în 
etanol de 96% (1:10), 0,5 ml de soluţie cercetată a fost 
transferată într-un balon cotat de 25 ml, conţinând 10 
ml de apă distilată, unde s-a adăugat 0,5 ml de reactiv 
Folin-Ciocalteu. După 5 minute de repaus, au fost 
adăugate 8 ml de soluţie de carbonat de sodiu 7,5% 
și s-a mixat riguros. Volumul balonului a fost adus 
până la cotă cu apă distilată. După 2 ore, a fost măsu-
rată absorbanţa la spectrofotometru (Metertech UV/
SP 8001) la lungimea de undă λ=760 nm. Conţinutul 
total de polifenoli a fost estimat, folosind curba de 
etalonare a acidului galic (standard de referință), în 
limita de concentrare de la 0,1 la 2 mg/ml. 

Determinarea activităţii antioxidante

Capacitatea activității antioxidante a fost 
determinată prin metoda captării radicalului DPPH 
(1,1-difenil-2-picrilhidrazil), metodă frecvent utilizată 
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datorită stabilităţii, simplităţii şi reproductibilităţii 
sale [9, 10]. În prezenţa antioxidanților, DPPH (com-
pus de culoare violetă) este redus la un compus gal-
ben pal, iar variaţia absorbanţei DPPH a fost măsurată 
la lungimea de undă 517 nm [3]. Soluțiile stoc 
(1 mg/ml) s-au diluat până la concentrațiile finale de 
200, 100, 75, 50, 25, 10 și 1 μg/ml în alcool etilic de 
96%. Soluțiile de concentrații diferite în volum de 
1,5 ml s-au adaugat la soluția etanolică de DPPH (3 
ml, 20 mg/l). Peste 20 de minute de incubare la loc 
ferit de lumină și la temperatura camerei, s-a măsurat 
absorbanța soluțiilor la lungimea de undă 517 nm. 
Soluția DPPH (3 ml, 20mg/l) în alcool etilic (1,5 ml) 
s-a utilizat în calitate de control negativ. Troloxul 
(1 mg/ml) a servit ca soluție standard. 

Rezultate și discuții

Obținerea extractelor moi.  Propolisul 
reprezintă o masă dură la temperatura ambiantă și 
devine friabilă la temperaturi scăzute, sub 15°C, chiar 
şi pentru sorturile ceroase. La temperaturi ridicate 
se înmoaie, devenind răşinos şi lipicios. Culoarea 
propolisului depinde de sursa vegetală vizitată de 
albine: propolisul din zonele cu climă temperată 
prezintă o gamă de culoare ce variază de la brun de-

schis la brun închis, uneori cu reflexe galben-verzui.  
În Australia şi în zonele cu climat tropical culoarea 
propolisului poate ajunge până la negru [13]. Mirosul 
propolisului este foarte specific, complex, balsamic, 
amintind ceara, mierea şi vanilia, acest parametru 
este variabil în funcţie de sursa de cules. Greutatea 
specifică a propolisului cuprinde valori între 1,033 
şi 1,145 kg/m3. Gustul, de asemenea un parametru 
specific dependent de sursa vegetală, este în general 
iute, arzător. Propolisul nu poate fi folosit direct ca 
materie primă, el trebuie purificat prin extracție cu 
solvenți. Acest proces îndepărtează materialul inert 
și păstrează fracția polifenolică.

Materialul de analizat folosit în studiu,  propolisul 
autohton, a fost supus extragerii cu alcool etilic de 
70% care, conform datelor din literatura de speciali-
tate, este cel mai eficient extragent, comparativ cu 
apa sau cu alte concentrații de etanol [12]. Pentru 
cercetare au fost obținute 3 serii experimentale. 
Procesul tehnologic de obținere a extractelor moi din 
propolis a fost realizat conform etapelor prezentate 
în figura 1. 

Extractele au fost filtrate prin hârtia Whatman 
nr. 2 sub vid, utilizând pâlnia Buchner. Același pro-
cedeu a fost repetat de trei ori (până la epuizare). 

 

 

 

 

 

 

 

Materie prim  
PROPOLIS 

Fragmentare  

MACERARE  
(10 zile) 

Vas etan at 
Loc ferit de lumin  

Temperatura camerei 

Etanol 

Decantare  Stoarcere 

Filtrare

Depozitare

Controlul calit ii  

CONCENTRARE Controlul calit ii  

Figura 1. Schema tehnologică de obținere a extractului moale de propolis
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Extractele combinate s-au evaporat până la uscat la 
presiune redusă în evaporator rotativ, la temperatura 
de 50°C. Seriile de analizat au fost evaluate din punct 
de vedere al calității prin prisma parametrilor farma-
cotehnici, al caracterelor organoleptice,  umidității 
și analizei chimice.

Totalul polifenolic prin metoda Folin-Cio-

calteu. Metoda are la bază transferul de electroni 
în mediul alcalin cu reducerea complexului acid 
fosfomolibdenic/fosfovolframic cu formarea cromo-
genului care a fost determinat spectrofotorimetric la 
lungimea de undă 760 nm. În calitate de standard 
de referință a fost utilizat acidul galic. Curba de 
calibrare a acidului galic 1mg/ml este prezentată în 
figura 2; totalul polifenolic a fost calculat conform 
ecuației pantei.

 

Figura 2. Curba de etalonare a acidului galic

 Rezultatele au fost exprimate în mg echivalent 
acid galic (GAE)/g masa uscată de propolis. Rezulta-
tele obținute ne demonstrează că extractul uscat din 
propolis este bogat în compuși polifenolici. Totalul 
fenolic la seriile examinate se încadrează în limitele 
249,71 - 253,4 GAE/g masă uscată de propolis fără 
legătură statistică semnificativă, p > 0.05. 

Determinarea activității antioxidante prin 

metoda DPPH. La adăugarea soluţiilor de analizat 
a reactivului DPPH de culoare violetă, în prezența 
substanțelor antioxidante, acesta este redus la un 
compus galben pal, conform imaginii reprezentate 
în figura 3. 

 

Figura 3. Decolorarea reactivului DPPH în prezența 
probelor extractive de propolis

Activitatea antioxidantă s-a determinat după 
formula: I(%) = [(Abs0−Absl)/Abs0]×100, unde 
Abs0 este absorbanța probei martor și Abs1 este 
absorbanța probelor testate. În continuare, a fost 
determinată IC50 (concentrația extractului care de-
termină inhibarea a 50% de radicali liberi) pentru 
fiecare probă și exprimată în mcg/ml. Activitatea 
antioxidantă a fost reprezentată grafic în funcție de 
concentrație și valoarea IC50, calculată de pe pantă 
prin analiza regresiei liniare. Rezultatele obținute de-
monstrează o dependență liniară între concentrația 
extractului de propolis și decolorare (r < 1). Rezulta-
tele obținute sunt prezentate în tabelul 1. 

Tabelul 1 
Totalul polifenolic și activitatea antioxidantă 

determinată prin metoda DPPH·

Extractul moale 
de propolis

Total Polifenoli*
(mg GAE/g)

IC50, μg/ml* R2

Seria 1 249,71 ± 2,37 55,94 ± 0,38 0,997
Seria 2 254,15 ± 1,43 53,75 ± 0,79 0,999
Seria 3 253,4 ± 0,84 54,17 ± 1,24 0,998

Standard Trolox 5,28 0,999
Nota: * este indicată valoarea medie și abaterea standard în urma 
a cinci măsurări

Activitatea antioxidantă prin testul DPPH deno-
tă faptul că extractul din propolis are acțiune antio-
xidantă bine pronunțată care corelează proporţional 
cu totalul fenolic. 

Datele literaturii de specialitate, cercetările 
efectuate în Australia, Brazilia, China, Coreea de Sud 
și în țările Uniunii Europene, cu scopul determinării 
proprietăților antioxidante ale propolisului local, au 
reliefat faptul că efectul redox este proporțional cu 
conținutul de compuși polifenolici [1, 5, 15, 16]. În 
figura 4 este reprezentat comparativ potențialul redox 
al extractelor de propolis, în urma studiilor realizate în 
diferite țări, prin metodologie asemănătoare. Se obser-
vă că propolisul cultivat în Coreea de Sud are cea mai 
înaltă activitate antioxidantă, IC50 – 43,4 mcg/ml. 

Figura 4. Activitatea antioxidantă (IC50) a propolisului 
în funcție de zona geografică

Aplicarea tehnologiei de extracție, macerare 
și concentrare a principiilor de natură fenolică din 



8

CERCETARE ÎN FARMACOLOGIE

propolisul obținut în condițiile țării noastre a rezultat 
în amplificarea activității antioxidante a extractului 
de propolis, fiind mai mare comparativ cu extrac-
tele studiate în România, Brazilia, China și în alte 
țări, valoarea IC50 (53,75-55,94 mcg/ml) fiind invers 
proporțională capacității de captare a radicalilor li-
beri. Astfel, propolisul colectat în Republica Moldova 
prezintă o sursă de medicamente și suplimente ali-
mentare foarte competitive pe plan internațional. 

Concluzii

Propolisul a devenit, în ultimele decenii, un 
obiect de cercetare promițător, fiind utilizat pe scară 
largă în medicina tradiţională. Optimizarea extracției 
compușilor polifenolici cu amestec hidro-alcoo-
lic asigură un grad sporit de extracție a substanțelor 
active și conferă, de asemenea, o stabilitate înaltă. 
Extractul obținut din propolis prezintă un produs cu 
conținut ridicat de principii active de natură fenolică 
și manifestă acțiune antioxidantă bine pronunțată 
care corelează proporţional cu totalul fenolic. 

Determinarea activității antioxidante a extrac-
tului de propolis autohton a demonstrat potențial 
pentru valorificare, în comparație cu alte țări. Astfel, 
procesarea extractelor obţinute de propolis în for-
mulări farmaceutice va crește în mod semnificativ 
proprietăţile antioxidante cu impact benefic asupra 
organismului uman.
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Rezumat
Elaborarea unor forme farmaceutice efi ciente, calitative, in-
ofensive și accesibile, destinate tratamentului medicamentos în 
pediatrie, este o sarcină prioritară a farmaciei contemporane. 
Actualmente medicii psihiatri și neurologi din diferite instituții 
curativ-profi lactice prescriu copiilor și adolescenților preparate 
nootrope sub formă de comprimate, pulberi și siropuri, în 
diverse afecțiuni neurologice, ponderea cărora, conform 
datelor statistice naționale și internaționale, este în continuă 
creștere. În prezent, câștigă popularitate prescrierea acidului 
hopantenic, grație efectelor sale neuroprotectoare, neurotro-
fi ce, neurometabolice, antidepresive, anxiolitice și analgezice. 
Articolul de față are ca punct de plecare analiza proprietăţilor 
structural-moleculare ale acidului hopantenic, expuse prin 
studiul biofarmaceutic al parametrilor farmacocinetici și 
al strategiilor de optimizare a formulărilor farmaceutice cu 
cedare gastrică. 
Cuvinte-cheie: acid hopantenic, biofarmacie, afecțiuni psi-
honeurologice, pediatrie

Summary
Biopharmaceutical and pharmacokinetic aspects of hopan-
tenic acid in pediatric pharmacotherapy
Th e development of effi  cient, high-quality, harmless and af-
fordable pharmaceutical forms for drug treatment in pediatrics 
is a current task of contemporary pharmacy. Currently, psy-
chiatrists and neurologists from various curative-prophylactic 
institutions prescribe for children and adolescents nootropic 
preparations in the form of tablets, powders and syrups, in 
various neurological diseases, the share of which, according 
to national and international statistics, is constantly increas-
ing. Currently, the prescription of hopanthenic acid is gaining 
popularity, thanks to its neuroprotective, neurotrophic, neu-
rometabolic, antidepressant, anxiolytic and analgesic eff ects. 
Th e presented paper has as starting point the analysis of the 
structural-molecular properties of hopanthenic acid, exposed 
by biopharmaceutical study, pharmacokinetic parameters 
and strategies for optimizing pharmaceutical formulations 
with gastric release.
Keywords: hopanthenic acid, biopharmacy, psychoneurologi-
cal disorders, pediatrics

Pезюме
Биофармацевтические и фармакокинетические 
аспекты гопантеновой кислоты в педиатрической 
фармакотерапии
Разработка эффективных, качественных, безвредных и 
доступных лекарственных форм для медикаментозного 

лечения в педиатрии - актуальная задача современной 
фармации. В настоящее время психиатры и неврологи 
различных лечебно-профилактических учреждений на-
значают детям и подросткам ноотропные препараты 
в виде таблеток, порошков и сиропов при различных 
неврологических заболеваниях, доля которых, согласно 
национальной и международной статистике, посто-
янно увеличивается. В настоящее время все большую 
популярность приобретает назначение гопантеновой 
кислоты, благодаря ее нейропротекторным, нейротро-
фическим, нейрометаболическим, антидепрессивным, 
анксиолитическим и анальгетическим эффектам. 
Представленная статья имеет в качестве отправной 
точки анализ структурно-молекулярных свойств 
гопантеновой кислоты, выявленных в ходе биофарма-
цевтического исследования совместно с фармакоки-
нетическими параметрами, а также стратегию по 
оптимизации фармацевтических форм с продолжи-
тельным высвобождением в кислой среде желудка.
Ключевые слова: гопантеновая кислота, биофармация, 
психоневрологические расстройства, педиатрия

Introducere

Conform datelor statistice ale Organizației 
Mondiale a Sănătății, ponderea copiilor cu dizabilități 
intelectuale constituie 15% din populația globală, 
povara maximă a tulburărilor neurologice pediatrice 
fiind atribuită Asiei și Africii subsahariene [18]. Circa 
10-20% dintre copiii și adolescenții cu vârsta cuprinsă 
între 10-18 ani suferă de disfuncții cognitive nedia-
gnosticate și netratate, ce produc afectarea orientării, 
memoriei și a capacităților de asimilare a informației 
[27]. Aceste date evidențiază necesitatea sprijinului 
social pentru diagnosticul și gestionarea tulburărilor 
menționate mai sus. În prezent, mai multe state din 
lume, inclusiv Republica Moldova, elaborează politici 
în domeniul protecției copilului, ce precizează și pro-
pun să fie implementate și monitorizate programe de 
intervenție timpurie, medico-sociale și educaționale 
[21]. Intervenția medicamentoasă include un număr 
vast de medicamente din diverse grupe farmacote-
rapeutice, inclusiv preparate nootrope, utilizate cu 
succes în tratarea tulburărilor neurologice.

În prezent, un interes sporit se acordă acidului 
hopantenic, datorită acțiunii sale neuroprotectoare, 
neurotonizante, anticonvulsivante, neurotrofice și 
neurometabolice [28]. 

Indicațiile terapeutice pentru întrebuințarea în 
farmacoterapie a acidului hopantenic sunt: 
• tulburări cognitive în afectările organice ale 

creierului (inclusiv consecinţele neuroinfecţiilor 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).02
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și traumatismelor cranio-cerebrale) și dereglări 
nevrotice; 

• schizofrenie cu insuficienţă cerebrală organică; 
• insuficienţă cerebrovasculară, determinată de 

modificările aterosclerotice ale vaselor creieru-
lui; 

• tulburări extrapiramidale (epilepsie mioclonică, 
coree Huntington, degenerescenţă hepatolen-
ticulară, boala Parkinson etc.), în tratamentul 
și profilaxia sindromului extrapiramidal (hi-
perkinetic și akinetic), cauzat de administrarea 
neurolepticelor; 

• epilepsie cu procese psihice încetinite; 
• surmenaj psiho-emoţional, reducerea capacită-

ţii de muncă fizică și psihică, pentru ameliorarea 
concentraţiei atenţiei și memoriei; 

• encefalopatie perinatală la copii, retard mintal 
cu grad divers de manifestare [17].
Studiile clinice efectuate pentru acidul ho-

pantenic au demonstrat că efectele farmacologice 
ale acestui medicament se datorează influenței 
multimodale a substanței active asupra sistemului 
nervos central (SNC), sub formă de: acțiune neuro-
trofică,  manifestată prin capacitatea de a stimula 
neurogeneza și a acționa asupra plasticității sinap-
selor neuronale; acțiune neuroprotectoare, care 
se explică prin influența asupra anumitor verigi 
ale procesului patologic, preîntâmpinând astfel 
degenerarea celulelor nervoase și supraviețuirea 
acestora în condiții extreme [9]. Astfel, cercetările 
experimentale au demonstrat acțiunea sedativă 
moderată (cu menținerea tonusului și activității  
cerebrale normale) și calmantă a acidului hopan-
tenic [23, 24]. 

În prezent, se atestă prescrierea frecven-
tă a acidului hopantenic tuturor categoriilor 
de pacienți - copii, adolescenți și adulți, grație 
eficienței sale înalte în tratamentul patologiilor 
de origine neuropsihică, astfel este necesar să se 
optimizeze formele farmaceutice, dozele și modul 
de administrare.

Scopul lucrării a inclus analiza proprietăților 
structural-moleculare, a factorilor biofarmaceutici și 
a parametrilor farmacocinetici ai acidului hopantenic 
administrat în tratamentul afecțiunilor psihoneuro-
logice pediatrice. 

Material și metode

Au fost colectate date din sursele bibliogra-
fice medicale și farmaceutice la nivel național și 
internațional, au fost studiate descriptiv valorile 
structural-moleculare și proprietăţile farmacocine-
tice ale acidului hopantenic. În baza acestor date a 
fost evaluată capacitatea de absorbţie a acidului ho-
pantenic din preparatele medicamentoase la diferite 
niveluri ale tractului gastro-intestinal. 

Rezultate și discuții 

Acidul hopantenic a fost sintetizat pentru prima 
dată în Japonia la începutul anilor ’50, iar din 1979 
este utilizat în farmacoterapie sub formă de sare de 
calciu (homopantotenat de calciu). Sub aspectul 
stării fizice, promedicamentul calciu homopanto-
tenat este o pulbere cristalină, albă, fără miros, ușor 
solubilă în apă, foarte greu solubilă în alcool etilic 
de 95% și practic insolubilă în cloroform. Formula 
chimică este 4C10H18NO5.2Ca.H2O, cu denumirea IUPAC 
de 4 - [[(2R)-2,4–dihydroxy- 3, 3-dimethyl butanoyl] 
amino] butanoate calcium. 

După cedare din forma farmaceutică, homopan-
totenatul de calciu se dizolvă (hidrolizează) în lichi-
dele fiziologice ale organismului, respectiv, în sucul 
gastric, eliberând acidul hopantenic (figura 1) care, 
după absorbție, își exercită efectul terapeutic [2]. 

Figura 1. Structura chimică a acidului hopantenic în 
2D și 3D [9]

Pentru a cerceta aspectele biofarmaceutice 
ale acidului hopantenic ca substanță medicamen-
toasă ce se administrează pe cale orală au fost 
studiate proprietățile sale fizico-chimice, precum și 
particularitațile de absorbție, distribuție, metaboli-
zare și eliminare. 

În cercetarea biofarmaceutică un rol important 
îl are identificarea și evaluarea proprietăţilor molecu-
lare și structurale care limitează biodisponibilitatea 
medicamentelor administrate pe cale orală. În acest 
domeniu drept călăuză servește regula lui Lipinski 
C. A. [5]. Examinând parametrii acidului hopantenic 
din datele literaturii [12, 13], putem concluziona că, 
în comparație cu homopantotenatul de calciu, forma 
acidă se încadrează în limitele  tuturor parametrilor 
regulii lui Lipinski C. A. și nu prezintă probleme de 
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absorbție și permiabilitate prin membranele biolo-
gice (tabelul 1).

Tabelul 1 
Datele structurale și moleculare comparative ale acidului 

hopantenic și homopantotenatului de calciu

Nr/o Parametri Homopan-
totenat de 
calciu

Acid 
hopantenic

Referință

1. Masa moleculară 504.6 g/
mol

233.2 g/
mol

<500 g/
mol

2. Suma donatorilor 
de protoni 

3 2 <5

3. Suma acceptorilor 
de protoni 

5 6 <10

4. Logaritm de 
partiție octanol/apă

0,19 -0,98 <5

5. Legături de rotație 12 7 <10
6. Aria suprafeței 

polare
109.69 Å2 106.86 Å2 <140 Å2

Un alt parametru fizico-chimic important în pre-
zicerea proprietăților de absorbție a medicamentelor 
administrate pe cale orală se referă la constanta de 
ionizare (pKa – valoare intrinsecă, ce este caracte-
ristică fiecărei substanţe medicamentoase în parte). 
În momentul eliberării substanţei medicamentoase 
în tractul gastro-intestinal (TGI), are loc dizolvarea 
și transferul produselor de ionizare ale substanței 
prin mucoasa peretelui TGI. Gradul de ionizare de-
pinde în mare măsură de constanta de ionizare a 
substanței medicamentoase și de valoarea pH-lui la 
locul de absorbţie [16]. De regulă, forma neionizată a 
substanţei este liposolubilă și absorbabilă [8]. Astfel, 
scopul biofarmaciei constă în argumentarea formu-
lării unui medicament capabil să pună la dispoziţia 
organismului o cantitate cât mai mare de substanţă 
medicamentoasă neionizată din doza declarată pe 
unitatea farmaceutică.

Utilizând ecuații specifice [5], am calculat 
raportul formelor ionizate și neionizate în diferite 
segmente ale TGI ale acidului hopantenic, a cărui 
valoare pKa este de 4,37. Astfel, procentul maxim 
din forma neionizată indică segmentul TGI din care 
se va absorbi substanța medicamentoasă. Conform 
datelor prezentate în tabelul 2, acidul hopantenic 
se absoarbe în proporție de 99,57% din stomac. 
Datorită lipofilității înalte a moleculei la pH acid, ea 
va traversa ușor membrana lipidică.

Tabelul 2 
Raportul formelor ionizate și neionizate ale acidului 

hopantenic în diferite segmente ale tractului gastro-intestinal

Segmentul TGI 
/ pH (valoare 
medie)

Stomac
pH=2,0

Duoden
pH=6,0

Jejun
pH=6,5

Ileon
pH=7

Rect
pH=8

Forma 
neionizată

99,57 2,287 0,735 0,23 0,02

Forma ionizată 0,424 97,713 99,265 99,77 99,98

Creșterea valorii pH-ului scade considerabil 
absorbția acidului hopantenic. În intestin acest 
procent variază de la 2,28% în duoden, ajungând 
la 0,23% în ileon, insuficient pentru o absorbţie 
eficientă. 

Conform studiilor farmacocinetice acidul ho-
pantenic se absoarbe rapid la administrare orală. 
El se acumulează în țesutul cerebral, în ficat, rinichi, 
peretele stomacului și piele. Acidul hopantenic nu 
se metabolizează, se elimină din organism sub for-
mă nemodificată: 67,5% din doza administrată prin 
urină, 28,5% intestinal. Timp de 48 de ore, acidul 
hopantenic se elimină aproape complet din orga-
nism [14]. În tabelul 3 sunt prezentate valorile medii 
ale parametrilor farmacocinetici după admnistrarea 
dozei unice de 250 mg.

Tabelul 3 
Parametrii farmacocinetici ai acidului hopantenic

Nr. Parametrul farmacocinetic Valoare 
(unitate de măsură)

1. Cl (clearance) 5,38 (ml/min)
2. Vd (volum de distribuție) 3,14 (l)
3. T ½ (timp de înjumătățire) 6,66 (h)
4. ASC (aria de sub curba                      

         concentrațiilor plasmatice)
13156 (h*ng/ml)

5. BD (biodisponibilitate) 64 (%)
6. Cmax (concentrația plasmatică        

         maximă)
2,32 (μg mL−1)

7. Tmax (timpul pentru concentrația 
        plasmatică maximă)

1,56 (h)

Mecanismul de acţiune este determinat de 
influenţa directă a acidului hopantenic asupra 
complexului format din receptorii acidului gama-
aminobutiric și canalele membranare pentru ionii 
de clor. Preparatul posedă acţiune nootropă și 
anticonvulsivantă [23]. Acidul hopantenic crește 
rezistenţa creierului la hipoxie și acţiunea sub-
stanţelor toxice, stimulează procesele anabolice în 
neuroni, îmbină acţiunea sedativă moderată cu un 
efect ușor stimulant, reduce hiperexcitabilitatea 
motorie, stimulează capacitatea de muncă fizică 
și psihică [9]. Totodată, ameliorează metabolismul 
acidului gama-aminobutiric în intoxicaţia alcoolică 
cronică și după suspendarea alcoolului etilic. Are 
capacitatea de a inhiba reacţiile de acetilare care 
participă în mecanismele de inactivare a proca-
inei și sulfamidelor, datorită căreia se realizează 
prelungirea acţiunii ultimelor. Inhibă hiperreflexia 
patologică a vezicii urinare. 

Medicația pediatrică este un capitol special al 
farmacoterapiei, iar inițierea unui tratament medical 
specializat prevede atenție și responsabilitate sporită 
[22]. Importanța deosebită a acidului hopantenic în 
psihoneurologia pediatrică se datorează acțiunii sale 
sedative moderate într-un anumit interval de doze 
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(deseori individuale) care totodată este însoțită de 
un efect ușor stimulant, ceea ce permite manifesta-
rea unui comportament normal la copii, cu evitarea 
sedării totale [20, 26]. 

Acidul hopantenic se utilizează în tratamentul 
disfuncțiilor neuropsihice care apar la diferite etape 
ale perioadei de restabilire a țesutului cerebral în 
urma unor traumatisme exogene ce implică mo-
dificări organice funcționale ale creierului. Etapele 
procesului regenerativ al țesutului cerebral sunt: 
- perioada acută – se caracterizează prin domi-

narea procesului de lezare a țesutului cerebral; 
în această fază se mențin la maximum în stare 
funcțională celulele neuronale vii și se tinde 
spre evitarea degenerării totale a celulelor 
afectate, prin minimizarea stărilor deficitare; 

- perioada subacută – constă în opunerea 
rezistenței procesului de lezare cerebrală prin 
stimularea procesului de neurogeneză și resta-
bilire a funcțiilor pierdute sau diminuate, deci, 
lezarea cerebrală este oprită; 

- perioada reziduală – se distinge prin elibera-
rea asteniei cerebrale, deficitul cognitiv și prin 
îmbunătățirea proceselor de compensare și 
adaptare a funcțiilor cerebrale [32]. 
Sarcina de bază în tratamentul afecțiunilor 

neuropsihice din perioada subacută este de a sti-
mula la maximum procesele reparative cu ajutorul 
preparatelor cu acțiune neurometabolică și antio-
xidantă, pentru a contribui la restabilirea (cel puțin 
parțială)  funcțiilor psihice și neurologice afectate. În 
aceste cazuri, acidul hopantenic devine preparatul 
preferențial, mai ales, când există pericolul reapariției 
convulsiilor sau la copiii cu activitate psihomotorie 
întârziată [33].

Medicii psihiatri și neurologi din diferite 
instituții medico-sanitare publice din Republica Mol-
dova prescriu acidul hopantenic (Acidi hopantenici) 
în rețete magistrale cu doze diferite, în dependență 
de vârsta și masa corporală a copilului: de la 0,03 g 
până la 0,08 g, cele mai des întâlnite fiind dozele de 
0,05; 0,06 și 0,08 g. Majoritatea prescripțiilor sunt po-
licomponente, paralel cu substanța activă, în rețetă 
sunt prescrise și alte substanțe medicamentoase: 
acid lipoic (Acidi lipoici) – cu efect antioxidant și he-
patoprotector; orotat de potasiu (Kalii orotatis) – cu 
efect stimulator al circulației cerebrale și anabolic. 
Prescripțiile monocomponente cu acid hopantenic 
conțin în calitate de excipienți pentru pulberi gluco-
za (Glucosi), gluconatul de calciu (Calcii gluconas) și 
glicerofosfatul de calciu (Calcii glycerophosphatis). 

Dozele unice și nictemerale de acid hopantenic 
variază în dependență de vârsta pacientului (tabelul 
4), gradul și intensitatea afecțiunilor neuropsihice, 
caracteristica tulburărilor de comportament și 
prezența sau absența simptomelor de depresie 
neuropsihică. 

Tabelul 4

 Dozele nictemerale de acid hopantenic recomandate 
în funcție de vârstă

Vârsta 
copilului

Dozele nictemerale recomandate
sirop 100 mg/ml comprimate

ml linguriță 
dozată (5 ml) mg 250 mg 500 mg

3-7 ani 7,5-15 1,5-3 750-1500 3-5 1,5-3
7-15 ani 10-20 2-4 1000-2000 4-6 2-4
15-18 ani 15-30 3-6 1500-3000 6 3-4

Doza unică pentru adulți este, de obicei, de 
250-1000 mg, pentru copiii peste 3 ani - 250-500 
mg; doza zilnică pentru adulți este de 1500-3000 mg, 
pentru copiii peste 3 ani - 750-1500 mg. Tratamentul 
durează de la 1 până la 4 luni, în anumite cazuri, 
până la 6 luni. Intervalul între curele de tratament 
este de 3-6 luni.

Absorbția per os este influențată de diferiți 
factori, care se modifică odată cu dezvoltarea ana-
tomo-fiziologică a organismului [19]. Acești factori 
sunt reprezentați de cei mai importanți parametri ai 
TGI: pH-ul gastric, timpul de evacuare a conținutului 
stomacal, motilitatea intestinală și fluxul sangvin 
intestinal [3]. 

Actualmente, există două tipuri de forme far-
maceutice cu acid hopantenic: 

1. Forme solide: comprimate (Pantogam®, 
Cognum®, Pantocalcin®) - doze a câte 0,25 g și 0,5 g; 
capsule (Pantogam active®) - 0,3 g.

2. Forme lichide: sirop (Pantogam®) - 100 mg/
ml – 100 ml. 

Aceste forme dozate au unele dezavantaje, 
precum necesitatea unor administrări frecvente 
din cauza timpului mic de înjumătățire a acidului 
hopantenic (6 ore), dificultatea de menţinere în 
stare staţionară a concentrației plasmatice medica-
mentoase și interferarea cu alimentele ce schimbă 
pH-ul gastric.

Pentru a depăși aceste limitări ale formelor 
solide cu cedare obișnuită, în prezent, cercetările 
biofarmaceutice propun modalități de reținere a 
substanței medicamentoase la nivelul stomacului 
prin sisteme cu cedare modificată gastro-retentive 
[11]. Aceste forme farmaceutice moderne pot să 
crească biodisponibilitatea medicamentelor ce 
necesită pH acid pentru o absorbție deplină, cum 
e cazul acidului hopantenic, să îmbunătăţească 
tratamentul medicamentos, să furnizeze beneficii 
terapeutice și clinice pentru pacienții cu probleme 
de deglutiție, în special, pentru cei pediatrici. 

Sistemele cu retenție gastrică prelungită sunt 
formulate cu scopul:

- de a reţine și localiza în stomac substanţa 
activă de la 6 până la 24 de ore; 

- de a crește biodisponibilitatea substanțelor 
de natură acidă; 
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- de a reduce pierderea din doza medicamen-
tului; 

- de a crește solubilitatea și permiabilitatea 
unor substanţe active mai puţin solubile la pH-ul 
crescut;

- de a asigura stabilitatea substanţelor medi-
camentoase. 

În literatura de specialitate sunt descrise diverse 
tipuri de sisteme cu retenţie gastrică prelungită, 
care se clasifică în sisteme flotante (plutitoare) și 
neflotante (figura 2). Cele flotante se clasifică, la 
rândul lor, în efervescente și neefervescente [4, 6]. 

în special pentru substanțele medicamentoase 
cu acțiune asupra SNC ce necesită pătrunderea 
prin bariera hematoencefalică, este indispensa-
bilă analiza relaţiei cantitate-structură-activitate, 
îmbunătățirea proprietăților lipofile, micșorarea 
ariei suprafeței polare și corelarea cu testele in vitro/
in vivo. Performanța formelor farmaceutice noi se 
bazează pe armonizarea criteriilor tehnologice cu 
cele clinice pentru asigurarea eficacității, calității 
și inofensivității substanței medicamentoase, fapt 
realizat doar prin modelare fundamentală biofar-
maceutică și farmacocinetică.

Figura 2. Sisteme farmaceutice cu cedare gastro-retentivă [1]

Concluzii 

Acidul hopantenic este un medicament sigur, 
eficient, cu efecte adverse minime, folosit cu succes 
în tratamentul afecțiunilor psihoneurologice pedia-
trice. Proprietăţile structural-moleculare, parametrii 
biofarmaceutici și farmacocinetici ai medicamentu-
lui permit argumentarea administrării enterale la 
copii, ca fiind cea mai bună cale. Acidul hopantenic 
reprezintă o sursă promițătoare pentru cercetare și 
dezvoltare în perspectivă a unor forme farmaceutice 
moderne cu biodisponibilitate înaltă.
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Rezumat
Pe parcursul secolului XX speranța de viață a crescut semnifi -
cativ şi se estimează că până în anul 2030 21% din populația 
globului va avea >65 de ani. Conform datelor din literatura 
de specialitate, sindromul de fragilitate și problemele statutului 
nutrițional sunt frecvente în practica geriatrică, ponderea 
cărora crește odată cu înaintarea în vârstă. Senescența implică 
instalarea numeroaselor fenomene de uzură datorită epuizării 
rezervelor intrinseci ce induc polipatologii, sindroame geri-
atrice, dintre care malnutriția și fragilitatea. Sindromul de 
fragilitate și cel de malnutriție au origine multifactorială și 
sunt considerate factori de risc pentru afectarea sănătății 
globale, inducând diverse grade de dizabilitate  fi zică  și 
cognitivă la persoanele vârstnice. Scopul studiului a constat 
în stabilirea interrelației statutului nutrițional cu sindromul 
de fragilitate și impactul asupra funcționalității persoanelor 
vârstnice.  Informația a fost căutată în bazele de date PubMed, 
Hinari, Cochrane, Elsevier, Springer, inclusiv pe paginile 
ofi ciale ale Societății Europene de Geriatrie, Societății Euro-
pene de Nutriție Clinică și Metabolism, pentru identifi carea 
revistelor științifi ce dedicate nutriției la vârstnicii cu sindrom 
de fragilitate. Au fost selectate studii publicate în perio-
ada anilor 2010-2020, în limbile română și engleză. A fost 
cercetată literatura de specialitate, reviste științifi ce, studii 
clinice, dintre care au fost selectate 34, cele mai relevante. 
Malnutriția vârstnicului reprezintă la ora actuală o problemă 
la nivel global, prevalența se estimează de la 10% la 40% 
de cazuri. Diagnosticul malnutriției vizează identifi carea 
acesteia și elucidarea cauzelor. Scăderea ponderală este un 
criteriu al dezvoltării fragilității, iar intervențiile axate pe 
nutriție pot preveni progresarea sindromului de fragilitate și 
pierderea autonomiei cu instalarea dependenței. Fragilitatea 
este un sindrom geriatric care afectează mai multe domenii 
ale statutului fi zic, iar malnutriția reprezintă unul din factorii 
de risc ai acestui sindrom.
Cuvinte-cheie: vârstnic, fragilitate, malnutriție, statut 
nutrițional

Summary
Nutritional status in the elderly with fragility syndrome
During the twentieth century life expectancy has increased 
signifi cantly and it was estimated that by 2030, 21% of the 
world’s population will be >65 years. According to observa-
tions, fragility syndrome and nutritional status problems are 
very common among the elderly population, especially in old 
age. Fragility syndrome has a multifactorial origin and is a 
fundamental risk factor for deteriorating health and the in-
stallation of disability in the elderly. Th e purpose of the study 
was to establish the interrelationship of nutritional status with 
fragility syndrome and the impact on the functionality of the 
elderly. Th e information was searched in the PubMed, Hinari, 

Cochrane, Elsevier, Springer databases, including the offi  cial 
pages of the European Geriatric Society, European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, to identify scientifi c 
journals dedicated to nutrition in the elderly with fragility 
syndrome. Studies published in the period 2010-2020, in 
romanian and english, were selected. Th e specialized literature, 
scientifi c journals, clinical studies were researched, from which 
the most relevant 34 were selected.  Elderly malnutrition is 
currently a global problem, its prevalence in people is 10-40%. 
Th e diagnosis of malnutrition aims to identify it and elucidate 
the causes. Weight loss is a criterion of the development of 
fragility, and nutrition-focused interventions can prevent the 
progression of fragility syndrome and loss of autonomy with 
the onset of dependence. Fragility is a geriatric syndrome that 
aff ects several areas of physical status, and malnutrition is one 
of the risk factors for this syndrome.
Keywords: elderly, fragility, malnutrition, nutritional status

Резюме
Статус питания у пожилых людей с синдромом 
старческой астении
В течение двадцатого века  продолжительность 
жизни значительно увеличилась и, по оценкам, к 
2030 году 21% населения мира будет старше 65 лет. 
Согласно наблюдениям, синдром старческой астении 
и проблемы с питанием очень распространены среди 
пожилого населения.. Синдром старческой астении 
имеет многофакторное происхождение и является 
фундаментальным фактором риска ухудшения здоровья 
и установления инвалидности у пожилых людей. 
Целью исследования было установить взаимосвязь 
нутритивного статуса с синдромом старческой 
астении и влиянием на функциональные возможности 
пожилых людей. Материалы и методы. Поиск ин-
формации проводился в базах данных PubMed, Hinari, 
Cochrane, Elsevier, Springer, включая официальные 
страницы Европейского гериатрического общества, 
Европейское общество клинического питания и ме-
таболизма, чтобы найти научные журналы, посвя-
щенные питанию пожилых людей. Были отобраны 
исследования, опубликованные в период 2010-2020 гг. 
на румынском и английском языках. Была изучена 
специализированная литература, научные журналы, 
клинические исследования, из которых было отобрано 
34 наиболее актуальных. Недоедание у пожилых людей 
в настоящее время является глобальной проблемой, его 
распространенность среди людей составляет 10-40%. 
Диагностика недоедания направлена на его выявление и 
выяснение причин. Снижение веса является критерием 
развития старческой астении и вмешательства, 
ориентированные на питание, могут предотвратить 
прогрессирование синдрома хрупкости и потерю 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).03
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автономии с началом зависимости. Старческая 
астения - это гериатрический синдром, который 
влияет на несколько областей физического состояния, 
а недоедание является одним из факторов риска этого 
синдрома.
Ключевые слова: пожилые люди, хрупкость, неправильное 
питание, нутритивный статус

Introducere 

Îmbătrânirea populației reprezintă una din-
tre cele mai importante probleme ale umanității, 
creșterea procentuală și absolută a populației 
vârstnice este unul dintre atributele esențiale 
ale epocii contemporane, fiind un fenomen de-
mografic comun tuturor țărilor. Secolul XX a fost 
perioada  creșterii numărului populației, un secol 
de provocări demografice, precum îmbătrânirea 
ulterioară a unor state în curs de dezvoltare și a 
celor dezvoltate. Se estimează că, la nivel global, 
numărul persoanelor cu vârsta de ≥60 de ani va 
crește de la 901 milioane la 1,4 miliarde, între 2015 
și 2030, și va ajunge la aproape 2,1 miliarde până în 
2050 [1]. Principalul motiv al longevității este redu-
cerea mortalității datorată progreselor înregistrate 
în domeniile serviciilor de sănătate, cercetărilor 
în medicină, creșterii veniturilor, îmbunătățirii 
nutriției. Cu toate acestea, a trăi mai mult nu este 
echivalent cu a fi sănătos, iar înaintarea în vârstă 
este, în mod obișnuit, legată de instalarea diferi-
tor grade de severitate a fragilității [2]. Creșterea 
morbidității populației vârstnice este corelată cu 
mărirea costurilor medicale și povara asupra sis-
temului medical și al celui economic. Prin urmare, 
o abordare complementară pentru îmbunătățirea 
stării de sănătate a persoanelor vârstnice s-ar 
concentra pe elaborarea unor intervenții adecvate 
pentru a preveni fragilitatea,  descrisă ca un sin-
drom marcat prin pierderea funcționalității, forței, 
rezervei fiziologice, cu vulnerabilitate crescută la 
morbiditate și mortalitate [2].

Fragilitatea este un sindrom geriatric care afec-
tează mai multe domenii ale funcționalității, ducând 
prin urmare la declinul general al organismului. 
Fried și colab. [2] au definit prezența sindromului de 
fragilitate pe baza determinării a trei sau mai mul-
tor dintre următoarele criterii: scăderea ponderală 
involuntară (>5%G/ultimul an); scăderea forței de 
prehensiune digito-palmară (forța de strângere a 
pumnului) măsurată cu ajutorul unui dinamometru; 
fatigabilitatea, evaluată prin întrebări incluse într-un 
chestionar de depresie (Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale); viteza de mers în pas obișnuit 
scăzută, pe distanța de 5 m (<=1m/s); nivelul scăzut 
al activităților fizice (evaluat printr-un chestionar). 
Persoanele sunt considerate ca fiind fragile, dacă 
îndeplinesc trei sau mai multe dintre aceste carac-
teristici, pre-fragile, dacă întrunesc unul sau două 

din aceste criterii și robuste, dacă niciun criteriu nu 
este pozitiv. Fragilitatea este considerată un stadiu 
timpuriu al dizabilității și, ca atare, este caracterizată 
de potențialul de reversibilitate, ceea ce înseamnă că 
pot fi utilizate intervenții adecvate cât mai precoce 
pentru a preveni, frâna sau chiar stopa progresarea 
acestui fenomen [3].

O multitudine de factori medico-psihosociali 
contribuie la dezvoltarea fragilității, iar statutul 
nutrițional precar este un factor determinant impor-
tant al acestui sindrom geriatric [4].

Scopul studiului a constat în stabilirea 
interrelației statutului nutrițional cu sindromul de 
fragilitate și impactul asupra funcționalității persoa-
nelor vârstnice. 

Materiale si metode. Informația a fost căutată 
în bazele de date PubMed, Hinari, Cochrane, Elsevier, 
Springer, inclusiv pe paginile oficiale ale Societăţii 
Europene de Nutriție Clinică și Metabolism, pentru 
identificarea revistelor științifice dedicate nutriției 
la vârstnicii cu sindrom de fragilitate. Au fost se-
lectate studii publicate în perioada 2010-2020, în 
limbile română și engleză. Conform motorului de 
căutare au fost selectate 34 de publicații: studii 
clinice și literatură de specialitate.

Au fost cercetate articole științifice care conțin 
studii asupra vârstnicilor fragili din mediul ambula-
toriu și instituționalizați, persoane cu vârsta de 65 de 
ani sau mai mult, cu sindrom de fragilitate diagnosti-
cat, studii care au examinat corelația dintre statutul 
nutrițional și sindromul de fragilitate.

Rezultate și discuții. Fragilitatea (en. frailty) în 
geriatrie se referă la acei pacienți în vârstă predispuși 
la decompensări frecvente ce apar la solicitări mini-
me sau chiar în absența acestora (intercurenţe, des-
hidratare, variații ale temperaturii mediului ambiant, 
stres psihic etc.). Fragilitatea fizică este un important 
sindrom medical care poate fi potențial prevenit sau 
tratat prin recomandări specifice. 

Sindromul de fragilitate și cel de malnutriție au 
origine multifactorială și sunt considerate factori de 
risc pentru afectarea sănătății indivizilor, inducând 
diverse grade de dizabilitate  fizică  și cognitivă la 
persoanele vârstnice. În acest context, este indis-
pensabilă depistarea cât mai precoce a fragilității și 
a malnutriției prin teste screening, pentru a menține 
funcționalitatea și autonomia de durată a persoane-
lor vârstnice. 

Pe parcursul ultimelor decenii ale secolului XX, 
au fost elaborate o serie de teste de screening, in-
strumente utilizate pentru determinarea sindromului 
de fragilitate și a malnutriției.

În baza rezultatelor studiului literaturii de speci-
alitate a fost elaborat un tabel (Tabel 1) care conține 
cele mai utilizate instrumente și scoruri, pentru 
evaluarea statutului nutrițional și al sindromului de 
fragilitate la vârstnici >65 de ani [5]. 
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Tabelul 1

Instrumente de evaluare a sindromului de fragilitate
 și a statutului nutrițional

Fragilitate Statut nutrițional Caracteristici 
generale

FRAIL: Fatigue, 
Resistance, Aero-
bic, Illness, Loss 
of body weight 
[6]

Cardiovascular 
Health Study 
Frailty
Instrumente de 
screening: pier-
derea ponderală, 
epuizare, activita-
te fi zică scăzută, 
viteza de mers, 
forța de prehen-
siune digito-pal-
mară [3]

Scala clinică de 
fragilitate: acti-
vitate, oboseală, 
patologie, statut 
funcțional, statut 
cognitiv [6] 

Instrument de 
screening Géron-
topôle Frailty: 
statut funcțional, 
condiții de 
viață, viteza 
mersului, obosea-
lă, statut cognitiv 
[7]

ESPEN: IMC, scădere 
în greutate, FFMI [8]

AND/A.S.P.E.N.: aport 
energetic insufi cient, 
scădere ponderală, 
pierderea masei mus-
culare, pierderea de 
grăsime/acumulare 
de lichid subcutanat, 
statut funcțional di-
minuat (este necesar de 
2 din 6) [9]

CMTF: SGA - aport 
alimentar, greutate, 
simptome, capacitate 
funcțională, cerințe 
metabolice; examen 
fi zic pentru grăsime, 
mușchi, edem [10]

MNA: anorexie, 
scădere ponderală, 
mobilitate afectată, 
patologii, statut cog-
nitiv, IMC, condiții 
de viață, consum de 
medicamente, regim 
alimentar, aport de 
proteine, aport de li-
chide, aport de fructe, 
statut nutrițional per-
ceput, circumferința  
brațului [11]

• Pierdere 
ponderală 

• Capacitate 
funcțională

• Slăbiciune 
musculară 
(forța de 
prehensiune 
digito-pal-
mară)

• Statut cog-
nitiv

Fragilitatea și malnutriția sunt sindroame 
frecvent întâlnite în practica geriatrică, iar scăderea 
ponderală este un criteriu comun care determină 
dezvoltarea și evoluția acestora. 

Conform datelor de cercetare, cele mai frecven-
te instrumente de screening utilizate sunt indicele 
masei corporale (IMC) și chestionarul Mini Nutritional 
Assessment (MNA) [2, 4]. Astfel, printre indicatorii 

de declin funcțional și mortalitate se evidențiază 

[5]:

- scăderea ponderală: numeroase studii au 
arătat că IMC<21 sau scăderea ponderală (>3 kg) 
după 65 de ani se asociază cu creșterea mortalităţii: 
studiul SENECA („Survey in Europe on Nutrition and 
the Elderly, a Concerted Action”, 1989-1999, Euro-
pa);

- alţi indicatori: fractura de șold, hipoalbu-
minemia, hipocolesterolemia, deficit de nutrienţi 
(vitamine, minerale).

Cauzele scăderii ponderale [5]:

Reducerea aportului alimentar poate fi cau-
zată de:

A.  anorexia fiziologică, ce apare în senescență 
prin scăderea consumului energetic, tulburări de 
gust și miros, sațietate precoce, disfuncție centrală 
a complexului sistem limbic-cortex-mezencefal;

B. anorexia patologică, pe fundal de depresie 
reactivă determinată de pierderea partenerului de 
viață, singurătate, izolare socială, orice boală cro-
nică severă sau comorbidități care sunt însoțite de 
inapetență;

C. starea precară a cavității bucale (studiul 
NHANES III - 3rd National Health and Nutrition 
Examination Survey), malabsorbţia și aclorhidria cu 
incidență crescută la vârstnici, boli asociate cu scă-
derea capacității de a procura și pregăti alimentele 
sau chiar cu imposibilitatea de a se hrăni singuri 
(patologii deformante articulare, afecțiuni neuro-
logice, bolile cardiovasculare și respiratorii în stadii 
avansate, dietele terapeutice care, la ora actuală, 
nu se mai recomandă la bătrânii instituționalizați; 
cauzele economice: reducerea veniturilor, imposibi-
litatea familiei de a îngriji bătrânii; fumatul, scăderea 
aportului alimentar [5].

O varietate de factori contribuie la dezvoltarea 
sindromului de fragilitate, de ex. factorii de mediu, 
scăderea activității fizice sau un statut nutrițional 
precar. Aportul alimentar inadecvat a fost asociat cu 
multe afecțiuni, cum ar fi riscul crescut de boli cronice, 
scăderea răspunsului antioxidant, răspunsuri imune 
afectate, riscul crescut de fracturi osteoporotice [13], 
boală arterială periferică și fragilitate. Nutriția optimă 
este importantă nu numai pentru prevenirea și tra-
tarea diferitelor boli [14], ci și pentru îmbunătățirea 
calității vieții bătrânilor și, în cele din urmă, pentru 
îmbătrânirea sănătoasă. Cu toate acestea, un obstacol 
major în calea succesului intervențiilor nutriționale 
care este discutat în literatură a fost dificultatea în 
compararea studiilor datorită utilizării multiplelor și di-
feritelor metode de măsurare a statutului nutrițional, 
pe lângă cele, la evaluarea cărora profesioniștii din 
domeniul sănătății și cercetătorii se bazează pe indi-
cele de masă corporală, MNA, antropometrie, markeri 
biochimici, precum și o varietate de nutrienți ca in-
strumente de screening. Luând în considerare această 
dificultate și presupunând că intervențiile nutriționale 
corespunzătoare pot juca un rol în amânarea sau chiar 
inversarea fragilității la vârstnici, este necesar de a 
evalua critic dovezile recente referitoare la asocierea 
dintre statutul nutrițional și sindromul de fragilitate 
la vârstnici [5, 6].

Malnutriția spitalicească, în dependență de 
grupul populațional studiat și instrumentele utili-
zate, afectează de la 10% până la 80% de pacienți. 
Datele literaturii indică faptul că 30-50% dintre 
persoanele spitalizate sunt subnutrite. Prevalența 
malnutriției la adulții vârstnici depinde de mediul 
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de trai, astfel malnutriția afectează peste 50% de 
persoane instituționalizate și 15% de bătrâni din 
comunitate.

Organizația Mondială a Sănătății a declarat în 
1992 că populația vârstnică reprezintă unul dintre 
cele mai vulnerabile grupuri pentru a dezvolta 
malnutriție, datorită modificărilor de vârstă care au 
loc și caracteristicilor îmbătrânirii fiziologice. Depista-
rea precoce a malnutriției la persoanele în etate este 
o prioritate pentru optimizarea asistenței medicale 
și are un impact semnificativ asupra morbidității și 
mortalității la această categorie de populație [14, 
15].

Unele studii epidemiologice ale fragilității, 
cum ar fi Cardiovascular Health Study au arătat că 
aproximativ 7% din populația vârstnică ce locuiește 
în comunitate este fragilă, 44% - pre-fragilă și 46% 
- non-fragilă [2]. Prevalența fragilității a fost mai 
mare la femei cu până la 11,3% în studiul Women’s 
Health and Aging population, îndeplinind criteriile 
de fragilitate [12]. O altă publicație recentă, cu im-
plementarea criteriilor lui Fried, a identificat rate 
de prevalență diferite în țările europene, variind de 
la 6% la 27% pentru fragilitate și de la 35% la 51% 
pentru pre-fragilitate la persoanele cu vârsta peste 
65 de ani [2, 14].

Fragilitatea poate fi declanșată de multiple 
procese fiziopatologice, precum malnutriția, dez-
echilibrul hormonal, inflamația cronică, deficit 
imunitar, sarcopenia, vârsta, genul, comorbiditățile, 
citokinele, stresul oxidativ, compoziția corporală, 
tulburări neuropsihologice și factorii socioeconomici 
[16]. Fragilitatea duce adesea la deteriorarea stării 
de sănătate, imobilizare, dizabilitate și deces, se ca-
racterizează, în special, printr-o reducere a rezervei 
funcționale și vulnerabilitate crescută la factorii de 
stres interni și externi. Recunoașterea și tratarea 
cauzei fragilității reprezintă o abordare cheie pentru 
îmbunătățirea măsurilor de îngrijire a persoanelor 
vârstnice [2, 16].

Analizând statutul nutrițional, malnutriția a fost 
identificată ca un factor de risc important pentru 
dezvoltarea și gradul de severitate a sindromului de 
fragilitate la persoanele vârstnice [2, 17], care sunt 
supuse riscului malnutriției din cauza scăderilor ratei 
metabolice, a masei corporale, funcției gastrointes-
tinale, deficiențelor senzoriale, și/sau dereglarea 
homeostaziei electrolitice. 

Patologia cronică, polipragmazia, izolarea socia-
lă, spitalizarea, tulburările cognitive, sindromul algic 
sunt printre factorii de risc ai dereglării statutului 
nutrițional.

Asigurarea unui aport de nutrienți și păstrarea 
funcției tractului gastrointestinal, cu alte cuvinte 
capacitatea de a consuma, digera, absorbi și elimina 
sunt esențiale pentru păstrarea statutului nutrițional. 
Malnutriția accelerează pierderea de masă corporală 

și stă la baza unui declin fizic și cognitiv, în special, la 
un vârstnic fragil [2, 5]. 

Studiul național de examinare a sănătății și 
nutriției din SUA (NHANES III, 2014) a identificat o 
scădere a aportului de nutrienți cu până la 21% la 
populația vârstnică din comunitate. Studiul InCHI-
ANTI (2008) a examinat starea nutrițională și aportul 
nutrițional în populația generală și a constatat o pu-
ternică interdependență între deficitul de proteine 
și micronutrienți și vârsta individului [17]. În special 
persoanele cu vârsta peste 85 de ani au avut cel mai 
mic aport alimentar de orice nutrient recomandat 
examinat.

Alte studii care au inclus vârstnicii insti-
tuționalizați au relevat un aport diminuat de 
nutrienți. Aportul alimentar inadecvat a fost iden-
tificat la 60% din populația examinată și un aport 
necorespunzător de micronutrienți, așa ca vitamina 
E, vitamina B6, folat, magneziu și zinc - la 70% de 
persoane. Rezultate similare au fost obținute la scre-
eningul populației prin Mini Nutritional Assessment 
(MNA) de către Kulnik et al. (Austria, 2010), în urma 
căruia s-a constatat că 38% dintre locuitorii cămine-
lor de bătrâni erau subnutriți, în timp ce alți 48% au 
fost considerați „cu risc” de malnutriție. Prevalența 
subnutriției la pacienții vârstnici spitalizați este mai 
mare, variind până la 72% de cazuri. Un studiu recent 
din Marea Britanie a dezvăluit un consum inadecvat 
de alimente în 67% de cazuri [18]. Aceste date sunt 
în mod clar substanțiale și indică faptul că există un 
număr semnificativ de vârstnici care trăiesc în pre-
zent cu o alimentație nesatisfăcătoare.

Rolul aportului de micronutrienți în fragilitate.  
Cinci studii au furnizat date despre micronutrienți și 
fragilitate [19, 20] și au folosit micronutrienții speci-
fici ca măsură a aportului de nutrienți. În toate cele 
cinci studii, sindromul de fragilitate a fost asociat cu 
un aport scăzut de micronutrienți specifici. Într-o 
analiză transversală a studiului InCHIANTI, Bartali și 
colab. [17] au relevat că un statut nutrițional alterat 
bazat pe un aport redus de anumiți micronutrienți 
(vitaminele D, E și C) a fost în corelație cu progresia 
sindromului de fragilitate. Într-un studiu transversal 
multicentric între trei generații (studenți dietetici, 
mamele și bunicile lor), Kobayashi și colab. au consta-
tat că aportul a cel puțin 10 din cei 12 micronutrienți 
studiați (vitamina A, α-caroten, β-caroten, echivalent 
β-caroten, criptoxantină, vitamina D, α-tocoferol, 
vitamina B6, folat și vitamina C) s-a asociat cu o 
prevalență mai mică a fragilității [17, 19].

Rolul aportului de macronutrienți în fragilitate. 
Rezultatele a cinci studii au raportat date despre 
relațiile dintre macronutrienți și fragilitate [40, 41, 
42, 43, 44]. Trei dintre aceste studii au constatat că 
un aport mai mare de proteine a fost asociat unui 
risc mai mic de fragilitate [20, 21], în timp ce două 
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publicații au raportat că fragilitatea nu se asociază 
aportului redus de proteine [20]. Bartali și colab. [17] 
au demonstrat conexiunea între aportul scăzut de 
proteine (aportul de energie de ≤21 kcal/kg/zi) și 
fragilitate. În alt studiu, realizat într-o populație de 
bătrâni care locuiește într-o comunitate din Franța, 
Rahi și colab. [22] au constatat că aportul de proteine 
de 1 g/kg a fost asociat cu o prevalență mai mică a 
fragilității, după ajustarea cu factorii socio-demo-
grafici și clinici.

Relația dintre calitatea dietei și fragilitate.

Rezultatele a trei studii care au examinat relația din-
tre dietă și fragilitate [23, 24, 25] au stabilit că riscul de 
a dezvolta fragilitatea este asociat direct cu calitatea 
generală a dietei. 

Câteva studii au evaluat relația dintre MNA 
[26] și fragilitate [27, 28, 29, 30, 31, 32, 33], rezul-
tatele cărora au dezvăluit o asociere semnificativă 
cu malnutriția. Chang [33] a constatat că vârstnicii 
comunității taiwaneze sunt fragili, cu un risc mare 
de malnutriție. Bollwein și colab. [30] au raportat 
o asociere semnificativă între statutul de fragilitate 
și cele 2 dimensiuni ale scorului MNA (MNA și vari-
anta sa prescurtată MNA-SF). Boulos și colab. [32] 
au constatat o asociere puternică între elementele 
MNA și statutul de fragilitate. Un alt studiu desfășurat 
la vârstnicii pre-fragili din Asia, Chang și Lin [33] a 
determinat o relație între statutul pre-fragil și scorul 
total MNA. În mod similar, El Zoghbi și colab. [34] au 
arătat că fragilitatea a fost invers corelată cu starea 
nutrițională a 111 bătrâni instituționalizați. 

Într-un studiu multicentric, Eyigor și colab. [29] 
au stabilit că mai mulți factori socio-demografici, 
variabile ale stilului de viață și caracteristici clinice 
(de ex., malnutriția) au fost legate de fragilitate. 
Mai exact, autorii au concluzionat că malnutriția la 
persoanele  subnutrite crește riscul sindromului de 
fragilitate. 

Datele studiului realizat de Jürschik și colab.
[31] pe un eșantion de 640 de vârstnici spanioli au 
relevat o asociere semnificativă între cele 5 criterii de 
fragilitate și malnutriție, identificată prin MNA.

Supraponderabilitatea și pierderea ponderală 
la persoanele în vârstă pot contribui la exacerbarea 
sindromului de fragilitate, a patologiei cronice și la 
dezvoltarea multor altor probleme, legate de decli-
nul funcțional și scăderea calității vieții. În ansamblu, 
prevalența malnutriției la vârstnici, analizată pe di-
verse eșantioane, este variabilă de la 10% la 90%, în 
funcție de patologie și condițiile de viață [2, 5].

Indiferent de indicele de masă corporală (obe-
zitate sau subponderabilitate), pacienții vârstnici pot 
prezenta sindrom de fragilitate, la aceasta se adaugă 
și atrofia musculară care afectează semnificativ ca-
litatea vieții unei persoane în etate și de multe ori 
conduce la refuzul complet de îndeplinire a oricărei 
activități fizice.

În ceea ce privește datele oferite de literatura 
de specialitate, sunt necesare studii epidemiologice, 
descriptive ample pentru îmbunătățirea probelor și 
cunoștințelor cu privire la asocierea dintre statutul 
nutrițional și sindromul de fragilitate, cercetări care 
să demonstreze corelația dintre concentrațiile de 
micro- și macronutrienți necesari pentru prevenirea 
declinului statutului nutrițional și a fragilității. De 
asemenea, ar fi interesant să se stabilească dacă 
diferite componente ale fragilității sunt asociate cu 
calitatea dietei. 

Concluzii

Rezultatele studiilor de specialitate au demon-
strat interrelația dintre malnutriție,  calitatea dietei 
și  instalarea fragilității, în general, dar și evoluția  
mai severă a acesteia la persoanele vârstnice, în 
particular. Este recomandabil să se evalueze statutul 
nutrițional al tuturor persoanelor peste 65 de ani, 
folosind instrumente simple, precum  MNA și date 
antropometrice, pentru diagnosticul precoce al sin-
dromului de malnutriție  și pentru aprecierea riscului 
de a dezvolta acest sindrom. Un criteriu comun pen-
tru sindromul de fragilitate și cel de malnutriție este 
IMC <20 kg/m², deși studiile în domeniu au raportat 
că utilizarea unui singur factor determinant nu are 
valoare  prognostică sau  diagnostică pentru fragili-
tate și malnutriție, fiind necesară o combinație a mai 
multor factori medico-psihosociali. Rămâne o dilemă 
dacă  un aport alimentar insuficient ar putea fi cauza 
instalării și progresiei fragilității sau, dimpotrivă, fra-
gilitatea ar putea contribui la o alimentație deficitară 
sau malnutriție, formând un cerc vicios care duce la 
declinul general al organismului vârstnicului. 
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Rezumat
Nutriția este un factor important al sănătății, funcției fi zice 
și cognitive, al vitalității, calității vieții și longevității. Per-
soanele vârstnice au adesea un consum redus de alimente, 
indus de cauze multifactoriale, drept urmare malnutriția este 
un factor de risc independent pentru creșterea morbidității 
și mortalității, indiferent de patologiile de bază (insufi ciențe 
cronice ale organelor, tulburări cognitive, cancere, boli car-
diovasculare, diabet de tip 2 etc.), inclusiv la subiecții suprap-
onderali sau obezi. Prevalența malnutriției variază de la 4% 
la 10% la populația vârstnică din comunitate, de la 15% la 
38% la bătrânii instituționalizați și de la 30% la 70% la cei 
spitalizați. Scopul studiului dat a constat în evaluarea stării 
de nutriție a persoanelor în etate instituționalizate și stabilirea 
unor corelații dintre factorii determinanți ai malnutriției cu 
sindromul de fragilitate. Studiul de tip epidemiologic, parte 
componentă a proiectului 20.80009.8007.25 „Fragilitatea: 
diagnosticul și profi laxia în coraportul problemelor medico-
psihosociale ale vârstnicului vulnerabil”, a inclus 50 de 
pacienți instituționalizați în Azilul republican pentru invalizi 
și pensionari din municipiul Chișinău. Toate persoanele au 
fost examinate prin evaluarea geriatrică complexă, aprobată 
prin ordinul Ministerului Sănătății nr. 619 din 07.09.2010. 
Conform rezultatelor, atât malnutriția, cât și riscul de 
malnutriție au avut frecvență înaltă la persoanele vârstnice 
instituționalizate. Dintre factorii determinanți ai malnutriției 
cea mai înaltă asociere au avut-o numărul maladiilor 
concomitente, funcționalitatea diminuată a vârstnicilor, 
prezența sindromului de depresie și a dereglărilor cognitive. 
Totodată, sindromul de malnutriție a corelat cu criteriile de 
fragilitate, dar și cu gradul de severitate a fragilității bătrânilor 
instituționalizați. 
Cuvinte-cheie: vârstnic, nutriție, factorii malnutriției, fra-
gilitate

Summary
Nutritional status and determinants of malnutrition in 
institutionalized elderly people, provisional data
Nutrition is an important factor for health, physical and cog-
nitive function, vitality, quality of life and longevity. Elderly 
people oft en have low food intake, induced by multifactorial 
causes, as a result, malnutrition is an independent risk factor 
for increased morbidity and mortality, regardless of the under-
lying pathologies (chronic organ failure, cognitive impairment, 
cancer, cardiovascular disease, type 2 diabetes etc.) including 
overweight or obese subjects.Th e prevalence of malnutrition 
varies from 4% to 10% in the elderly population from the com-
munity, from 15% to 38% for institutionalized elderly people 
and from 30% to 70% for hospitalized ones. Th e purpose of 
this study was to assess the nutritional status of institution-
alized elderly people and establish correlations between the 

determinants of malnutrition and fragility syndrome.Th e 
epidemiological study is part of the project 20.80009.8007.25 
“Fragility: diagnosis and prophylaxis in relation to medico-
psycho-social problems of the vulnerable elderly”, included 50 
patients institutionalized in the Republican Asylum for the 
Disabled and Retired in Chisinau.All persons were examined 
by the complex geriatric evaluation, approved by the order of 
the Ministry of Health no. 619 of 07.09.2010. According to the 
results, both malnutrition and the risk of malnutrition were 
high in institutionalized elderly people.Among the determi-
nants of malnutrition, the highest association had the number 
of concomitant diseases, decreased functionality of the elderly, 
the presence of depression syndrome and cognitive disorders. 
At the same time, the malnutrition syndrome correlated with 
the fragility criteria but also with the degree of severity of 
frailty of the institutionalized elderly people.
Keywords: elderly, nutrition, malnutrition factors, fragility

Резюме 
Статус питания и детерминанты недоедания у 
пожилых людей находящихся в специализированных 
учреждения, предварительные данные
Питание является важным фактором здоровья, 
физических и когнитивных функций, жизнеспособности, 
качества жизни и долголетия. Пожилые люди 
часто имеют низкое потребление пищи, вызванное 
многофакторными причинами, в результате чего 
недоедание является независимым фактором риска 
повышения заболеваемости и смертности, независимо 
от основных патологий (хроническая органная 
недостаточность, когнитивные нарушения, рак, 
сердечно-сосудистые заболевания, диабет 2-го типа и т. 
д.), включая людей с избыточным весом или ожирением. 
Распространенность недоедания колеблется от 4% 
до 10% среди пожилых людей в сообществе, от 15% 
до 38% среди пожилых людей в специализированных 
учреждениях и от 30% до 70% среди госпитализированных 
пожилых людей. Целью данного исследования является 
установление взаимосвязи между детерминантами 
недоедания и синдрома хрупкости. Эпидемиологическое 
исследование является частью проекта 20.80009.8007.25 
«Хрупкость: диагностика и профилактика в связи 
с медико-психо-социальными проблемами уязвимых 
пожилых людей», в которое вошли 50 пациентов из 
Республиканского приюта для инвалидов и пенсионеров 
города Кишинев. Все пациенты прошли комплексное 
гериатрическое обследование, утвержденное приказом 
Минздрава № 619 от 07.09.2010 г. Согласно результатам, 
как недоедание, так и риск недоедания были высокими 
у пожилых людей, проживающих в специализированных 
учреждениях. Среди факторов недоедания наивысшей 
ассоциацией было количество сопутствующих 
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заболеваний, снижение функциональных возможностей 
пожилых людей, наличие депрессивного синдрома и 
когнитивных расстройств. В то же время, синдром 
недоедания коррелировал с критериями хрупкости, но 
также и с степенью тяжести хрупкости пожилых людей 
находящихся в специализированных учреждениях.
Ключевые слова: пожилые люди, питание, факторы 
недоедания, хрупкость

Introducere

Nutriția este un factor determinant important 
al sănătății, funcției fizice și cognitive, al vitalității, 
calității vieții și longevității. Compoziția dietei și 
cantitatea ingerată corelează cu funcționalitatea 
fiziologică a organismului [1]. Persoanele vârstnice 
au adesea un consum redus de alimente, indus de 
cauze multifactoriale, drept urmare, malnutriția 
este un factor de risc independent pentru creșterea 
morbidității și mortalității, indiferent de patologiile 
de bază (insuficiențe cronice ale organelor, tulburări 
cognitive, cancere, boli cardiovasculare, diabet de 
tip 2 etc.), inclusiv la subiecții supraponderali sau 
obezi [2, 3, 4, 5].

Societatea Europeană pentru Nutriție Clinică și 
Metabolism (European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN)) definește malnutriția ca „o 
stare care rezultă din lipsa absorbției sau aportului 
de alimente care determină modificarea compoziției 
corpului (scăderea masei adipoase și celei muscula-
re), care duce la diminuarea funcției fizice și mentale 
și agraveazăă pronosticul bolii” [13]. La vârstnici, 
malnutriția contribuie la pierderea autonomiei [14], 
scăderea calității vieții [6, 7], creșterea frecvenței 
și duratei internărilor [14], solicitarea excesivă a 
sistemului medical și la majorarea costurilor pentru 
tratament, rata mortalității fiind în creștere. 

Denutriția este o stare patologică determinată 
de aportul alimentar insuficient și/sau de creșterea 
necesităților energetice și/sau proteice ale indivi-
dului [2].

Prevalența malnutriției variază, în funcție 
de criteriul diagnostic utilizat, de la 4% la 10% la 
populația vârstnică din comunitate, de la 15% la 38% 
la bătrânii instituționalizați și de la 30% la 70% la cei 
spitalizați [8]. Totodată, riscul de malnutriție a fost 
estimat la 14,8% de vârstnici locuitori ai mediului 
urban [9, 12].

La nivel european, conform scorului MNA, 
prevalența malnutriției în comunitate a fost de 3,1% 
de cazuri, în unitățile rezidențiale pentru bătrâni – de 
17,5% și în unitățile de îngrijire pe termen îndelun-
gat – de 28,7% de cazuri [10]. Potrivit cercetărilor 
pe durata a 3 ani, de la vârsta de 70 de ani incidența 
malnutriției variază în limitele 5-17% și este în 
creștere odată cu înaintarea în vârstă [11].

Depistarea malnutriției este, în primul rând, 
responsabilitatea medicului curant, al cărui rol este 

de a estima apetitul și aportul de alimente al paci-
entului și de a-l cântări la fiecare consultație. MNA 
(Mini-nutritional assessment) este un instrument de 
screening (și diagnostic) pentru malnutriție utilizat 
pe scară largă în geriatrie [16]. Alături de situațiile 
de risc pentru malnutriție, care nu au legătură cu 
vârsta (cancer, patologii inflamatorii cronice, ano-
rexia nervoasă etc.), există foarte multe situații de 
risc, de ex., problemele psihosociale, maladia acută 
sau decompensarea unei patologii cronice, durerea, 
polimedicația, doliul, constipația severă, escara, sin-
droamele demențiale și alte tulburări, care sunt mai 
specifice persoanelor în etate și necesită o abordare 
multidimensională și un management multidis-
ciplinar [17]. Printre aceste afecțiuni, fragilitatea a 
apărut în ultimele decenii ca fiind unul dintre cele 
mai importante rezultate adverse ale malnutriției 
cu impact sever asupra funcționalității generale a 
organismului vârstnicului.

Scopul studiului a constat în evaluarea stării de 
nutriție a persoanelor vârstnice instituționalizate și 
stabilirea unor corelații dintre factorii determinanți 
ai malnutriției cu sindromul de fragilitate.

Materiale și metode. Studiul de tip epide-
miologic este parte componentă a proiectului 
20.80009.8007.25 „Fragilitatea: diagnosticul și profi-
laxia în coraportul problemelor medico-psihosociale 
ale vârstnicului vulnerabil” și a inclus 50 de pacienți 
instituționalizați în Azilul republican pentru invalizi 
și pensionari din municipiul Chișinău. Persoanele au 
fost înrolate în cercetare după semnarea acordului 
informat de participare în studiu, conform protoco-
lului de cercetare, aviz pozitiv al Comitetului de Etică, 
nr. 51 din 16 iunie 2020. 

Toate persoanele au fost examinate prin eva-
luarea geriatrică complexă, aprobată prin ordinul 
Ministerului Sănătății nr. 619 din 07.09.2010.

Starea nutrițională a fost evaluată prin indici 
antropometrici: indicele masei corporale (IMC), 
scăderea ponderală involuntară, diminuarea masei 
musculare și chestionarul MNA (Mini-Nutritional 
Assessment) [18]. Masa musculară (kg) a fost calcu-
lată prin formula: circumferința regiunii tricepsului 
- (3,14xgrosimea cutaneo-mucoasă a tricepsului) 
[27]. Screeningul malnutriției a fost determinat în 
baza chestionarului MNA, conform căruia scorul 
indicator pentru malnutriție, cu un total între 24 
și 30 de puncte, se consideră un statut nutrițional 
normal, 17-23,5 de puncte – risc de malnutriție, iar 
acumularea unui punctaj mai mic de 17 puncte se 
consideră malnutriție.

Pe durata evaluării geriatrice au fost înregistrați 
următorii factori determinanți ai malnutriției: sociali 
(izolare socială și familială, situație economică pre-
cară), medicali (edentația, polimedicația, maladii 
concomitente - indicele de comorbiditate Charlson), 
autonomia (ADL, IADL) [19, 20], funcționalitatea 
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(mersul și echilibrul – testul Tinetti [21], forța mus-
culară – dinamometria, performanța fizică – testul 
SPPB [24]) și factori psiho-emoționali (depresia, 
determinată prin scorul Hamilton [23] și tulburările 
cognitive, evaluate prin scorul MMSE [22]). 

Sindromul de fragilitate a fost stabilit prin apli-
carea criteriilor Fried [25], iar severitatea sindromului 
de fragilitate a fost evaluată, utilizând Scala Clinică a 
Fragilității (CFS –Clinical Frailty Scale) [26].

Rezultatele obținute au fost supuse analizei 
statistice în pachetul de Soft Statistica 10.

Rezultate și discuții

Studiul de tip epidemiologic a fost realizat în 
perioada lunii noiembrie 2020, pe un eșantion de 
50 de pacienți instituționalizați în Azilul republican 
de invalizi și pensionari din municipiul Chișinău. În 
lotul de studiu au predominat persoanele de sex 
feminin – 62% versus persoanele de sex masculin 
38%, cu vârsta cuprinsă între 65 și 93 de ani, media 
fiind de 77,72±1,08 de ani. 

Rezultatele evaluării indicilor antropometrici au 
demonstrat că valorile medii ale IMC au constituit 
27,39±0,76 kg/m², conform cărora 5% de persoane 
vârstnice au fost subponderale, 38% de persoane 
– normoponderale, 40% – supraponderale, 8%  au 
avut obezitate de gradul I, 8% – obezitate de gradul 
II și 4%  – obezitate morbidă. Scădere ponderală 
au raportat 28% de persoane vârstnice din lotul de 
studiu. Totodată, valoarea medie a masei musculare 
a persoanelor vârstnice instituționalizate a constituit 
27,63±0,55 kg.

Prin utilizarea scalei MNA, s-a constatat că va-
loarea medie a scorului MNA la persoanele vârstnice 
din eșantionul de studiu a fost 21,5±0,91, conform 
punctajului total. Este de menționat că 38% de 
persoane aveau un statut nutrițional normal, 30% 
prezentau risc de malnutriție și 32% de adulți în etate 
erau malnutriți.

Originea sindromului de malnutriție la vârstnici 
este una multifactorială. Ne-am propus să studiem 
factorii determinanți ai malnutriției și interrelația 
acestora cu fragilitatea bătrânilor pentru un diagnos-
tic cât mai precoce în vederea prevenirii declinului 
general al persoanelor vârstnice. O influență sem-
nificativă asupra statutului nutrițional și evoluției 
sindromului de fragilitate o au factorii sociali, așa 
ca nivelul socioeconomic scăzut, izolarea familială, 
pierderea rolului în societate, care se atestă la toți 
adulții vârstnicii instituționalizați incluși în  prezentul 
studiu. 

Dintre factorii medicali evaluați au fost identifi-
caţi edentația 62%, polimedicația 28% și patologiile 
concomitente, determinate prin indexul de comor-
biditate Charlson, valoarea medie a căruia a fost de 
6,02±0,33 de puncte. Prin analiza corelațională sim-

plă Pearson a fost determinată o corelație indirectă 
medie între valoarea medie a scorului MNA și valoa-
rea medie a indexului de comorbiditate Charlson 
(r=-0,49; p<0,05). Totodată, analiza regresiei multiple 
a evidențiat importanța predictivă a valorilor inde-
xului de comorbiditate Charlson pentru malnutriție, 
prezentată grafic în figura 1.

Figura 1. Analiza regresională a relației valorilor medii 
ale MNA cu valorile medii ale indexului de comorbidita-
te Charlson la persoanele vârstnice instituționalizate

Datele evaluării factorilor cognitivi și a celor 
psiho-emoționali au detectat sindromul depresiv la 
54% de persoane vârstnice, calculat prin scala Ha-
milton, valoarea medie a căreia a fost de 7,34±0,81 
de puncte. Dereglări cognitive au fost stabilite la 
58% de persoane, evaluate prin scorul MMSE, cu o 
valoare medie  de 21,98±0,67 de puncte. Impactul 
dereglărilor cognitive și psiho-emoționale asupra 
stării de nutriție a vârstnicilor a fost demonstrat prin 
metoda corelațională Pearson, astfel valorile medii 
ale scorului MMSE au avut o corelație directă medie 
cu valorile medii ale scorului MNA (r=0,44; p<0,05), 
însă valorile medii ale scalei Hamilton au avut o 
corelație indirectă semnificativă cu valorile medii ale 
scorului MNA (r=-0,72; p<0,05) la vârstnicii incluși în  
acest studiu.

Funcționalitatea persoanelor vârstnice a fost 
apreciată prin evaluarea forței musculare (dinamo-
metrie), testul Tinetti, testul SPPB, iar autonomia 
prin scorul Katz și scorul Lawton. Rezultatele acestor 
evaluări sunt prezentate în figura 2.

Astfel, prin dinamometrie a fost constatată 
diminuarea forței musculare, a cărei valoare medie 
a fost de 16,6±1,13 kg, dereglări de echilibru și de 
mers - punctajul mediu al testului Tinetti a fost de 
12,78±1,21 de puncte, diminuarea performanței 
fizice, evaluată prin testul SPPB, al cărui punctaj 
mediu a fost de 3,98±0,72 de puncte și, respectiv, 
autonomia cu un punctaj mediu al scorului Katz  de 
8,70±0,43 de puncte și al scorului Lawton – 7,84±0,67 
de puncte.
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Figura 2. Prezentarea grafică a valorilor medii ale 
funcționalității persoanelor vârstnice instituționa-
lizate 

Relația funcționalității și a stării de nutriție a 
fost determinată prin analiza corelațională non-
parametrică Spearman, demonstrând impactul 
funcționalității diminuate asupră stării precare de 
nutriție, astfel valorile medii ale scorului MNA au avut 
o corelație medie directă cu scăderea forței muscula-
re (Rr=0,53; p<0,05), cu autonomia scăzută (Rr=0,40; 
p<0,05), cu performanța fizică scăzută (Rr=0,53; 
p<0,05) și cu dereglările de echilibru și de mers 
(Rr=0,35; p<0,05), prezentate grafic în figura 3.

Coeficientul de corelație (r) relativ mic pen-
tru raportul dintre starea de nutriție și nivelul de 
funcționalitate și, totodată, abaterile spațiale semni-
ficative ale punctelor (pacienţilor) de la linia teoretică 
de regresie, denotă că dependențele constatate sunt 
mai curând o tendință decât o relație strictă, ceea 
ce poate fi explicat prin specificitatea de răspuns al 
pacienţilor la același mod de nutriție.

În ultimele decenii, în literatura de specialitate 
este luată în  discuție interrelația malnutriției cu 
sindromul de fragilitate, atât ca factor al dezvoltării 
fragilității, cât și al severității acestui sindrom. Tot-
odată, însăși sindromul de fragilitate duce la agra-
varea stării de nutriție a adulților vârstnici [28, 29]. 
Luând în considerație rezultatele obținute, am fost 
interesați să stabilim interrelația dintre sindromul de 
malnutriție și sindromul de fragilitate și severitatea 
acestuia la pacienții vârstnici instituționalizați. Rezul-
tatele screeningului fragilității după criteriile Fried, 
au indicat următoarele: 14% de persoane vârstnice 
robuste, 6% de persoane pre-fragile și, respectiv, 
80% de adulți în etate fragili. Astfel, în studiul de 
față a fost stabilită interrelația dintre sindromul de 
malnutriție și sindromul de fragilitate, precum și 
severitatea acestuia prin determinarea corelațiilor 
semnificative ale valorilor medii ale scorului MNA 
cu criteriile de fragilitate Fried: slăbiciune generală 
(r=-0,62; p<0,05), fatigabilitate (r=-0,59; p<0,05), 
activitate fizică redusă (r=-0,63; p<0,05), reducere a 
vitezei mersului (r=-0,53; p<0,05) și scădere pondera-
lă (r=-0,29; p<0,05), însă cea mai mare corelație a fost 

MNA
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Lawton

Tinetti

Dinamometria
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Figura 3. Prezentarea grafică a corelației între valorile MNA și indicatorii de 
funcționalitate a persoanelor vârstnice instituționalizate
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stabilită între severitatea sindromului de fragilitate, 
evaluată prin Scala Clinică a Fragilității, și valorile 
medii ale scalei MNA (r=-0,70; p<0,05). 

Concluzii

Conform rezultatelor, atât malnutriția, cât și 
riscul de malnutriție s-au înregistrat frecvent la 
persoanele în etate instituționalizate. Dintre fac-
torii determinanți ai malnutriției, cea mai înaltă 
asociere au avut-o numărul maladiilor concomi-
tente, funcționalitatea diminuată a vârstnicilor, 
prezența sindromului de depresie și a dereglărilor 
cognitive. Totodată, sindromul de malnutriție a 
corelat cu criteriile de fragilitate, dar și cu gradul 
de severitate a fragilității persoanelor vârstnice 
instituționalizate. 
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Rezumat
Creșterea incidenței în populația aptă de muncă, diagnosti-
carea adesea tardivă și nivelul semnifi cativ de dizabilitate în 
limfoamele non-Hodgkin (LNH) pot fi  considerate subiecte 
primordiale ale hematooncologiei clinice și managementului 
sănătății publice. A fost realizat un studiu secundar, calitativ, 
– o trecere în revistă a literaturii de specialitate, sub formă de 
articol de sinteză. Pentru realizarea obiectivului formulat, au 
fost consultate publicaţiile știinţifi ce medicale din baza de date 
GoogleSearch, PubMed, Z-library, NCIB, Medscape, Hinari, 
căutate după cuvintele-cheie. Incidența LNH în țările occiden-
tale constituie 14–19 cazuri noi la 100 de mii de locuitori (4% 
din tumori maligne). În ambele sexe, incidența LNH a corelat 
cu indicele de dezvoltare umană în funcție de țară. Ratele 
incidenței la începutul ultimului deceniu au variat semnifi ca-
tiv în funcție de regiunea geografi că, fi ind mai înalte la sexul 
masculin. În anii 2016, 2017, 2018, 2019 și 2020 incidența 
LNH (C82 – C85; C88, С96) în Moldova a fost corespunzător 
5,9, 6,7, 5,1, 6,8 și 5,1, depășind indicele respectiv în celelalte 
hemopatii maligne, însă a manifestat tendință descrescătoare. 
LNH a provocat 6,8 milioane DALYs (ani de viață ajustați 
la dizabilități) în 2016, cu 98% parvenind din anii de viață 
pierduți și 2% din anii trăiți cu dizabilități. Determinantele 
primare ale costurilor au fost spitalizările (LNH agresive – 
44%, LNH indolente – 50% din costurile totale) și vizitele în 
ambulatoriu (LNH agresive – 39%, LNH indolente – 34% 
din costurile totale).
Cuvinte-cheie: limfom non-Hodgkin, incidenţă, mortalitate, 
management
Summary
Updates in the management of non-Hodgkin’s lymphomas: 
epidemiological and socio-economical profi le
Th e increase of incidence in the working-age population, 
commonly late diagnosis and signifi cant levels of disability in 
non-Hodgkin’s lymphomas (NHL) may be considered as key 
topics of clinical hematooncology and public health manage-
ment. An analytical study was performed – the narrative 
review of the literature under the form of a synthesis article. 
To achieve this goal, we searched by keywords for medical 
scientifi c publications in the database Google Search, PubMed, 
Z-library, NCIB, Medscape, Hinari. Th e incidence of NHL in 
Western countries is 14–19 new cases per 100000 of popula-
tion (4% of all malignancies). In both sexes, the incidence of 
NHL corresponded to the country-related Human Develop-
ment Index. Th e incidence rates at the beginning of the last 
decade varied signifi cantly by geographic region, being higher 
in males. In 2016, 2017, 2018, 2019 and 2020 the incidence of 
NHL (C82 - C85; C88, С96) in Moldova was 5.9, 6.7, 5.1, 6.8 
and 5.1, exceeded the respective index in other hematological 
malignancies, but manifested the decreasing tendency. NHL 
caused 6.8 million DALYs (disability-adjusted life-years) in 

2016, with 98% coming from lost-life years and 2% from years 
lived with disabilities. Th e primary determinants of costs were 
hospitalizations (aggressive NHL – 44%, indolent NHL – 50% 
of total costs) and outpatient visits (aggressive NHL – 39%, 
indolent NHL – 34% of total costs).
Key words: non-Hodgkin’s lymphoma, incidence, mortality, 
management

Резюме
Актуальные аспекты менеджмента неходжкин-
ских лимфом: эпидемиологический и социально-
экономический профиль
Рост заболеваемости среди населения трудоспособ-
ного возраста, часто несвоевременная диагностика 
и значительный уровень инвалидности при неход-
жкинских лимфомах (НХЛ) могут рассматриваться 
как ключевые темы клинической гематоoнкологии и 
менеджмента общественного здравоохранения. Про-
ведено аналитическое исследование – дескриптивный 
обзор литературы, в виде синтезирующей статьи. Для 
достижения поставленной цели проведён поиск, по клю-
чевым словам, научных медицинских публикаций в базе 
данных GoogleSearch, PubMed, Z-library, NCIB, Medscape, 
Hinari. Заболеваемость НХЛ в западных странах со-
ставляет 14–19 новых случаев на 100000 населения (4% 
от общего числа злокачественных новообразований). 
У обоих полов заболеваемость НХЛ соответствовала 
Индексу человеческого развития по странам. Показа-
тели заболеваемости в начале последнего десятилетия 
значительно различались по географическим регионам, 
будучи выше у мужчин. В 2016, 2017, 2018, 2019 и 2020 
годах заболеваемость НХЛ (C82 - C85; C88, С96) в 
Молдове была 5,9, 6,7, 5,1, 6,8 и 5,1 на 100000 населения, 
превысила соответствующий показатель при других 
злокачественных гемопатиях, но проявила тенденцию к 
снижению. НХЛ вызвала 6,8 миллиона DALYs (disability-
adjusted life-years) в 2016 г., при этом 98% приходились на 
потерянные годы жизни и 2% – на годы, прожитые с ин-
валидностью. Основными определяющими затрат были 
госпитализации (агрессивные НХЛ – 44%, индолентные 
НХЛ – 50% от общих затрат) и амбулаторные визиты 
(агрессивные НХЛ – 39%, индолентные НХЛ – 34% от 
общих затрат).
Ключевые слова: неходжкинская лимфома, заболевае-
мость, смертность, менеджмент

Introducere

LNH sunt proliferări clonale maligne ale celu-
lelor țesutului limfoid [1, 2]. În prezent, LNH sunt 
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considerate ca cel mai frecvent grup de hemopatii 
maligne, incidența fiind în majorare continuă [1, 3, 
4]. În majoritatea referințelor de specialitate este 
relatată creșterea morbidității prin limfoamele ex-
tra-ganglionare B-celulare, limfoamele foliculare și 
limfoamele ganglionare T-celulare [5]. În anul 2016, 
au fost înregistrate 461.000 de cazuri noi de LNH și 
240.000 de decese din cauza progresării limfoprolife-
rărilor maligne respective. Incidența LNH s-a majorat 
cu 45% în perioada anilor 2006 – 2016, de la 319.078 
până la 461.000 de cazuri. La nivel mondial, LNH 
formează stadiul ridicat de DALYs (disability-adjusted 
life-years sau ani de viață ajustați la dizabilități) în 
raport cu hemopatiile benigne și neoplaziile mielo-
proliferative cronice. Morbiditatea prin LNH crește 
odată cu înaintarea în vârstă, cu incidenţa maximă 
cuprinsă între 45 – 65 de ani [5, 6], maladiile afectând 
astfel populația aptă de muncă. Majorarea indicilor 
morbidităţii la populaţia aptă de muncă, diagnosti-
carea adesea tardivă a LNH și nivelul semnificativ de 
dizabilitate pot fi considerate subiecte primordiale 
ale hematooncologiei clinice și sănătății publice, 
servind drept argument pentru necesitatea cercetă-
rii particularităților epidemiologice, medico-sociale 
și manageriale ale acestora.

Scopul lucrării constă în iIdentificarea și eva-
luarea particularităților epidemiologice ale LNH și 
evidențierea factorilor de impact socioeconomic 
pentru optimizarea managementului acestor lim-
foproliferări maligne.

Materiale și metode

A fost realizat un studiu calitativ, secundar, 
trecerea în revistă a literaturii de specialitate, sub 
forma unui articol de sinteză. Articolul a totalizat și 
sistematizat diferite studii primare, dedicate aspecte-
lor epidemiologice, socioeconomice și manageriale 
ale LNH. Acumularea informației pentru cercetare 
s-a efectuat prin analiza datelor literaturii mondiale 
de specialitate și ale statisticii oficiale privind lim-
foproliferările maligne respective. Pentru realizarea 
obiectivului formulat, au fost consultate publicaţiile 
știinţifice medicale din baza de date GoogleSearch, 
PubMed, Z-library, NCIB, Medscape, Hinari, căutate 
după cuvintele-cheie: ,,limfom non-Hodgkin”, 
,,incidență”, ,,prevalență”, ,,mortalitate”, ,,manage-
ment”, ,,impact socioeconomic”. Au fost studiate pes-
te 50 de surse bibliografice de referinţă, dintre care 
au fost identificate și selectate 29 de surse primare 
relevante, semnificative după scorul de impact, cu 
abordare științifică, reproductibilă și transparentă a 
temei puse în discuție, cu extragerea și analiza ulte-
rioară a datelor. În scopul minimalizării erorilor, inițial 
s-a întocmit un exemplar de fișă de extragere a date-
lor, cu enumerarea tuturor elementelor ce urmează 

a fi extrase din studiile primare. Pentru diversificarea 
concluziilor, rezultatele studiilor de peste hotare au 
fost suplinite cu datele cercetărilor epidemiologice 
din Republica Moldova în domeniul hemopatiilor 
maligne. Realizând o cercetare de tip calitativ, a fost 
întreprinsă sinteza narativă a datelor. 

Actualitățile privind managementul LNH au fost 
studiate prin prisma următoarelor aspecte:
-  incidența și mortalitatea prin LNH în funcție de 

aria geografică și nivelul indicelui de dezvoltare 
umană;

-  stratificarea histopatologică a LNH;
-  costurile relaționate de tratament al LNH.

Rezultate și discuții

În pofida realizărilor remarcabile în studierea 
aspectelor histopatologice și molecular-genetice 
ale LNH, cercetările privind incidența și prevalența 
lor variațională rămân limitate la număr și scop. 
Pentru efectuarea analizei situaționale, un studiu 
global a utilizat indicatorii statistici ai bazei de date 
GLOBOCAN, obținute pentru anul 2018 din 185 de 
țări, precum și înregistrările incidenței din Cancer In-
cidence in Five Continents (CI5) în scopul examinării 
trendurilor temporale [7, 8]. La nivel mondial, LNH 
constituie după frecvență a 5-9-a grupă de neoplazii 
maligne, cu aproape 509,590 de cazuri noi și 248.724 
de decese estimate în 2018 [9]. Incidența în țările oc-
cidentale constituie 14-19 cazuri noi la 100 de mii de 
locuitori și se echivalează cu 4% din tumori maligne 
[1, 6]. Ratele incidenței la începutul ultimului deceniu 
au variat semnificativ în funcție de regiunea geogra-
fică, fiind mai înalte la sexul masculin, în special la 
evreii din Israel (incidența standardizată în funcție de 
vârstă de 17,6 la 100 de mii), la americanii albi (14,5 
la 100 de mii), în Australia (15,3 la 100.000), Canada 
(13,7 la 100 de mii) și Portugalia (13,3 la 100 de mii). 
Particularitatea geografică similară a fost observată și 
la sexul feminin, cu cei mai înalți indicii de incidență 
înregistrați la populația din Israel (13,0 la 100.000), 
americanii albi (10,4 la 100 de mii), în Canada (10,0 
la 100 de mii), Australia (12,3 la 100 de mii) și cei mai 
scăzuți – în Africa Mijlocie (2,8 la 100 de mii), Africa 
de Sud (1,6 la 100 de mii), Vietnam (3,5 la 100 de mii), 
India (3,6 la 100 de mii). LNH sunt situate pe locul 4 
în clasamentul neoplaziilor maligne principale în 
Oman, Egipt, Bahrain, Qatar și Sudan. 

În ambele sexe, s-a constatat incidența estimată 
a LNH în 2018, corelată în funcție de țară cu indicele 
de dezvoltare umană (Human Development Index), 
compus din indicatorii speranței de viață, educației 
și venitului pe cap de locuitor. Ratele superioare de 
incidență a LNH au fost frecvent întâlnite în țările 
clasificate ca posesoare a unui indice de dezvoltare 
umană foarte ridicat, în timp ce multe țări, apreciate 



28

CERCETARE ÎN ONCOLOGIE

cu un indice de dezvoltare umană scăzut și mediu, 
au prezentat o incidență inferioară. Autorii rezumă că 
relația dintre rata incidenței LNH și nivelul Indicelui 
de dezvoltare umană pare a fi determinată de țări 
cu nivelul foarte ridicat al acestui indicator statistic 
compus.

Incidența LNH B-celulare este mai mică în Asia 
decât în țările occidentale și distribuția subtipurilor 
acestora, de asemenea, diferă [1, 10, 11]. Comparativ 
cu țările occidentale, la pacienții din Asia se constată 
o rată sporită de limfom al zonei marginale și o rată 
scăzută de limfom folicular și leucemie limfocitară 
cronică/limfom limfocitar din celule mici [12, 13, 
14]. Diferențele respective reflectă probabil variații 
cunoscute ale susceptibilității genetice la LNH B-ce-
lulare între populațiile asiatice și occidentale [15, 16]. 
Pentru unele subtipuri histopatologice se presupune 
existența anumitor căi moleculare sau factori etiolo-
gici, care pot contribui la diferențele regionale în ratele 
de incidență. De exemplu, în pofida incidenței scăzute 
a limfomului folicular în Asia în raport cu populațiile 
occidentale, frecvența translocației bcl-2, caracteris-
tice pentru acest tip histopatologic, este similară în 
populațiile sănătoase din ambele regiuni, sugerând 
că dezvoltarea limfomului folicular poate fi declanșată 
în Asia și în țările occidentale prin mecanisme diferite 
[17]. Cu toate acestea, incidența LNH crește atât la nivel 
global, cât și la cel regional.

Studiul epidemiologic efectuat în Coreea de 
Sud a demonstrat că incidența standardizată în 
funcție de vârstă a LNH B-celulare a crescut în dina-
mică de la 5,74 (IC 95%, 5,51 până la 5,98) la 100 de 
mii de locuitori în 2011 până la 6,96 (IC 95%, 6,72 
până la 7,20) la 100 de mii de locuitori în 2015. Ra-
tele de incidență standardizate în funcție de vârstă 
ale limfomului difuz B-macrocelular, limfomului din 
zona marginală și a limfomului folicular s-au majorat 
semnificativ (p <0,001), cu creșteri similare observate 
la bărbați și femei [18]. Între 2011 și 2015, incidența 
limfomului difuz B-macrocelular a crescut cu 11%, a 
limfomului din zona marginală – cu 32%, iar a limfo-
mului folicular – cu 25%. Incidențele standardizate 
în funcție de vârstă ale limfomului din celulele zonei 
mantaliei și a macroglobulinemiei Waldenstrom au 
rămas relativ stabile între 2011 și 2015, deși în ma-
croglobulinemia Waldenstrom au existat anumite 
variații anuale ale morbidității la femei și bărbați. 
Prevalența LNH B-celulare brută și standardizată în 
funcție de vârstă a crescut constant în fiecare an și 
a fost de aproximativ 2,5 ori mai mare în 2015 decât 
în 2011. Din studiul epidemiologic sud-coreean 
rezultă că indicii de prevalență a fiecărui subtip al 
LNH B-celulare, de asemenea, au crescut. Prevalența 
ajustată în funcție de vârstă a limfomului difuz 
B-macrocelular s-a majorat de 1,8 ori, a leucemiei 

limfocitare cronice/limfomului limfocitar – de 1,7 ori, 
a limfomului folicular – de 2,6 ori, a limfomului din 
celulele zonei mantaliei – de 4,0 ori, a limfomului din 
zona marginală – de 11,3 ori și a macroglobulinemiei 
Waldenstrom – de 1,6 ori (P < 0001). Creșterile par 
să fie similare la femei și bărbați în toate subtipurile 
LNH B-celulare.

În pofida implementării noilor agenți antineo-
plazici, autorii au constatat majorarea în dinamică 
a indicilor mortalității brute și standardizate în 
funcție de vârstă. Sursele bibliografice disponibile 
relevă că mortalitatea standardizată în funcție de 
vârstă a crescut cu 42% de la 1,33 la 100 de mii de 
locuitori în 2011 la 1,89 la 100 de mii de populație în 
2015. Rata mortalității prin LNH a fost în creștere și 
anterior, estimându-se la 143.000 de decese în 1990 
și la 210.000 de decese în 2010 [19]. Cea mai mare 
rată a mortalității prin LNH a fost raportată în Noua 
Zeelandă și Canada. Rata mortalității în Statele Unite 
a fost estimată la 1910 cazuri în 2018 [20] și la 3125 
de cazuri în Canada în anii 1984-2014 [21]. Tendința 
similară din partea indicelui de mortalitate a fost 
observată în China, cu 52.100 de decese cauzate de 
această tumoare malignă (32.700 de bărbați și 19,400 
de femei) în 2015 [22]. Rate înalte de mortalitate 
s-au înregistrat la bărbați și femei din Finlanda, cu 5 
și 7 decese la 100.000 de locuitori. Cele mai ridicate 
rate de mortalitate din America de Sud și Centrală 
au fost constatate în Uruguay și Costa Rica, iar cele 
mai scăzute – în Guatemala, El Salvador [23]. Rata 
mortalității cauzată de LNH a crescut anual cu 2,5% 
din 1975 până în 1991, înregistrând și o tendință des-
cendentă pe parcursul anilor 1991-1997 (1,6% anual). 
Ulterior, în perioada 2006-2011, rata mortalității a 
scăzut anual cu 3,1% [11,24]. 

Studierea mortalității în funcție de varianta 
morfologică a demonstrat că mortalitatea standardi-
zată ajustată la vârstă s-a majorat în rândul bărbaților 
și femeilor în toate subtipurile LNH B-celulare, cu 
excepția femeilor cu macroglobulinemia Walden-
strom, la care rata mortalității a rămas invariabilă. 
Între 2011 și 2015, indicii mortalității din toate cau-
zele au crescut cu 35% la bolnavii de limfom difuz 
B-macrocelular, cu 49% la pacienții care sufereau 
de leucemie limfocitară cronică/limfomul limfocitar, 
31% la persoanele bolnave de limfom folicular, ma-
jorarea fiind transcendentă în limfomul din celulele 
zonei mantaliei (172%), limfomul din zona marginală 
(77%) și macroglobulinemia Waldenstrom (121%) 
(P < 0001).

Сu suportul Secţiei monitorizare, evaluare, 
calitate și integrare a serviciilor de asistenţă medi-
cală (SMECISAM) au fost generate și sistematizate 
datele statistice care reflectă bilanțul epidemiologic 
al hemopatiilor maligne în Republica Moldova și 
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Figura 1. Incidența hemopatiilor maligne în funcție de entitatea nozologică, Republica Moldova, 
a. 2016-2020 (la 100 de mii)

plasamentul relaționat al LNH în perioada anilor 2016 
– 2020 (Figura 1). Numărul pacienților cu hemopatii 
maligne diagnosticați de novo și luați la evidență în 
IMSP Institutul Oncologic în anii 2016, 2017, 2018, 
2019 și 2020 a constituit respectiv 725, 802, 613, 628 
și 536. În anii 2016, 2017, 2018, 2019 și 2020 incidența 
LNH (C82 – C85; C88, С96) a fost corespunzător 5,9, 
6,7, 5,1, 6,8 și 5,1, depășind indicele respectiv în limfo-
mul Hodgkin (C81) (1,3, 2,2, 1,5, 1,6 și 1,6), mielomul 

multiplu și tumorile plasmocitare (C90) (1,2, 2,2, 1,4, 
1,6 și 1,3), leucemiile limfoide (C91) (3,2, 3,5, 2,2, 2,5 și 
2,8), leucemiile mieloide (C92) (2,5, 2,6, 2,2, 2,1 și 2,2) 
și alte leucemii (C93 – C95) (3,5, 2,4, 2,4, 3,6 și 2,7) și, 
totodată, manifestând o tendință spre descreștere. În 
structura morbidității prin hemopatii maligne, LNH 
au predominat (33,58%) asupra limfomului Hodgkin 
(10,26%), leucemiilor limfoide (18,28%) și leucemiilor 
mieloide (9,51%). 

Incidența LNH, crescută comparativ cu alte 
hemopatii maligne, a servit drept prilej pentru stu-
dierea structurii morbidității în funcție de criteriul 
urban/rural, reieșind din disponibilitatea datelor 
statistice pentru perioada anilor 2014-2016. Numărul 
bolnavilor de limfoame maligne aflați la evidență 
în Centrul Consultativ-Diagnostic al IMSP Institutul 
Oncologic la 1 ianuarie a anilor 2014, 2015 și 2016 a 
fost respectiv 1026 (442 (43,1%) – mediul rural, 584 
(56,9%) – mediul urban), 1056 (455 (43,1%) – mediul 
rural, 601 (56,9%) – mediul urban), 1100 (487 (44,3%) 
– mediul rural, 613 (55,7%) – mediul urban) cu limfo-
mul Hodgkin și 1314 (659 (50,1%) – mediul rural, 655 
(49,9%) – mediul urban), 1369 (684 (49,9%) – mediul 
rural, 685 (50,1%)  – mediul urban), 1484 (730 (49,2%) 
– mediul rural, 754 (50,8%) – mediul urban) cu LNH. 
În numărul total de pacienți cu LNH nu se observă 

diferența numerică semnificativă în stratificarea bol-
navilor după criteriul urban/rural, spre deosebire de 
limfomul Hodgkin, în care prevalează pacienții din 
mediul urban. Din rezultatele sistematizate, se poate 
conchide că incidența și prevalența LNH în Republica 
Moldova sunt inferioare indicatorilor respectivi din 
țările Americii de Nord, Europei Occidentale, Israel, 
fiind totodată transcendente în raport cu țările Africii, 
Asiei Mijlocii și de Sud. 

LNH a provocat 6,8 milioane (95% UI, 6,2 - 7,1 
milioane) DALYs în 2016, cu 98% parvenind din anii 
de viață pierduți și 2% din anii trăiți cu dizabilități [3], 
ce plasează aceste limfoproliferări maligne în poziție 
mai favorabilă în raport cu leucemiile (10,2 milioane 
DALYs). La nivel global, în perioada de referință, 1 din 
110 bărbați și 1 din 161 de femei au dezvoltat LNH pe 
parcursul vieții. Cele mai înalte rate au fost în țările cu 
Indicele socio-demografic ridicat (1 din 48 bărbați, 
1 din 70 de femei), iar cele mai scăzute – în țările cu 
indicele socio-demografic mediu și scăzut (1 din 274 
bărbați, 1 din 401 femei). La nivel mondial, cazurile de 
incidență au crescut între 2006 și 2016 cu 45% (95% 
UI, 38% – 48%), dintre care 17% se datorează creșterii 
ratelor de incidență specifică vârstei, 15% – schimbă-
rii structurii de vârstă a populației și 12% – creșterii 
populației. Între 1990 -2016, s-a constatat o creștere 
ușoară a ratelor de incidență standardizată în funcție 
de vârstă, cu tendințe similare pentru bărbați și fe-
mei și toate chintilele, cu excepția chintilei înalte a 
indicelui socio-demografic, unde ratele de incidență 
standardizată în funcție de vârstă cresc mai rapid. 
În mare parte, majorarea incidenței LNH poate fi 
explicată prin îmbunătățirea speranței de viață și 
creșterea populației – o tendință care poate fi parțial 
atribuită unei poveri reduse a altor boli comunitare 
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[25]. Totodată, impactul îmbătrânirii populației în 
raport cu creșterea populației asupra schimbărilor 
în cazurile de incidență diferă substanțial în funcție 
de aspectele dezvoltării socioeconomice. În pofida 
creșterii rapide a poverii tumorilor maligne în țările 
cu indicele socio-demografic scăzut, oportunitățile 
dezvoltării LNH și ale ratelor de incidență standardi-
zată în funcție de vârstă rămân superioare în țările 
cu indicele socio-demografic mai înalt.

Problema costurilor medicale ale tratamentu-
lui hemopatiilor maligne, în special ale LNH, este 
abordată cu regularitate în literatura științifică de 
specialitate. A fost întreprinsă o analiză retros-
pectivă de cohortă a costurilor directe la pacienții 
primar diagnosticați cu LNH și în grupul de control 
(subiecte fără diagnosticul oncologic), cu utilizarea 
bazei de date MarketScan® medical and drug claims 
database a angajatorilor ponderabili [26]. Analiza a 
fost realizată cu scopul de a demonstra dinamica cos-
turilor relaționate cu LNH agresive prin examinarea 
costurilor asociate cu fazele de inducere, secundară 
și paliativă a tratamentului, precum și de a evalua 
consecințele economice ale eșecului tratamentului. 
S-a stabilit că pacienților cu LNH agresive (n = 356) 
și indolente (n = 698) le-au fost prestate servicii de 
sănătate cu costurile asociate ridicate în raport cu 
grupurile de control. Determinantele primare ale 
costurilor au fost spitalizările (LNH agresive – 44%, 
LNH indolente– 50% din costurile totale) și vizitele 
în ambulatoriu (LNH agresive –39%, LNH indolente–
34% din costurile totale).

Prezintă interes științific și practic un studiu 
efectuat în populația aptă de muncă din SUA 
[27], care a evaluat costurile indirecte și pierderile 
productivității la locul de lucru asociate cu LNH, 
utilizând baza de date The MarketScan® Commercial 
Claims and Encounters and Health and Productivity 
Management Databases (2007–2013). În comparație 
cu grupul de control, pacienții cu LNH au suportat 
pierderi mai semnificative ale productivității la locul 
de lucru (31,99 de zile; 95% CI: 25,24 de zile, 38,73 de 
zile; P < 0001). După 12 luni de la stabilirea diagnos-
ticului au fost majorate costurile indirecte asociate 
cu LNH ($6302,34; 95% CI: $4973,40, $7631,28; P < 
0001). În LNH agresive, costurile lunare medii ale 
tratamentului de inducere ($10,970) și ale serviciului 
paliativ ($9836) le-au depășit pe cele relaționate de 
faza secundară de tratament ($3302). Costul mediu 
al eșecului tratamentului în tipurile histopatologice 
respective a fost $14,174 pe lună și $85,934 pe par-
cursul întregii perioade de studiu. Așadar, cheltuielile 
relaționate de tratament sunt mai înalte în LNH 
agresive, în raport cu cele indolente, în special în faza 
de inducere și a serviciului paliativ. Autorii au ajuns 

la concluzia că eșecul tratamentului s-a dovedit a fi 
cel mai costisitor aspect al îngrijirii medicale.

Există studii care evaluează costurile economice 
ale progresării LNH în funcție de tipul histopato-
logic [28]. Utilizând baza de date privind cererile 
retrospective, un studiu a inclus 1002 bolnavi de 
LNH folicular grupați în loturi cu (268) și fără (734) 
progresare a procesului tumoral, tratați în secțiile de 
ambulatoriu. Peste 6 luni, costurile cumulative totale 
s-au echivalat cu $21,621 la pacienții cu progresarea 
LNH folicular, depășind semnificativ costurile respec-
tive la pacienții fără progresare ($5,226). Peste 12 
luni, costurile cumulative totale au constituit $30,890 
la bolnavii la care a progresat tumoarea și $8,704 
la pacienţii fără progresarea acesteia. Costurile 
standarde lunare medii pentru un pacient, peste 6 
luni de supraveghere s-au estimat la $2,667 în lotul 
bolnavilor la care a progresat tumoarea, fiind mai 
mari decât în lotul de pacienţi fără progresare (P < 
0001), cheltuielile relative fiind de 4 ori mai înalte. 
Diferențele dintre costuri au fost considerabile la 
toate categoriile de pacienți. 

A fost studiat gradul utilizării resurselor sistemu-
lui de sănătate în cazurile de progresare a LNH. 
Pacienții cu progresarea procesului tumoral au făcut 
vizite în ambulatoriu de 23% mai frecvent în raport cu 
pacienții în remisiune (P < 0001). În lotul pacienților 
cu progresare s-a constatat frecvența de 2 ori mai 
mare de adresare pentru efectuarea investigațiilor 
de laborator în condiții de ambulatoriu (P < 0001). 
Pe fundalul progresării LNH a crescut semnificativ 
ponderea bolnavilor (72%) care au primit chimiot-
erapie comparativ cu cei fără progresare (29%; P < 
0001). În lotul pacienților cu progresare s-a constatat 
frecvența mai înaltă de vizite pentru chimioterapie 
combinată infuzională (1610,86) în raport cu lotul 
fără progresare (166,07; P < 0001), sugerând admin-
istrarea schemelor mai intensive de chimioterapie, 
întrucât majoritatea pacienților care nu au progresat 
au urmat terapie de mentenanță cu Rituximab. Pro-
gresarea LNH folicular a fost asociată cu frecvența 
mai înaltă (18%) a spitalizărilor și vizitelor în secțiile/
unitățile de urgențe medicale în comparație cu ca-
zurile de remisiune sau stabilizare a tumorii (4%; p < 
0.001). Rezultatele obținute susțin ipoteza formulată 
de autori, conform căreia strategiile de tratament 
care trenează sau previn progresarea LNH folicular 
nu numai că ameliorează bilanțurile clinice, dar 
și asigură beneficiile economice substanțiale în 
vederea diminuării costurilor serviciilor medicale 
prestate. Un alt studiu [26] a demonstrat că, reieșind 
din costul standard lunar pentru un pacient, costurile 
medii ale eșecului tratamentului în LNH agresive 
au constituit $14,174, fiind semnificativ superioare 
celor estimate în LNH folicular. Indicii ameliorați 
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ai supraviețuirii semnifică creșterea numărului de 
pacienți care trăiesc cu boala. Pacienții la care s-a 
constatat progresarea procesului tumoral, fiind 
tratați convențional, înregistrează o durată de viață 
relativ îndelungată [29]. 

Ca rezultat, medicii vor continua navigarea prin-
tre rețelele generoase ale opțiunilor terapeutice, ce 
va impune conștientizarea mai bună a consecințelor 
economice relaționate de maladia oncologică, trata-
mentul căreia va fi esențial pentru minimizarea pove-
rii pentru pacienți, personalul medical și societate.

Concluzii

Ratele superioare de incidență a LNH sunt ca-
racteristice pentru țările cu un indice de dezvoltare 
umană ridicat, în timp ce statele cu indicele de dez-
voltare umană scăzut și mediu prezintă o incidență 
inferioară.

Se stipulează că relația dintre rata incidenței 
LNH și nivelul indicelui de dezvoltare umană este 
determinată de țările cu nivelul ridicat al acestui 
indicator statistic compus.

În Republica Moldova, incidența LNH și ponde-
rea acestora în structura morbidității prin hemopatii 
maligne rămâne în continuare mai înaltă în raport cu 
celelalte hemopatii maligne, însă manifestă tendințа 
spre descreștere.

Comparativ cu țările occidentale, la pacienții 
din Asia se constată o rată sporită de limfom al zo-
nei marginale și o rată scăzută de limfom folicular și 
leucemie limfocitară cronică/limfom limfocitar din 
celule mici.

Sinteza referințelor bibliografice denotă aug-
mentarea cheltuielilor relaționate de tratamentul 
LNH agresive în raport cu LNH indolente, în special, 
în faza de inducere și în cadrul serviciului paliativ.

Eșecul tratamentului s-a dovedit a fi cel mai 
costisitor aspect al serviciilor medicale prestate 
pacienților cu LNH.

Optimizarea managementului LNH impune 
strategii de tratament care trenează sau previn 
progresarea LNH, întrucât acestea ameliorează 
bilanțurile clinice și asigură beneficii economice 
substanțiale în vederea diminuării costurilor servici-
ilor medicale prestate. 
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Rezumat
Depistarea TBC constă în aplicarea măsurilor de identifi -
care precoce a suspecților și necesită realizarea examenului 
radiologic al cutiei toracice la pacienții din grupurile cu risc 
sporit, contingentele periclitante și grupurile dispensarizate de 
pneumoft iziolog. Scopul a constat în evaluarea comparativă 
a particularităților pacienților din contingentele periclitante 
și grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire pentru optimizarea 
depistării precoce a tuberculozei. S-a realizat o cercetare 
retrospectivă selectivă a 166 de pacienți distribuiți în lotul de 
studiu, care a inclus 48 de cazuri din contingentele periclitante 
și eșantionul de comparație cu 118 pacienți din grupurile cu 
risc, înregistrați în mun. Chișinău în 2018. Particularitățile 
pacienților din contingentele periclitante au fost vârsta până 
la 34 de ani, reședința urbană, nivelul de studii complete, 
particularitățile socioeconomice favorabile, statutul micro-
biologic negativ, iar ale celor din grupurile cu risc: vârsta 
peste 45 de ani, vulnerabilitatea socială, comportamentele 
cu risc, factorii epidemiologici, barierele administrative în 
acordarea serviciilor medicale și statutul microbiologic pozitiv. 
În concluzie, deși mecanismul depistării este identic, pacienții 
din contingentele periclitante au fi nalizat cu succes terapeutic 
comparativ cu grupurile cu risc, ceea ce demonstrează necesi-
tatea abordării personalizate a pacienților cu particularități 
agravante.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, factori de risc, grupuri pericli-
tante

Summary
Features of patients with tuberculosis from endangered 
contingents and high risk groups
Detection consists in the use of measures for the early identi-
fi cation of suspects and requires radiological examination of 
the chest in patients from the high-risk groups, endangered 
contingents and groups designed by the pneumophthisiologists. 
Th e aim was to compare the particularities of patients from 
endangered contingents and high risk groups to optimize the 
early detection of tuberculosis. A retrospective, selective re-
search was conducted on 166 patients distributed in the study 
group which included 48 cases from endangered contingents 
and the comparative group with 118 patients from high risk 
groups registered in Chisinau in 2018. Peculiarities of patients 
from endangered contingents was age younger 34 years, 
urban residence, completed level of the education, favorable 
socio-economic particularities, negative microbiological state 
and of those from high-risk groups: age older 45 years, social 
vulnerability, behaviors with risk, epidemiological factors, 
administrative barriers in accessing healthcare and positive 
microbiological status. Conclusion: despite the standard man-

agement, the patients from the endangered contingents have 
been successfully treated compared to the high risk groups, 
which demonstrates the need for a personalized approach to 
patients with aggravating characteristics.
Keywords: tuberculosis, risk factors, endangered groups

Резюме
Особенности больных туберкулезом, выявленных 
в угрожаемых контингентах и группах высокого 
риска
Выявление туберкулеза заключается в применении мер 
по ранней идентификации туберкулеза у подозреваемых 
и требует рентгенологического исследования грудной 
клетки у пациентов из групп высокого риска и 
находящихся в угрожаемых контингентов. Цель 
исследования состояла в сравнении особенностей 
пациентов из угрожаемых контингентов и из групп 
высокого риска для оптимизации раннего выявления 
туберкулеза. Ретроспективное выборочное исследование 
было проведено на 166 пациентах, распределенных в 
исследуемую группу, в которую вошли 48 пациентов 
из угрожаемых контингентов и группа сравнения - 118 
пациентов из групп высокого риска, зарегистрированных 
в Кишиневе в 2018 году. Особенностями пациентов из 
угрожаемых контингентов были возраст моложе 34 лет, 
городское проживание, высокий уровень образования, 
благоприятные социально-экономические особенности, 
негативный микробиологический статус; а для паци-
ентов из групп высокого риска - возраст старше 45 
лет, социальная уязвимость, рискованное поведение, 
эпидемиологические факторы, административные 
барьеры в доступе к здравоохранению и положительный 
микробиологический статус. Заключение: несмотря 
на стандартное ведение, пациенты из угрожаемых 
контингентов успешно лечились по сравнению с 
группами высокого риска, что свидетельствует о 
необходимости индивидуального подхода к пациентам 
с отягчающими обстоятельствами.
Ключевые слова: туберкулез, факторы риска, угрожае-
мые контингенты

Introducere

Republica Moldova (RM) este inclusă în lista ce-
lor 18 țări din regiunea europeană cu prioritate înaltă 
în controlul tuberculozei (TBC) [4]. De asemenea, RM 
își menține poziția în lista țărilor cu povară înaltă a 
tuberculozei rezistente la medicamente (TBC-MDR) 
[1]. Directivele strategice pentru reducerea poverii 
TBC au fost transpuse în Programul Național de 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).06



34

CERCETARE ÎN FTIZIOPULMONOLOGIE

Control al Tuberculozei (PNCT) pentru anii 2016-
2020, care a avut ca bază recomandările Strategiei 
Organizației Mondiale a Sănătății, denumită ,,End 
TBC Strategy” [2]. Implementarea pe scară națională 
a obiectivelor Strategiei a contribuit la  evoluția 
favorabilă a indicatorilor epidemiologici. Respectiv, 
în 2018 incidența globală (numărul cazurilor noi și al 
recidivelor raportat la 100.000 populație) a constituit 
75/100.000 vs. 83/100.000 în 2017, fiind în scădere cu 
10%. Mortalitatea s-a redus  cu 17%, de la 9,1/100.000 
în 2017 la 7,6/100.000 în 2018. Ponderea pacienților 
co-infectați cu TBC-HIV a crescut de la 8,2% în 2018 
la 8,5% în 2019. Deși grupurile cu risc desemnate 
de PCNT sunt examinate anual, incidența globală 
estimată în 2018 a fost mai mare cu 13% comparativ 
cu incidența înregistrată (86/100.000 vs. 75/100.000 
populație). Diferența de 11/100.000 a fost atribuită 
persoanelor bolnave nedepistate și care au constituit 
rezervorul principal de infecție. 

Depistarea reprezintă un complex de măsuri 
medico-sanitare realizate cu scopul identificării 
precoce a suspecților de TBC [2]. Severitatea cazului 
demonstrează eficacitatea măsurilor de depistare. În 
2018, formele severe cu destrucții parenchimatoase 
au fost diagnosticate la 33% din cazurile noi, fapt ce 
a demonstrat deficiențele în organizarea screening-
ului sistematic. În dependență de tipul de pacienți 
cărora li se aplică, diferențiem depistarea pasivă și 
depistarea activă (screeningul sistematic). Meto-
da de depistare pasivă (DP) constă în examinarea 
pacienților cu semne și simptome specifice pentru 
TBC, iar depistarea activă (DA) constă în examinarea 
doar a anumitor subgrupuri ale populației [2]. DP este 
ieftină, realizată de personalul asistenței medicale 
primare și constă în identificarea pacienților simpto-
matici și examinarea lor microbiologică. Manifestările 
clinice suspecte  în cazul TBC sunt: tusea persistentă 
cu o durată mai mare de 3 săptămâni, însoțită de 
expectorație; durere în torace; dispnee, hemoptizie, 
cu prezența semnelor generale comune cu alte boli, 
precum subfebrilitatea sau febra, anorexia, scăderea 
ponderală, astenia și transpirațiile nocturne. Exami-
narea microbiologică constă în microscopia sputei 
după colorația Ziehl-Neelsen cu identificarea bacililor 
acido-alcoolo-rezistenți (BAAR), cultura pe mediile 
convenționale și metoda molecular-genetică (Gen-
eXpert MTB/Rif ). Pentru examinarea microbiologică 
se recoltează 2 probe de spută: prima probă, în ziua 
când pacientul suspect se prezintă la medic, și a doua 
probă - în dimineața zilei următoare în cabinetul de 
recoltare a sputei [2]. Metoda de DA se aplică unui 
grup restrâns al populației și constă în examinarea 
radiologică anuală a adulților și adolescenților peste 
14 ani sau testarea tuberculinică la copii de 0-14 ani 
care fac parte din următoarele categorii: 1. contingen-

tul dispensarizat de către medicul pneumoftiziolog; 
2. persoanele cu risc sporit de îmbolnăvire de tuber-
culoză (persoanele cu imunodeficiențe de diferite 
etiologii, inclusiv HIV, persoanele cu sechele post 
tuberculoase, pacienții cu tratament imunosupresiv, 
cu diabet zaharat, cu afecțiuni psihice, persoanele 
fără un loc stabil de trai, personalul echipelor de 
asistență medicală primară, personalul instituțiilor 
specializate în acordarea asistenței pacienților cu TBC) 
și imigranții; 3. persoanele periclitante (personalul 
medical din instituțiile medico-sanitare, precum secții 
de nou-născuți, spitale (secții de pediatrie),  centre de 
reabilitate și recuperare pentru copii, personalul din 
instituțiile de învățământ). Contingentelor periclitan-
te li se efectuează radiografia pulmonară standard la 
angajare și anual [2].

Scopul studiului a constat în evaluarea compa-
rativă a particularităților pacienților cu tuberculoză 
din contingentele periclitante și din grupurile cu risc 
sporit de îmbolnăvire pentru optimizarea depistării 
și creșterea șansei succesului terapeutic.

Materiale și metode

S-a efectuat o cercetare descriptivă, structurată 
ca un studiu retrospectiv selectiv, realizată în  perioa-
da anului 2018. Subiecții studiului au reprezentat 48 
de bolnavi de tuberculoză pulmonară depistați prin 
investigația contingentelor periclitante și 118 pacienți 
cu tuberculoză pulmonară depistați prin examinarea 
grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire înregistrați în 
mun. Chișinău. Criteriile de includere în eșantionul de 
studiu au fost: 1) vârsta mai mare de 18 ani, 2) caz de 
tuberculoză depistat prin investigația personalului 
periclitant. Criteriile de includere în eșantionul de 
comparație au fost: 1) vârsta mai mare de 18 ani, 
2) caz de tuberculoză depistat prin investigația grupu-
rilor cu risc sporit de îmbolnăvire. În cadrul cercetării 
a fost utilizată fișa individuală de studiu, unde s-au 
înregistrat datele anamnezei, ale examenului clinic și 
paraclinic, datele economice și sociale, tratamentul și 
rezultatul terapeutic. În eșantionul de studiu au fost 
incluse grupurile periclitante: persoanele angajate 
în industria alimentară, persoanele ce activează în 
învățământ, serviciul public și instituțiile comunita-
re, în sistemul sanitar public (personalul echipelor 
de asistență medicală de urgentă și personalul 
instituțiilor specializate în ftiziopneumologie). În 
eșantionul de comparație au fost incluși pacienții din 
grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire: 1) persoanele 
care au contactat cu pacienţii de tuberculoză pulmo-
nară, depistate în cadrul anchetei epidemiologice; 
2) persoanele care au suportat tuberculoza în anam-
neză; 3) persoanele cu infecţia HIV/SIDA; 4) persoanele 
cu imunitate compromisă, care efectuează tratament 
imunosupresiv, tratament biologic; 5) persoanele care 
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suferă de diabet zaharat; 6) pacienţii cu afecțiuni psi-
hice din colectivități; 7) persoanele aflate în locuri de 
detenţie, precum și personalul angajat; 8) imigranţii 
și emigranții; 9) persoanele fără loc stabil de trai. Toți 
pacienții au fost investigați prin examenul radiologic 
al toracelui în două proiecţii, tomografia plană a tora-
celui, examenul microbiologic, precum și examenul 
microscopic al sputei (bacterioscopia sputei prin 
coloraţia Ziehl-Neelson), examenul bacteriologic 
(cultura pe mediul clasic solid Lowenstein-Jensen), 
metoda molecular-genetică GeneXpert MTBC/Rif. 
Totodată, au  fost realizate și alte investigaţii: analiza 
generală a sângelui, analiza urinei, examenul biochi-
mic al serului (transaminazele, ureea, creatinina) și de 
laborator (fibroscopia bronhică, evaluarea mecanicii 
respiratorii). Diagnosticul de tuberculoză pulmonară 
s-a stabilit conform recomandărilor OMS şi protoco-
lului în vigoare [2].

Metodele de cercetare utilizate au fost: epide-
miologică, matematică, statistică și comparativă. 
Acumularea datelor s-a realizat prin metoda extra-
gerii acestora din documentația medicală și folosirea 
informațiilor statisticii oficiale. Prelucrarea statistică a 
rezultatelor studiului s-a efectuat computerizat prin 
metode de analiză variațională. Prelucrarea statistică 
a datelor a fost efectuată prin verificarea cantitativă și 
calitativă a materialului acumulat, apoi s-a procedat 
la repartizarea acestuia în grupuri simple și comple-
xe. Veridicitatea statistică a fost evaluată conform 
criteriului t Student, iar diferența semnificativă a fost 
determinată de valoarea p<0,05 [5]. 

Rezultate și discuţii

În urma distribuirii pacienţilor în dependenţă 
de sex, am constatat că bărbații au predominat în 
aceeași proporție în ambele eșantioane, cu 30 (62%) 
de cazuri în eșantionul de studiu față de 78 (66%) 
în eșantionul de comparație. Femeile au constituit 
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Figura 1. Distribuția pacienților în grupe conform sexului și vârstei

18 (38%) în eșantionul de studiu comparativ cu 40 
(34%) în eșantionul de comparație. Deci, bărbații 
au predominat față de femei în raport de 1,7/1 în 
eșantionul de studiu față de 1,95/1 în eșantionul de 
comparație. S-a stabilit un prag înalt de semnificație 
statistică în ambele eșantioane pentru distribuția în 
dependență de gen (p<0,001). După repartizarea 
pacienţilor în grupuri de vârstă, conform recomandă-
rilor OMS, a fost identificată o pondere semnificativă 
în eșantionul de studiu față de cel de comparație 
a grupurilor de vârstă tânără: 10 (21%) față de 10 
(8%) cazuri în grupul de vârstă între 18-24 ani și 14 
(29%) față de 16 (13%) în grupul de vârstă 25-34 ani 
(p<0,05 pentru ambele grupuri de vârstă). Celelalte 
grupuri de vârstă au predominat nesemnificativ în 
eșantionul de comparație față de cel de studiu: 38 
(32%) față de 8 (17%) în grupul de vârstă 35-44 ani, 
27 (22%) față de 6 (12%) în grupul de vârstă 45-54 
ani, 20 (17%) față de 6 (12%) în grupul de vârstă 55-
64 ani. Într-o proporție nesemnificativ mai mare au 
fost stabiliți pacienții în eșantionul de comparație - 20 
(17%) comparativ cu eșantionul de studiu 6 (12%) în 
grupul de vârstă 55-64 de ani (figura 1). 

Distribuind pacienţii în dependenţă de mediul 
de reședinţă, s-a constatat că în eșantionul de studiu 
28 (58%) erau din mediul urban, 20 (42%) din me-
diul rural și niciunul fără loc de trai. În eșantionul de 
comparație 56 (47%) erau din mediul urban, 37 (21%) 
din mediul rural și 25 (21%) fără loc de trai sau fără 
viză de reședință. Deci, o particularitate a grupurilor 
cu risc a fost vulnerabilitatea socială extremă asociată 
lipsei vizei de reședință sau locului stabil de trai, care 
a constituit o barieră în accesarea serviciilor medi-
cale. În eșantionul de comparație au fost constatați 
10 (8%) pacienți cu istoric de migrație în ultimele 12 
luni, 3 (5%) pacienți cu istoric de migrație și niciun 
astfel de caz în eșantionul de studiu (figura 2). 
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Pacienţii eșantionaţi au fost evaluaţi conform 
nivelului de instruire și repartizaţi în grupuri cu studii 
primare, studii medii incomplete, studii medii com-
plete (studii medii generale, studii medii speciale) 
și studii superioare. S-a constatat o predominare 
semnificativă a pacienților cu studii primare și medii 
incomplete în eșantionul de comparație - 57 (48%) 
față de 14 (39%) în eșantionul de studiu (p<0,001). 
Pacienții cu studii secundare complete au predomi-
nat nesemnificativ în eșantionul de studiu - 18 (37%) 
față de 32 (27%) în eșantionul de comparație. Pon-
derea studiilor profesionale a fost identică în ambele 
eșantioane: 12 (25%) și, respectiv, 29 (25%) de cazuri. 
Studii superioare au fost constatate doar în 4 cazuri 
(8%) din eșantionul de studiu (figura 3). 

Figura 2. Distribuția pacienților în dependență de aspectele demografice și cu risc sporit

Figura 3. Distribuția pacienților în dependență de nivelul de școlarizare

58%
42%

0 0 0

48%

21% 21%
8% 5%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%

Urban Rural FLT Migran i Cu istoric de
încarcerare

Demografic Particularit i cu risc

ES EC

29%
37%

25%

8%

48%

27% 25%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Primar / medii incomplete Secundar / medii
complete

coal  profesional Superioare

ES EC

Tuberculoza afectează orice clasă socială, însă 
persoanele sărace prezintă un risc mai mare de infecție 
și îmbolnăvire, precum și o dificultate majoră de fina-
lizare cu succes a tratamentului antituberculos. Evalu-
ând statutul socioeconomic al bolnavilor eșantionați, 
am constatat că în eșantionul de studiu au predomi-
nant persoanele angajate - 16 (33%) față de 12 (10%) 
în eșantionul de comparație. Pacienții din eșantionul 
de studiu au fost depistați datorită examenului radi-
ologic recomandat personalului periclitant. Persoane 
cu dizabilități au fost constatate doar în eșantionul 
de comparație - 25 (21%) de cazuri. Studenți au fost 
identificați doar în eșantionul de comparație - 8 

(17%) cazuri. Persoane neangajate au fost depistate 
în aceeași proporție în ambele eșantioane - 24 (50%) 
în eșantionul de studiu și 65 (54%) în eșantionul 
de comparație (figura 4).  Rezultatele obținute în 
eșantionul de studiu sunt explicate prin investigarea 
radiologică obligatorie a cutiei toracice a personalului 
periclitant înaintea angajării în domeniile respective 
și pe durata activității profesionale. În eșantionul de 
comparație rezultatele reflectă ponderea populației 
cu risc sporit de îmbolnăvire de tuberculoză cu me-
todele radiologice de diagnostic.

Statutul de pacient asigurat prin intermediul 
poliței de asigurare medicală obligatorie este direct 
corelat cu statutul economic. Polița de asigurare 
medicală permite pacientului să beneficieze de 

metodele de diagnostic ale tuberculozei în absența 
condițiilor care îl face eligibil pentru screeningul 
activ gratuit. Datorită vulnerabilității sociale, statutul 
de neasigurat medical a fost constatat la fiecare al 
doilea pacient din ambele eșantioane: 24 (50%) în 
eșantionul de studiu și 65 (54%) în eșantionul de 
comparație. Nivelul de trai nesatisfăcător s-a con-
statat la majoritatea bolnavilor din eșantionul de 
comparație 62 (52%) și doar la fiecare al patrulea 
din eșantionul de studiu - 12 (25%) cazuri. Fumatul 
activ s-a identificat la 18 (37%) bolnavi din eșantionul 
de studiu și la 87 (74%) de cazuri din eșantionul de 
comparație. Consumatori de alcool au fost 4 (8%) ca-
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Figura 4. Distribuția pacienților în grupe economice

Figura 5. Distribuția pacienților în grupe conform particularităților cu risc

50%

33%

17%

54%

10%

21%
15%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Neangajat Angajat Cu statut de 
persoan  cu 

dizabilit i

Pensionat Student

ES EC

25%

37%

6%

4%

52%

74%

12%

19%

44%

4%

0     10    20 0 50 60 70 80

Condi ii de via  nesatisf c toare

Tabagism activ

Consum de alcool abuziv/cronic

Contact TB

Istoric de tratament anti-TB

Co-infec ie TB/HIV

EC ES

zuri în eșantionul de comparație. Contactul cu surse 
infecțioase de tuberculoză a fost constatat la 3 (6%) 
cazuri din eșantionul de studiu și la 19 (16%) cazuri 
din eșantionul de comparație. Au fost tratate de tu-
berculoză 2 (4%) persoane din eșantionul de studiu 
și 52 (44%) din eșantionul de comparație. Coinfectați 
TBC/HIV au fost 5 (4%) pacienți din eșantionul de 

comparație și niciun caz în eșantionul de studiu. 
Așadar, constatăm că particularitățile sociale și epi-
demiologice agravante au fost cu mult mai exprima-
te în eșantionul de comparație, ca rezultat al situației 
epidemiologice tensionate din RM (figura 5). 

Evaluând managementul cazului de la depis-
tarea pacientului până la diagnosticul tuberculozei, 
am constatat că în eșantionul de studiu medicul 
de familie a găsit pe cale pasivă și a direcționat 
spre investigațiile corespunzătoare 4 (8%) bolnavi 
simptomatici comparativ cu ftiziopneumologul 
care a descoperit 12 (10%) cazuri simptomatice. 
Prin examinarea grupurilor cu risc sporit de îmbol-
năvire au fost depistați 10 (21%) pacienți de către 
medicul de familie și 14 (29%) bolnavi de către 

ftiziopneumolog. S-au adresat autonom la spitalul 
de ftiziopneumologie pentru evaluare radiologică 8 
(17%) pacienți. În eșantionul de comparație, fiecare 
al treilea - 39 (32%) de cazuri, a fost depistat de 
medicul de familie pe cale pasivă și 20 (17%) prin 
examinarea grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire, 
12 (10%) au fost descoperiţi de ftiziopneumolog 

prin examinarea pacienților simptomatici și 6 (5%) 
prin examinarea grupurilor cu risc sporit de îmbol-
năvire. Fiecare al doilea pacient din grupurile cu risc 
- 61 (51%) - a fost depistat în alte instituții medicale 
și apoi transferat la spitalul de ftiziopneumologie. 
Deci, descoperirea cazurilor de tuberculoză s-a 
diferențiat semnificativ în ambele eșantioane cu 
predominarea depistării active a pacienților din gru-
purile periclitante și a transferului din alte instituții 
medicale sau adresarea directă la spitalul de ftizio-
pneumologie a pacienților din grupurile cu risc. În 
consecință, depistarea precoce a tuberculozei s-a 
produs mai frecvent în grupurile periclitante decât 
în grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire, fapt ce a 
constituit actualitatea cercetării.
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Apreciind tipul de caz ca etapă de formulare a 
diagnosticului final, am constatat că în eșantionul de 
studiu au fost 47 (98%)  de cazuri noi și 1 (2%) pacient 
a fost recuperat după pierdere din supraveghere. În 
eșantionul de comparație cazurile noi au constituit 
66 (66%) de pacienți, iar 52 (44%) au fost tratați ante-
rior de tuberculoză, inclusiv 16 (13%) recuperați după 
pierdere din supraveghere, recidive au fost 30 (25%) 
și tratați pentru eșec terapeutic au fost 6 (5%) cazuri. 
Deci, pacienții din grupurile periclitante au constituit un 
pericol epidemiologic mult mai redus decât cei din gru-
purile cu risc sporit de îmbolnăvire, atât prin anamneza 
epidemiologică, cât și prin statutul microbiologic. 

Rezultatul final al tratamentului antituberculos a 
fost evaluat la toți pacienții. Succesul terapeutic s-a sta-
bilit în 37 (77%) de cazuri în eșantionul de studiu, care 
a inclus 30 (28%) de vindecați și 7 (7%) cu tratament 
încheiat. În eșantionul de comparație doar 43 (36%) 
de cazuri au finalizat cu succes terapeutic, inclusiv 
27 (23%) s-au vindecat și 16 (14%) cazuri au încheiat 
tratamentul. Au fost pierduți din supraveghere doar 
pacienții din eșantionul de comparație - 16 (14%) - și 
niciun pacient din eșantionul de studiu. Au decedat 9 
(8%) pacienți din eșantionul de comparație. Continuă 
tratamentul 11 (23%) pacienți din eșantionul de studiu 
și 50 (42%) din eșantionul de comparație. 

Concluzii

Pacienții din contingentele periclitante 
diagnosticați cu tuberculoză au vârsta între 18 și 34 
de ani, reședință urbană, nivel de studii secundare și 
profesionale finalizate și statut economic de persoa-
nă angajată. Deci, supravegherea sanitaro-epidemi-
ologică a personalului periclitant este favorizată de 
particularitățile socioeconomice satisfăcătoare ale 
contingentelor profesionale.

Particularitățile generale ale pacienților din 
grupurile cu risc sporit au fost: vârsta peste 45 de 
ani, apartenența la categoriile social și economic 
vulnerabile și nivelul redus de școlarizare. Respec-
tiv, vigilența clinică și epidemiologică necesită a fi 
eficientizată în grupurile defavorizate din punct de 
vedere socioeconomic.

Barierele administrative, de exemplu, statutul 
de persoană neasigurată a fost constatat într-o 
proporție asemănătoare atât la pacienții din gru-
purile periclitante, cât și în cele cu risc sporit, totuși 
absența locului de trai care este asociată cu bariere 
în accesarea serviciilor medicale a fost mai frecventă 
în grupurile cu risc. Deci, accesul la metodele de 
screening activ necesită a fi eficientizat la pacienții 
din grupurile cu risc sporit.

Condițiile dificile de viață, deprinderile nocive 
(consumul de alcool, fumatul) au constituit factorii de 
risc exogeni ai pacienților din grupurile cu risc care, 
în asociere cu contactul tuberculos, au demonstrat 
pericolul epidemiologic pentru întreaga populație. 

Anamneza tuberculoasă și statutul microbiolo-
gic pozitiv constatat în proporție mare la pacienții din 
grupurile cu risc au confirmat necesitatea menținerii 
vigilenței epidemiologice în aceste grupuri și spi-
talizarea lor obligatorie pentru controlul infecției 
tuberculoase la nivel comunitar.

Rata minoră a cazurilor microbiologic pozitive 
și cazurile unice cu tratament antituberculos în 
anamneză au demonstrat eficiența screeningului 
sistematic în grupurile periclitante și importanța 
menținerii continuității acestor activități pentru 
controlul tuberculozei la nivel național. 

Impactul factorilor socioeconomici agravanți, 
în asociere cu particularitățile specifice (contactul 
tuberculos, tratamentul antituberculos în anamneză, 
statutul microbiologic pozitiv), s-a reflectat asupra 
eficacității terapeutice diminuate la fiecare al doilea 
pacient din grupurile cu risc.

Co n t i n g e n t e l e  p e r i c l i t a n t e ,  d a t o r i t ă 
obligativității investigației radiologice a cutiei to-
racice înainte de angajare și o dată pe an pe durata 
activității profesionale, au fost depistate precoce și 
au evoluat spre succes terapeutic. Evoluția optimă 
a tuberculozei le va permite să activeze profesional 
și să reducă riscul unei noi îmbolnăviri. Grupurile cu 
risc au evoluat de cele mai multe ori nesatisfăcător, 
fapt ce demonstrează necesitatea managementului 
individualizat al pacienților cu factori de risc.

În calitate de recomandări practice cu valoare 
aplicativă, am stabilit următoarele:

• Vigilența epidemiologică în contingentele 
periclitante necesită a fi menținută cu extinderea 
activităților de screening și asupra altor categorii 
profesionale din sfera deservirii publice. 

• Pentru creșterea eficacității screeningului la 
pacienții din grupurile cu risc sunt necesare imple-
mentarea măsurilor complexe de prevenție primară, 
screeningul clinic realizat semestrial și managemen-
tul terapeutic individualizat. 
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Rezumat
Riscul major de îmbolnăvire cu tuberculoză este constatat 
la contacții pacienților cu TBC, în special în cazul contac-
tului pe termen lung. Scopul cercetării a urmărit  studierea 
particularităților focarelor de tuberculoză (FT) în dependenţă 
de gradul pericolului epidemiologic şi aprecierea efi cacității 
măsurilor antiepidemice realizate în cadrul acestor FT. Au fost 
analizate 384 de focare de tuberculoză formate din bolnavii 
spitalizați pentru tratament antituberculos în Spitalul Clinic 
Municipal de Ftiziopneumologie din municipiul Chișinău. 
Conform criteriilor de clasificare a focarelor, ele au fost 
repartizate în 3 grupuri: grupul 1 – 279 (72,7%) de focare, 
grupul 2 – 104 (27,1%) și grupul 3 - un singur (0,2%) focar. 
În 163 (58,4%) FT din grupul 1 au fost prezenți copii, femei 
gravide - în 11 (3,9%) FT și pacienți co-infectați cu HIV în 18 
(6,5%) FT. Eliminarea de micobacterii de tuberculoză a fost 
confi rmată prin microscopia sputei la 263 (94,3%) de pacienți. 
După examinarea contacților, la 15 copii și 7 adulți din FT din 
grupul 1 a fost diagnosticată tuberculoza. În FT din grupul 2 
au predominat condițiile de trai satisfăcătoare drept criteriu de 
clasifi care. Cultura pozitivă pentru micobacteria tuberculozei 
a fost identifi cată la 53 (51,0%) de pacienți, iar 4 persoane din 
FT au fost diagnosticate cu tuberculoză. Concluzie : ponderea 
mare a focarelor din grupul 1 indică o situație epidemiologică 
tensionată în pofi da descreșterii indicatorilor epidemiologici. 
Optimizarea măsurilor antiepidemice în focare prin lărgirea 
grupurilor investigate activ va contribui la depistarea precoce 
și la diminuarea riscului transmiterii infecției tuberculoase.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, focar, masuri antiepidemice

Summary
Eff ectiveness of anti-epidemic measures in tuberculosis 
clusters in Chisinau municipality
Th e highest risk of the disease is observed among the con-
tacts of the patients with tuberculosis in the clusters  with a 
long-term contact. Th e aim of the research was to study the 
particularities of tuberculosis clusters (TC) depending on the 
degree of epidemiological danger and to assess the eff ective-
ness of anti-epidemic measures in these TC. 384 tuberculosis 
clusters were analyzed in patients with sensitive evolutive 
tuberculosis admitted for the treatment in the Municipal 
Clinical Hospital of Phthisiopneumology. According to the 
criteria for the TB clusters classifi cation, they were divided 
into 3 groups: 1st group – 279 (72,7%) clusters, 2nd group  
– 104 (27,1%) and 3rd group  – a single (0,2%) cluster. In 
the 1st group TC children 163 (58.4%) were established; 
pregnant women were identifi ed in 11 (3.9%) TC and were 
TB/HIV co-infected cases in 18 (6.5%) TC. Tuberculosis was 
confi rmed microbiologically by sputum smear in 263 (94.3%) 
patients. Contacts examination detected 15 children and 7 
adults with tuberculosis. In the 2nd group TC the  optimal 

living conditions predominated as a clasifi cation criteria. 
Positive culture for tuberculosis mycobacteria was identifi ed 
in 53 (51.0%) patients, and 4 contact from TC were diagnosed 
with tuberculosis. Conclusion: the high rate of the 1st groups 
TC showes an unfavorable epidemiological situation, despite 
the steady decreasing trend of the epidemiological indicators. 
Optimizing anti-epidemic measures in clusters through the 
enlargement of the actively investigated groups will contribute 
to the precocious detection and reducing the transmission of 
the tuberculous infection.
Keywords: tuberculosis, cluster, anti-epidemic measures

Резюме
Эффективность противоэпидемических мероприя-
тий в тубочагах муниципии Кишинэу
Наибольший риск заболевания наблюдается в оча-
гах нахождения больных туберкулезом, а также 
при длительных контактах. Целью исследования 
было изучение особенностей туберкулезных оча-
гов в зависимости от степени эпидемиологической 
опасности и оценка эффективности проводимых 
противоэпидемических мероприятий в данных 
тубочагах (ТО). Было проанализированы 384 тубо-
чага пациентов с чувствительным эволютивным 
туберкулезом, находящихся на лечении в Муниципаль-
ной Клинической Больнице Фтизиопульмонологии. 
Согласно критериям формирования тубочагов, были 
выявлены 3 группы: 1-я группа – 279 (72,7%) очагов, 2-я 
группа – 104 (27,1%) и 3-я группа – 1 (0,2%) очаг. В ТО 1ой 
группы присутствовали 163 (58,4%) ребенка; 11 (3,9%) 
беременных и 18 (6,5%) ВИЧ-инфецированных. Выде-
ление микобактерий туберкулеза было подтверждено 
микробиологически при микроскопии мокроты у 263 
(94,3%) пациентов. При обследовании контактов у 
15 детей и 7 взрослых диагностирован туберкулез. 
В ТО 2-ой группы преобладали удовлетворительные 
жилищные условия. Положительный посев на 
микобактерии туберкулеза выявлен у 53 (51,0%) 
больных, у 4 котактных лиц был диагностирован 
туберкулез. Вывод: преобладание тубочагов 1ой 
группы с повышенной эпидемиологической опасностью 
передачи туберкулезной инфекции свидетельствует 
о неблагоприятной эпидемической ситуации по 
туберкулезу, несмотря на устойчивую тенденцию 
снижения заболеваемости туберкулезом, наблюдаемую 
в последние годы. Оптимизация противоэпидемических 
мер в тубочагах может привести к снижению передачи 
туберкулеза.
Ключевые слова: туберкулез, тубочаг, противоэпиде-
мические меры

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).07
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Introducere

Tuberculoza afectează populația din grupul de 
vârstă cu maximă capacitate economică și repro-
ductivă și reprezintă astfel o povară pentru sistemul 
de sănătate al oricărui stat [4]. Deși în ultimii ani se 
constată o tendință de stabilizare a situației epi-
demiologice a tuberculozei în Republica Moldova, 
la nivel național, tuberculoza rămâne una dintre 
problemele prioritare ale sănătății publice [5]. Pe 
parcusul anului 2019, în Republica Moldova au fost 
înregistrate 2.879 de cazuri noi și recidive de TBC, 
inclusiv 370 de cazuri de co-infecție TBC/HIV. Mor-
talitatea prin tuberculoză, în anul 2019, a constituit 
6,2 la 100 mii populație, ceea ce înseamnă că 248 
de oameni au murit [4]. Riscul de îmbolnăvire cu 
tuberculoză la persoanele cu contact tuberculos 
permanent este de 13 ori mai mare, comparativ cu 
riscul de îmbolnăvire pentru populația generală. 
Prevalența cazurilor de tuberculoză activă la contacţii 
intradomiciliari şi cei apropiaţi de sursa de infecție 
variază în diferite studii și depinde de calitatea 
serviciilor de screening activ realizate în focarele de 
tuberculoză (FT) [9]. Riscul maxim de îmbolnăvire la 
contacţi se înregistrează pe parcursul primului an din 
momentul diagnosticării cazului index, un risc sporit 
de infectare cu tuberculoză având copiii şi persoanele 
HIV pozitive. Rata corespunderii spectrelor de 
rezistenţă între cazurile index şi cele secundare din FT 
variază considerabil în studiile publicate [3]. Conform 
rezultatelor cercetărilor, infecția cu Mycobacterium 
tuberculosis (MBT) la copiii și adolescenții din 
FT este de zece de ori mai frecventă decât la 
populația generală, iar două treimi din cazurile cu 
primoinfecție la copii sunt detectate în FT cu sursă 
baciliferă microscopic pozitivă [14]. De asemenea, 
cazurile secundare sunt foarte frecvent depistate în 
„focarele de deces”, unde s-a constatat moartea prin 
progresia tuberculozei și în FT cu contact pe termen 
lung – cinci și mai mulți ani [2, 3, 4]. S-a stabilit că FT 
formate din pacienți care nu elimină micobacterii și 
focarele nedeclarate serviciilor de sănătate publică 
sunt un mare pericol epidemiologic pentru copii și 
grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire [2]. Aceasta 
este determinată de incidența ridicată a infecției cu 
tuberculoză multirezistentă (TB-MDR) [2, 6].

Proporția copiilor cu eliminare de bacili este 
constant scăzută și se ridică anual la aproximativ 
5,0-6,0% din numărul cazurilor diagnosticate cu 
tuberculoză în grupul de vârsta de 0-14 ani (în 2011 
și 2012 – 4,6 și, respectiv, 4,3%, în 2015 – 4,6%, în 
2016 – 5,4%). De asemenea, proporția pacienților 
care elimină micobacterii reziste la medicamente 
în populația pediatrică tinde să crească – de la 
22,5% din cazuri în 2010 la 34,6% în 2016 și atinge 
apogeul la adolescenți – 38,4% în 2016 [8-11]. 

Respectiv, prevenția primoinfecției cu TBC în 
perioada copilăriei timpurii și apariției tuberculozei 
în perioada adolescenței este un domeniu prioritar 
al ftiziologiei moderne. Cea mai importantă 
componentă a prevenirii tuberculozei la copii este 
implementarea în timp util a măsurilor antiepidemice 
și terapeutice în focarul infecției tuberculoase pentru 
scăderea riscului de îmbolnăvire. Totuși, utilizarea 
chimioterapiei preventive la copiii din FT constituie 
o metodă eficientă ce ar putea reduce riscul apariției 
tuberculozei de 7-8 ori la copii infectați [12].

Scopul cercetării a urmărit studierea parti-
cularităților focarelor de tuberculoză în dependenţă 
de gradul pericolului epidemiologic și aprecierea 
eficacității măsurilor antiepidemice realizate în ca-
drul acestor FT.

Material și metode

A fost realizat un studiu retrospectiv, obser-
vațional, selectiv, format din 421 de pacienți cu 
vârsta de peste 18 ani, care au fost internați în IMSP 
Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie din 
municipiul Chișinău în anul 2019 pentru tratamentul 
antituberculos, conform spectrului de sensibilitate 
antituberculoasă. Din numărul total de pacienți 
internați au fost constituite și analizate 384 de focare 
de tuberculoză (FT). Conform criteriilor de clasificare 
a FT, au fost repartizate în 3 grupuri: grupul 1 (FT gr. 
1) – 279 (72,7%) de focare, grupul 2 (FT gr. 2) – 104 
(27,1%) focare și grupul 3 - un singur (0,2%) focar. 
Criteriile de stabilire a pericolului epidemiologic 
al FT au fost: eliminarea masivă și permanentă a 
micobacteriilor de către bolnavi, identificată prin 
metodele microbiologice (microscopia optică) de 
examinare a sputei, condiţiile de trai ale pacientului, 
nivelul de cultură generală și sanitară a bolnavului și 
a persoanelor din anturaj.

Grupul I – FT cu pericol epidemiologic înalt a 
fost format din:
• pacienți cu eliminare de bacili confirmată mi-

crobiologic și prezenţa în anturaj a copiilor și/
sau a gravidelor; condiţii sanitaro-igienice pre-
care (spaţiu locativ necorespunzător normelor 
sanitare, cămine, aziluri, orfelinate, spitale și 
instituţii de tip închis) și/sau nerespectarea 
prescrierilor; 

• pacient HIV pozitiv cu tuberculoză evolutivă; 
• pacient cu statut microbiologic necunoscut 

diagnosticat post-mortem.
Grupul II – FT cu pericol epidemiologic mediu 

a fost format din: 
• pacienți cu eliminare de bacili confirmată, 

lipsa copiilor și/sau a gravidelor; condiţii sani-
taro-igienice satisfăcătoare și/sau respectarea 
prescrierilor medicale; 
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• pacienți cu proces pulmonar distructiv fără 
eliminare de bacili; 

• pacienți cu tuberculoză evolutivă fără eliminare 
de bacili confirmată microbiologic;

• pacienți din contingentul periclitant.
Grupul III – FT cu pericol epidemiologic minim 

a fost format din:
• pacienți cu tuberculoză evolutivă cu orice lo-

calizare, care nu pot fi incluși în primele două 
grupuri; 

• tuberculoză diagnosticată la animalele din 
gospodărie.
În cadrul cercetării, au fost examinate fișele 

individuale ale pacienților, din care s-au extras toate 
datele necesare studiului. Pentru acumularea datelor 
a fost utilizat programul SIME TB.

Metodele de cercetare folosite au fost: epide-
miologică, matematică, statistică și comparativă. 
Metodele de acumulare a datelor au fost: extragerea 
informațiilor din documentația medicală și datele 
statisticii oficiale. Prelucrarea statistică a rezultatelor 
studiului s-a efectuat computerizat prin metode de 
analiză variațională. Prelucrarea statistică a datelor 
a fost efectuată prin verificarea cantitativă și calita-
tivă a materialului acumulat, apoi s-a procedat la 
repartizarea acestuia în grupuri simple și complexe. 
Veridicitatea statistică a fost evaluată conform cri-
teriului t Student, iar diferența semnificativă a fost 
determinată de valoarea p<0,05 [5]. 

Rezultate și discuţii

Au fost analizate 384 de focare de tuberculoză 
formate din pacienții aflați în tratament pentru TBC, 
conform spectrului de sensibilitate, care au fost 
clasificate în baza criteriilor în 3 grupuri: gr. 1 – 279 
(72,7%) FT, gr. 2 – 104 (27,1%) FT și de gr. 3 a fost 
identificat un singur (0,2%) FT. În 163 (58,4%) FT 
din gr. 1 au fost prezenți copii, femei gravide în 11 
(3,9%) FT și pacienți co-infectați HIV în 18 (6,5%) FT. 
Particularitățile de clasificare a FT în grupuri au fost : 
eliminarea micobacteriilor confirmată microbiologic 
prin microscopia sputei la 263 (94,3%) de pacienți 
din FT din gr. 1. La examinarea contacților pacienților 
din acest grup a fost diagnosticată tuberculoza la 15 
copii și 7 adulți. În FT din grupul 2 toți pacienții au 
fost microscopic negativi, consecință a criteriilor de 
includere, cultura pozitivă pentru micobacteria tu-
berculozei pe medii convenționale a fost identificată 
la 53 (51,0%) de pacienți și au domiciliat în condiții 
de trai satisfăcătoare. La examinarea contacților 
bolnavilor din FT din grupul 2 tuberculoza a fost 
diagnosticată la 4 persoane.

Singurul FT din grupul 3 a fost format dintr-un 
pacient cu spondilită tuberculoasă cu vârsta de 63 
de ani, având condițiile socioeconomice satisfăcă-
toare.

Pentru aprecierea măsurilor antiepidemice au 
fost analizate particularitățile surselor de infecţie 
care au format focarele de tuberculoză din grupul 1 
(FT din gr. 1) și din grupul 2 (FT din gr. 2). Pacienții au 
fost repartizați în 2 eşantioane: FT din grupul 1 – 279 
(72,7%) de persoane și FT din grupul 2 – 104 (27,1%) 
bolnavi. În ambele FT au predominat bărbații. În FT 
din gr.1 – 194 (69,5%) de pacienți erau bărbați și 85 
(30,5%) – femei, cu un raport bărbați/femei de 2,3:1. 
În FT din gr. 2 bărbăți au fost 58 (55,7%) și femei – 46 
(44,3%), cu un raport bărbați/femei = 1,3:1. Distribuiți 
după vârsta, în FT din gr.1 a predominat grupul 
format din pacienții de 31-40 de ani - 72 (25,8%) de 
cazuri, urmat de grupul de vârsta 20-30 de ani - 64 
(22,9%) de pacienți, 57 (20,5%) de persoane au avut 
41-50 de ani, 48 (17,2%) de bolnavi – 51-60 de ani, 
vârsta peste 60 de ani au atins 38 (13,6%) de pacienți, 
dintre care o persoană avea 81 de ani. În FT din gr. 2 
au predominat sursele de infecție cu vârsta de la 20 
până la 30 de ani - 45 (43,3%) de pacienți, 32 (30,8%) 
de persoane au avut vârsta între 31-40 de ani, 41-50 
de ani - 7 (6,7%) cazuri, 16 (15,3%) bolnavi au fost 
de vârsta de la 51-60 de ani, un pacient a avut peste 
61de ani (1%). În FT din gr. 2 – 2 (1,9%) pacienţi au 
avut vârsta de 19 de ani și numai o persoană (1%) a 
fost de 18 ani.

În FT din gr. 1 au predominat pacienții cu 
provenienţă urbană - 187 (67%) de cazuri, rurală – 79 
(28,3%) de persoane, iar fără un loc permanent de 
trai - 13 (4,7%) bolnavi. În FT din gr. 2 au predominat 
pacienții cu proveniență urbană - 70 (67,3%) și din 
localitățile rurale - 34 (32,7%) de cazuri, fără diferențe 
veridice statistic între eșantioane.

Majoritatea bolnavilor din FT din gr. 1 nu au fost 
încadrați în câmpul muncii -163 (58,4%) de cazuri. 
Angajați au fost 52 (18,6%) de pacienți, pensionari 41 
(14,7%) de bolnavi, 13 (4,7%) persoane cu dizabilități 
și 10 (3,6%) studenți. În FT din gr. 2 încadrați în 
câmpul muncii au fost 56 (53,8%) de bolnavi, 
neangajați au fost 34 (32,7%) de pacienți, studenți - 
11 (10,6%), 2 (1,9%) persoane cu dizabilități și 1 (1%) 
pacient pensionat, cu predominarea semnificativă a 
persoanelor pensionate în FT din gr. 1.

În ambele eșantioane au predominat persoa-
nele solitare. În FT din gr. 1 au fost 156 (55,9%) de 
persoane singure, căsătoriți au fost 104 (37,3%) și 
divorțați/văduvi 19 (6,8%) pacienți. În FT din gr. 2 
majoritatea pacienților au fost solitari - 54 (51,9%), 
căsătoriți au fost 49 (47,1%) de bolnavi și 1 (9,7%) 
pacient divorțat, fără diferențe veridice statistic. 
Conform condițiilor de trai, în FT de gr. 1 au predo-
minat condițiile nesatisfăcătoare - 213 (76,3%), nivel 
de viață satisfăcător au avut 66 (23,7%) de pacienți. 
În majoritatea FT de gr.2 au fost constatate condiții 
de trai satisfăcătoare - 72 (69,2%), iar cele nesatis-
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făcătoare în 32 (30,8%) de focare cu predominarea 
nivelului de viață nesatisfăcător în FT gr. 1, datorită 
criteriilor de includere în cele două eșantioane. În 
FT din gr. 1 au fost identificate persoane navetiste/
migrante/lucrători migranţi - 138 (49,5%) de pacienți, 
iar în FT din gr. 2 doar 42 (40,4%) de bolnavi. În am-
bele grupuri de focare au predominat fumătorii: în 
FT din gr. 1 251 (90%) de bolnavi, iar în FT din gr.2 63 
(60,6%) de pacienți. Consumatori abuzivi de alcool 
au fost 184 (65,9%) de bolnavi în FT din gr. 1 și 8 
(2,9%) persoane utilizau droguri intravenoase. În FT 
din gr. 2 făceau abuz de alcool 35 (33,7%) de pacienți 
și nicio persoană nu au avut istoric de consum de 
droguri. Comparând eșantioanele, am stabilit predo-
minarea semnificativă a pacienților cu particularități 
agravante – istoric de migrație, tabagism activ și 
consum de alcool în FT din gr. 1 comparativ cu FT din 
gr. 2. În FT din gr. 1 au avut în anamneză intervenții 
chirurgicale 26 (9,3%) de pacienți și traumatisme 
cranio-cerebrale 15 (5,4%) bolnavi. În FT din gr. 2 a 
avut intervenții chirurgicale 15 (14,4%) pacienti și 
17 (16,6%) bolnavi traumatism cranio-cerebral în 
anamneză. În FT din gr. 1 au fost diagnosticați 30 
(10,8%) de pacienți cu patologii asociate ale tractului 
gastro-intestinal, iar în FT din gr. 2 - 25 (24,1%) de bol-
navi. În FT din gr. 1 au fost diagnosticați cu patologia 
aparatului respirator 25 (24,1%) de persoane și în FT 
din gr. 2 16 (15,6%) bolnavi.  Patologii ale sistemului 
cardiovascular au fost diagnosticate la 23 (8,2%) de 
pacienții din FT din gr. 1 și la 31 (29,8%) de bolnavi din 
FT din gr. 2. Respectiv, 9 (3,2%) pacienti cu HIV/SIDA 
au fost depistați în FT din gr.1 și niciunul co-infectat 
în FT din gr. 2, datorită criteriilor de selecție. Au fost 
diagnosticați cu DZ 16 (5,3%) cazuri în FT din gr. 1 și 
2 (2,1%) pacienți în FT din gr. 2. Alte comorbidități 
au fost diagnosticate la 12 (4,3%) pacienți din FT din 
gr. 1 și la 4 (3,8%) bolnavi în FT din gr. 2. 

Pacienții din FT din gr.1 au fost în contact cu 
bolnavii de tuberculoză în 141 (50,5%) de cazuri, din 
care 81 (57,4%) de cazuri cu contact intrafamilial, 17 
(12,1%) au contactat cu rudele bolnave sau colegii de 
la serviciu, au contactat în penitenciar – 28 (19,9%) 
de pacienți, au provenit din ,,focare de deces” 15 
(10,6%) persoane. În 138 (49,5%) de cazuri din FT din 
gr. 1 nu a fost  identificat niciun contact tuberculos. 
Majoritatea pacienților din FT din gr. 2 - 62 (59,6%) de 
cazuri nu au avut niciun contactl tuberculos. Totuși, 
23 (54,8%) de persoane au avut contact intrafamilial. 
Contact cu rudele bolnave sau cu colegii au avut 18 
(42,8%) persoane. În penitenciar a contactat 1 (2,4%) 
pacient. Nu s-au stabilit diferențe semnificative între 
eșantioane, conform contactului tuberculos.

 Metoda principală de depistare a surselor de 
infecţie în FT din gr. 1 a fost metoda pasivă – 211 
(75,7%), iar 68 (24,3%) au fost depistaţi activ. Fie-

care al doilea pacient (58 (55,5%) de cazuri) din FT 
din gr. 2 a fost identificat prin screeningul activ, iar 
la screeningul simptomaticilor au fost detectați 48 
(44,5%) de pacienţi cu predominarea semnificativă 
a depistării pasive a pacienților din FT din gr.1 și a 
depistării active în FT din gr. 2.

În ambele FT a predominat tuberculoza 
pulmonară infiltrativă: în FT din gr. 1 – 220 (78,8%) 
de pacienţi, în FT din gr. 2 – 103 (99%) cazuri, cu 
predominarea formei infiltrative în FT din gr. 2. 
Tuberculoza pulmonară fibro-cavitară s-a înregistrat 
la 27 (9,7%) de pacienţi din FT din gr. 1. și doar la 
un bolnav (1%) din FT din gr. 2. La 27 (9,7%) de 
pacienți din FT din gr. 1 s-a diagnosticat tuberculoza 
pulmonară diseminată, iar la 5 (1,8%) bolnavi - forma 
generalizată. În FT din gr. 2 nu a fost diagnosticată 
tuberculoza diseminată sau generalizată. Cele 
mai frecvente complicaţii ale tuberculozei pulmo-
nare depistate la pacienţii din FT din gr. 1 au fost 
următoarele: 13 bolnavi au evoluat în pleurezie 
exudativă, la 8 pacienți cu hemoptizie și la 2 s-a 
dezvoltat hemoragia pulmonară. În FT din gr. 2 4 
bolnavi a fost diagnosticați cu pleurezie exudativă, 2 
pacienți cu hemoptizie și un pacient a fost stabilit cu 
hemoragie pulmonară. În FT din gr. 1 au predominat 
procesele bilaterale (239 (85,7%) de cazuri), extinse 
(241 (86,4%) de cazuri), în faza de distrucţie (164 
(58,8%) de cazuri) şi diseminaţie (78 (28%) de cazuri). 
În FT din gr. 2 s-au înregistrat procese pulmonare 
unilaterale - 81 (77,9%) și limitate 38 (36,5%), cu 
distrucție 15 (21,4%) și diseminație 6 (8,6%) cazuri. 
Starea generală a pacienţilor a fost de gravitate 
medie și s-a stabilit la majoritatea pacienţilor din FT 
din gr. 1 (180 (64,5%) de cazuri), urmat de bolnavi în 
stare gravă – 69 (24,7%) de cazuri. În stare generală 
satisfăcătoare au fost 30 (10,8%) de pacienți. 51 (49%) 
de pacienţi din FT din gr. 2 erau în stare generală de 
gravitate medie, 36 (34,6%) în stare satisfăcătoare  
și 17 (16,4%) pacienți au fost în stare gravă, fără 
diferențe semnificative. În FT din gr. 1 au predominat 
bolnavii cu sindrom bronhopulmonar pronunțat - 154 
(55,2%) de cazuri, urmați de 94 (33,7%) de pacienți 
cu sindrom bronhopulmonar moderat. Sindromul 
bronhopulmonar sever a fost stabilit la 31 (11,1%) 
de bolnavi. În FT din gr. 2, la 49 (47,1%) de pacienţi 
sindromul bronhopulmonar a fost uşor exprimat, 
la 47 (45,2%) de bolnavi a fost moderat exprimat și 
sever - la 8 (7,7%) persoane. Comparând eșantioanele, 
am stabilit diferențe semnificative între acestea 
cu predominarea sindromului bronhopulmonar 
pronunțat în FT din gr. 1. Sindromul de intoxicaţie 
tuberculoasă moderat exprimat a fost prezent la 167 
(59,9%) de bolnavi din FT din gr. 1, ușor exprimat la 
86 (30,8%) de pacienți și grav manifestat la 26 (9,3%) 
de persoane. De asemenea, sindromul de intoxicație 
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bronhopulmonar moderat exprimat a predominat 
semnificativ în FT din gr. 1. La majoritatea pacienților 
din FT din gr. 2 era prezent sindromul de intoxicaţie 
ușor exprimat – 61 (58,7%) de cazuri, la 35 (33,7%) 
de persoane s-a constatat sindromul de intoxicație 
moderat și grav pronunţat – la 8 (7,6%) bolnavi, fără 
atingerea diferenței semnificative între eșantioane.

Examenul microscopic al sputei la BAAR a 
stabilit că în FT din gr. 1 microscopic negativi au fost 
122 (43,6%) de pacienți și 157 (56,4%) de bolnavi 
au fost pozitivi. În FT din gr. 2 cu rezultat negativ al 
microscopiei sputei au fost 67 (64%) de pacienţi, cu 
rezultat pozitiv – 37 (36%) de bolnavi. Abacilarea 
surselor de infecţie în FT din gr. 1 – 56 (20,1%) de 
bolnavi au rămas baciliferi. Până la 3 luni au fost 
abacilaţi 78 (28%) de pacienți și până la 6 luni – 145 
(51,9%) de persoane. În FT din gr. 2 majoritatea 
bolnavilor 68 (65,4%) au rămas abaciliferi până la 
3 luni, până la 6 luni – 29 (27,9%) de persoane, au 
rămas baciliferi – 7 (6,7%) pacienți. S-au stabilit 
diferențe semnificative între pacienții care au rămas 
baciliferi și cei care au fost abacilați până la 3 luni 
între eșantioane cu predominarea acestora în FT 
din gr. 1.

Toţi bolnavi au fost examinaţi prin Xpert MTB/
RIF şi prin examen bacteriologic pe mediul solid 
și lichid. În FT din gr. 1 rezultatul negativ pe medii 
solide s-a constatat la 49 (17,8%) de pacienți și 
pozitiv la 230 (82,2%) de bolnavi. Pe medii lichide 
rezultate pozitive au fost la majoritatea pacienților 
(237 (84,9%)). În FT din gr. 2 49 (51%) de cazuri au fost 
pozitive prin metodele convenționale de cultivare. 
Abacilarea prin cultură la majoritatea pacienților 
din FT din gr. 1 a fost până la 3 luni la 160 (57,3%) 
pacienți, până la 6 luni – 76 (27,2%) de persoane, au 
rămas baciliferi 43 (15,4%) de bolnavi. În FT din gr. 
2 51 (49%) de persoane au fost abacilate până la 3 
luni, până la 6 luni – 45 (43,3%) și au rămas baciliferi 
8 (7,7%) bolnavi. 

Toți pacienții au urmat tratamentul standardizat 
cu preparatele antituberculoase de prima linie, 
conform spectrului de sensibilitate. Majoritatea 
pacienților din FT din gr. 1 s-au vindecat -187 (67%) 
de persoane, 38 (13%) de bolnavi au fost pierduți 
din supraveghere, 27 (10%) au evoluat cu eșec și 
au decedat 27 (10%) de pacienţi. În FT din gr. 2 
s-au vindecat 71 (68,2%) de bolnavi, 22 (21,2%) 
au încheiat tratamentul, 9 (8,7%) pacienţi au fost 
pierduți din supraveghere, iar 2 (1,9%) persoane au 
avut eșec terapeutic, fără diferențe semnificative 
între eșantioane.

Au fost studiate măsurile antiepidemice 
aplicate în FT. Conform Protocolului Clinic Naţional 
au fost efectuate lichidarea focarului de infecţie prin 
instituirea tratamentului antituberculos precoce, 

dezinfecţia, examinarea contacţilor, diagnosticarea 
şi tratarea tuturor cazurilor depistate prin 
ancheta epidemiologică, administrarea profilaxiei 
medicamentoase cu izoniazidă 10 mg/kg corp zilnic 
copiilor cu testul tuberculinic pozitiv/hiperergic 
timp de 6 luni, oferirea informaţiilor bolnavului şi 
contacţilor prin discuţii, broşuri și pliante. 

Analizând măsurile antiepidemice realizate 
în focarele de tuberculoză, am stabilit că în toate 
cazurile s-a lichidat focarul de infecţie prin iniţierea 
tratamentului antituberculos în Spitalul Clinic 
Municipal de Ftiziopeumologie. Precocitatea iniţierii 
tratamentului specific a fost diferită în dependenţă 
de grupul focarului de infecţie. S-a observat că la 
majoritatea (215 (77,1%)) pacienţilor din FT din gr. 1 a 
fost iniţiat tratamentul în primele 3 luni după apariţia 
semnelor clinice tuberculoase. Bolnavii din FT din gr. 
2 s-au adresat la medic în prima lună după apariţia 
manifestărilor clinice – 68 (65,4%) de cazuri. După 
izolarea bolnavului în focarele de tuberculoză, s-a 
efectuat dezinfecţia terminală şi curentă. Dezinfecţia 
curentă a fost efectuată de către membrii de familie 
ai bolnavului de TBC pe toată perioada evidenţei 
focarului (12 luni – FT din gr. 1, 6 luni – FT din gr. 
2 și 3 luni - FT din gr. 3). Dezinfecţia curentă a fost 
efectuată doar în 124 (44,4%) de FT din gr. 1 și în 
majoritatea FT din gr.  2 – 81 (77,9%).  În toate focarele 
au fost examinate persoanele contacte, prioritar 
cele din FT intradomiciliar. În FT din gr. 1 au fost 
identificați 163 de copii. Toți copiii au fost investigați 
prin testul tuberculinic cu 2 UT. Rezultatul negativ la 
testul Mantoux s-a înregistrat la 34 (20,9%) de copii, 
pozitiv - la 111 (68,1%) și hiperergic - la 18 (11%). 
Chimioprofilaxia s-a efectuat la 113 (76,4%) copii din 
FT din gr 1. Chimioprofilaxia primară a fost efectuată 
în 26 (23%) de cazuri și secundară în 87 (77%) de 
cazuri din FT din gr. 1. După efectuarea examenului 
radiologic, la 15 (9,2%) copii a fost diagnosticată 
tuberculoza. Adulţilor contacţi intradomiciliari le-a 
fost efectuată radiografia cutiei toracice care a permis 
depistarea tuberculozei la 7 persoane. Comparativ, 
în FT din gr. 2 nu au fost identificați copii, gravide/
lăuze și persoane HIV pozitive, drept consecință a 
criteriilor de selecție.

Concluzii

Ponderea majoră a focarelor infecțioase din 
grupul 1, care este asociat cu cel mai mare risc de 
infecție, demonstrează menținerea situației epide-
miologice alarmante, în pofida diminuării indicato-
rilor epidemiologici. Deci, vigilența epidemiologică 
necesită a fi menținută în aceste focare.

Prezența într-o proporție majoră a pacienților 
din păturile social defavorizate, a pacienților comor-
bizi și co-infectați cu HIV a determinat depistarea 
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pasivă a formelor extinse și severe cu destrucție 
și diseminare frecvent complicate la pacienții din 
focarele din grupul 1. Respectiv, gravitatea epide-
miologică a focarelor se răsfrânge asupra severității 
procesului tuberculos.

Examenul microscopic pozitiv, condițiile nesa-
tisfăcătoare pun în pericol epidemiologic persoanele 
susceptibile (copiii, gravidele/lăuzele, persoanele 
infectate cu HIV) prin dificultatea realizării măsurilor 
igienico-sanitare de asanare a focarelor din grupul 1. 
În acest fel, pacienții acestor focare necesită a fi izolați 
de familie și anturaj pentru reducerea riscului con-
tractării infecției de către persoanele susceptibile.

Măsurile de screening activ au permis depista-
rea cazurilor secundare, cu predilecție la copiii care 
au contactat cu bolnavii din  FT din grupul 1. Deci, 
menținerea  examinărilor contacților intradomiciliari 
necesită a fi prioritară pe toată durata bolii cazului 
index și după vindecarea acestuia.

Măsurile antiepidemice aplicate în focarele de 
infecție din grupul 2 au fost mai eficiente comparativ 
cu cele realizate în focarele din grupul 1. Acest fapt 
se explică prin statutul microbiologic negativ mai 
frecvent, prezența formelor limitate de tuberculoză, 
expresivitatea mai ușoară a sindromului bronho-
pulmonar. Deci, pacienții care constituie focare din 
grupul 2 pot fi tratați în condiții de ambulatoriu, 
dacă se asigură  un nivel de trai satisfăcător și lipsa 
persoanelor susceptibile (copii, gravide/lăuze, per-
soane HIV pozitive).

În calitate de recomandări practice cu valoare 
aplicativă am stabilit:

1. Lărgirea grupurilor cu risc sporit desemnate 
pentru investigarea radiologică/tuberculinică în 
categoriile subpopulaționale social defavorizate, cu 
evaluarea clinică obligatorie la fiecare 6 luni.

2. Diversificarea măsurilor antiepidemice în 
dependenţă de grupul focarului infecţios. Respectiv, 
în focarele tuberculoase din grupul 1 se recoman-
dă izolarea pacienţilor în condiţii de spitalizare și 
examinarea contacţilor intradomiciliari și apropiaţi 
trimestrial. În focarele de tuberculoză din grupul 2 
se recomandă izolarea pacienților în condiții de spi-
talizare, dacă manifestă semne de gravitate sporită 
(proces tuberculos avansat, complicat) și examinarea 
contacţilor intradomiciliari.

3. În focarele de tuberculoză din grupul 1 este 
necesară insistarea asupra chimioprofilaxiei tuturor 
copiilor contacți cu rezultat pozitiv și hiperergic la 
testul tuberculinic, efectuarea examenului radiologic 
și/sau a tomografiei computerizate a tuturor copiilor 
cu rezultatul pozitiv/hiperergic la testul tuberculinic 
pentru excluderea tuberculozei evolutive. 

4. Copiii care fac parte din focarele de tuber-
culoză din grupul 1 și cu rezultat negativ la testul 

tuberculininc necesită a fi investigați imunologic 
prin testul Quantiferon TB Gold pentru confirmarea 
primo-infecției tuberculoase și includerea lor în 
grupurile cu risc sporit de îmbolnăvire.
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Rezumat
Factorii de risc ai tuberculozei pulmonare și ai procesului 
neoplazic pulmonar sunt interdependenți. Tratamentul anti-
neoplazic constituie un factor contributiv reactivării infecției 
tuberculoase latente și recurenței tuberculozei pulmonare. 
Scopul studiului a constat în evaluarea particularităților 
evolutive ale pacienților cu tuberculoză asociată neo-
plasmului pulmonar pentru identifi carea recomandărilor 
de depistare precoce a procesului neoplazic. S-a realizat o 
cercetare retrospectivă selectivă a 105 pacienți distribuiți în 
eșantionul de studiu, care a inclus 50 de  cazuri cu tuberculoză 
pulmonară diagnosticată pe fundal de proces neoplazic pul-
monar și eșantionul de comparație format din 65 de pacienți 
cu tuberculoză pulmonară fără neoplazie curentă sau în 
antecedente. Particularitățile pacienților cu proces neopla-
zic asociat au fost vârsta peste 55 de ani, reședința urbană, 
nivelul de studii incomplet, particularitățile socioeconomice 
defavorizate, tratamentul imunosupresiv (în o treime din ca-
zuri). Diagnosticul de tuberculoză a fost stabilit de specialist, 
având o rată redusă a statutului microbiologic pozitiv și un 
spectru larg de manifestări clinice. Tratamentul antituberculos 
standardizat s-a soldat cu o rată redusă a succesului terapeu-
tic. Concluzie: managementul standardizat al pacienților cu 
tuberculoză pulmonară asociată procesului neoplazic pulmo-
nar a determinat depistarea tardivă a procesului neoplazic și 
fi nalizarea tratamentului antituberculos cu succes terapeutic 
doar la fi ecare al doilea pacient.
Cuvinte-cheie: tuberculoză, neoplazie, rezultat terapeutic

Summary
Particularities of the evolution of the patients with tubercu-
losis associated with the pulmonary neoplastic process
Risk factors for pulmonary tuberculosis and pulmonary neo-
plastic process are interdependent. Antineoplastic treatment is 
a contributing factor in the reactivation of latent tuberculosis 
infection and the recurrence of pulmonary tuberculosis. Th e 
aim of the study was to evaluate the particularities of the evolu-
tion of patients with tuberculosis associated with pulmonary 
neoplastic process to identify recommendations for early detec-
tion of the neoplastic process. A retrospective, selective study 
was performed which included 105 patients distributed in the 
study group that included 50 cases with diagnosed pulmonary 
neoplatic process and the comparison group which consisted 
from 65 patients with pulmonary tuberculosis without current 
or previous neoplasia. Th e peculiarities of patients with associ-
ated neoplastic process was age over 55 years, urban residence, 
incomplete level of education, disadvantaged socio-economic 
peculiarities, immunosuppressive treatment (in one third of 

cases). Th e diagnosis of tuberculosis was established by the 
specialist, having a low rate of positive microbiological status 
and a wide range of clinical manifestations. Standardized anti-
tuberculosis treatment resulted in a low rate of therapeutic 
success. Conclusion: the standardized management of patients 
with pulmonary tuberculosis associated with the pulmonary 
neoplastic process led to the late detection of the neoplastic 
process and the completion of antituberculosis treatment with 
therapeutic success only in every second patient.
Keywords: tuberculosis, neoplastic process, treatment out-
come 

Резюме
Особенности течения туберкулеза у больных с опу-
холевыми процессамими в легких
Факторы риска развития туберкулеза легких 
и опухолевого процесса в легких взаимосвязаны. 
Противоопухолевое лечение является способствующим 
фактором для реактивации латентной туберкулезной 
инфекции и рецидива туберкулеза легких. Целью ис-
следования являлась оценка особенностей течения 
туберкулеза у больных с раком легкого, для разработки 
рекомендаций по раннему выявлению неопластического 
процесса. Было проведено ретроспективное выборочное 
исследование 105 пациентов, 50 случаев из которых со-
ставили исследуемую группу, представленную больными 
туберкулезом легких с опухолевыми процессами легких 
и контрольную группу из 65 пациентов с туберкулезом 
легких без данных о текущих или предшествующих 
новообразованиях. Особенностями туберкулезных па-
циентов с сопутствующим опухолевыми процессами 
были возраст старше 55 лет, городская среда прожи-
вания, неполное среднее образование, неблагополучные 
социально-экономические условия, лечение иммуносу-
прессивными препаратами (в 1/3 случаев). Диагноз ту-
беркулеза был установлен специалистом, для пациентов 
был характерен низкий показатель положительного 
микробиологического статуса и широкий спектр кли-
нических проявлений. В ходе стандартизованного про-
тивотуберкулезного лечения отмечался низкий уровень 
терапевтического успеха. Вывод: стандартизованный 
менеджмент больных туберкулезом, ассоциированный 
с опухолевым процессом в легких, обуславливает позднее 
выявление опухолевого процесса и успешное завершение 
противотуберкулезного лечения только у каждого 
второго пациента.
Ключевые слова: туберкулез,  неопластический процесс, 
результат лечения

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).08
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Introducere

Tuberculoza reprezintă o povară pentru siste-
mul de sănătate al oricărui stat. Anual, la nivel global, 
sunt raportate 6,3 milioane de cazuri noi, reprezen-
tând 61% din numărul cazurilor totale [6]. În anul 
2016, au fost identificate 10,4 milioane de persoane 
bolnave de TBC, dintre care 90% au fost adulți și 65% 
de sex masculin. Conform raportului Organizației 
Mondiale a Sănătății, care a evaluat indicatorii epi-
demiologici ai tuberculozei, a fost stabilit că în anul 
2000 s-au îmbolnăvit de TBC 10 milioane de per-
soane, dintre care 5,8 milioane bărbați, 3,2 milioane 
femei  și 1 milion de copii. La nivel global, în 2019, au 
decedat 1,2 milioane de pacienți cu tuberculoză și 
1,6 milioane de pacienți cu cancer [6]. Cancerul este 
a doua cauză principală de deces la nivel global și a 
fost responsabil pentru 9.600.000 de decese în 2018 
[2]. La nivel mondial, aproximativ 1 din 6 decese se 
datorează cancerului. Aproximativ 70% din decesele 
de cancer apar în țările cu venituri mici și mijlocii și 
o treime din decesele de cancer se datorează celor 
5 riscuri comportamentale și dietetice: obezitatea, 
aportul redus de fructe și legume, lipsa activității 
fizice, utilizarea tutunului și consumul de alcool 
[2]. Utilizarea tutunului prin tabagismul activ și cel 
pasiv este factorul de risc cel mai important pentru 
cancer și este responsabil pentru aproximativ 22% 
din decesele canceroase [2]. Cancerul determinat 
de infecții, precum hepatita și virusul papiloma 
uman (HPV), este responsabil pentru până la 25% 
din cazurile de cancer în țările cu venituri mici și 
mijlocii [2]. Cele mai frecvente tipuri de cancer sunt: 
bronhopulmonar (2.210.000 de cazuri), mamar 
(2.260.000 de cazuri), colorectal (1.800.000 de cazuri), 
de prostată (1.280.000 de cazuri) și cancerul de piele 
(1.040.000 de cazuri) [2]. În Republica Moldova, din 
1982, cancerul bronhopulmonar s-a deplasat pe 
primul loc în structura oncologică şi îl deţine până 
în prezent. Incidenţa constituie 21,7 în 2006 şi 22,8 
în 2017. Mortalitatea în urma maladiei date este de 
20,4 în 2006 şi 20,0 în 2017 [1]. Este alarmantă ma-
jorarea indicelui de vârstă a morbidităţii prin cancer 
bronhopulmonar în populaţia tânără. În perioada 
anilor 1991-1997, indicele morbidităţii în grupul 
de vârstă 30-34 de ani s-a majorat de la 0,8%000 
până la 4,6 %000, adică de 5 ori mai mult. La vârsta 
de 35-39 de ani – de la 4,4%000 până la 12,5%000 
(de 3 ori) și de 2 ori s-a mărit indicele morbidităţii în 
grupul de vârstă 40-44 de ani [4]. Datele prezentate 
denotă faptul că neoplasmul pulmonar a întinerit 
și este necesar de a schimba conceptul de formare 
a grupelor de risc conform vârstei [4]. Prezentarea 
de cele mai multe ori tardivă la medicul specialist, 
metodele de diagnostic costisitoare, inaccesibile 
și tratamentul inadecvat sunt cele mai frecvente 

probleme cu care se confruntă pacienții bolnavi de 
cancer [4]. Din literatura de specialitate, am constatat 
că formele de cancer se dezvoltă ca rezultat al 
modificării genomului celulelor normale în celulele 
tumorale ca urmare a unui proces multistadial care, 
în general, progresează de la o leziune precanceroasă 
la o tumoare malignă [2].

Incidența cancerului crește odată cu vâr-
sta, datorită unei acumulări de factori de risc și 
interacțiunii cu factorii genetici [2]. Aceste modificări 
ale genomului uman sunt rezultatul interacțiunii 
dintre factorii genetici ai unei persoane predispuse 
cu cele 3 mari categorii de agenți cancerigeni externi, 
inclusiv: 1) agenți cancerigeni fizici (expunerea 
în exces la radiațiile ultraviolete și ionizante); 
2) agenți cancerigeni chimici (azbestul, componentele 
fumului de tutun, aflatoxina (substanță toxică 
produsă de anumite ciuperci care se găsesc pe unele 
culturi și produse de origine animală) și arsenicul 
(un contaminant prin apă potabilă)); 3) cancerigeni 
biologici (infecții de la anumiți viruși, bacterii sau 
paraziți, inclusiv Helicobacter pylori, papilomavirus 
humanus (HPV), virusul hepatitei B, virusul hepatitei 
C și Epstein-Barr virus) [2].

Scopul studiului a constat în evaluarea 
particularităților evolutive ale pacienților cu tu-
berculoză asociată procesului neoplazic pulmonar 
pentru trasarea recomandărilor de depistare precoce 
a neoplasmului pulmonar. 

Materiale și metode

S-a efectuat o cercetare descriptivă, structurată 
ca un studiu retrospectiv selectiv, de tip caz-control. 
Pentru realizarea scopului, s-au utilizat metodele de 
cercetare: istorică, epidemiologică, metoda observă-
rii directe, metoda analizei documentației, metoda 
statistică, matematică și comparativă. Bolnavii care 
au întrunit criteriile de includere în cercetare au fost 
distribuiți în 2 eșantioane. Eșantionul de studiu a 
fost format din 50 de bolnavi de tuberculoză pul-
monară cu proces neoplazic pulmonar (EPN) asociat. 
Eșantionul de control a inclus 65 de pacienţi de tu-
berculoză pulmonară infiltrativă (ETPI). Diagnosticul 
de tuberculoză pulmonară s-a stabilit conform reco-
mandărilor OMS. S-au operat cu următoarele definiții 
de caz, adaptate la recomandările OMS și transpuse 
în Protocolul Clinic Naţional – 123 „Tuberculoza la 
adult” și Protocolului Clinic Național – 118 ,,Tumorile 
maligne ale plămânului” [3, 4]. Pacienţii selectați au 
fost spitalizați la Spitalul Clinic Municipal de Ftizio-
pneumologie în perioada anilor 2010-2019 din EPN 
și în perioada anului 2019 pacienții din ETPI. Cazurile 
selectate au fost investigate în vederea stabilirii di-
agnosticului de tuberculoză, inițierea tratamentului 
antituberculos și stabilirea toleranței clinice la pre-
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paratele antituberculoase în cadrul Spitalului Clinic 
Municipal de Ftiziopneumologie. 

Toți pacienții au fost investigați prin examenul 
radiologic al toracelui în două proiecţii, tomografia 
plană a toracelui, examenul microbiologic, precum 
examenul microscopic al sputei (bacterioscopia 
sputei prin coloraţia Ziehl-Neelson), examenul bac-
teriologic (cultura pe mediul clasic solid Lowenste-
in-Jensen), testul molecular genetic Xpert MTB/Rif, 
examenul citologic al biopsiei mucoasei bronșice 
(doar în EPN). Au fost realizate alte investigaţii: ana-
liza generală a sângelui, analiza urinei, examenul 
biochimic al serului (transaminazele, ureea, creatini-
na) și de laborator (fibroscopia bronșică, evaluarea 
mecanicii respiratorii). Diagnosticul de tuberculoză 
pulmonară s-a stabilit conform recomandărilor OMS 
şi protocolului în vigoare [3]. Metodele de cercetare 
utilizate au fost: epidemiologică, matematică, statis-
tică și comparativă. Metodele de acumulare a datelor 
au fost: extragerea informațiilor din documentația 
medicală și din statistica oficială. Prelucrarea statis-
tică a rezultatelor studiului s-a efectuat computerizat 
prin metode de analiză variațională. Prelucrarea 
matematică statistică a materialului a fost efectuată 
prin verificarea cantitativă și calitativă a datelor 
acumulate, apoi s-a procedat la repartizarea aces-
tora în grupuri simple și complexe. Veridicitatea 
statistică a fost evaluată conform criteriului t Student, 
iar diferența semnificativă a fost determinată de 
valoarea p<0,05 [5].

Rezultate și discuţii

Analizând particularitățile biologice ale bolna-
vilor din eșantioanele selectate, am constatat că în 
lotul de studiu cu tuberculoză pulmonară infiltrativă 
(ETPI) bărbații au constituit 48 (73,8%) și femeile 
17 (26,2%), raportul bărbaţi/femei fiind de 2,8:1. 
Eșantionul bolnavilor cu neoplazie asociată (EPN) 
a fost format din 34 (68,1%) de bărbaţi și 6 (31,9%) 
femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 6,6:1, cu o 
predominare nesemnificativă a bărbaților în EPN. 
Distribuind pacienţii în grupuri de vârstă, am consta-
tat predominarea semnificativă a grupului bolnavilor 
în etate cu vârstă de 55-64 de ani - 18 (36,0%) în EPN 
față de 6 (9,2%) cazuri în ETPI, cât și predominarea 
semnificativă a pacienţilor în vârstă de peste 65 de 
ani în EPN - 13 (26%) cazuri faţă de 4 (6,5%)  în ETPI. 
Au predominat pacienții din grupul de 35-44 de ani 
în ETPI - 16 (24,6%) cazuri comparativ cu 5 (10%) în 
EPN. Pacienții din mediul urban au constituit 1/2 din 
ambele eșantioane, deși au predominat nesemnifi-
cativ în grupul pacienţilor cu tuberculoză pulmonară 
și neoplazie – 22 (44%) față de 30 (46%) în ETPI. Paci-
enţii cu tuberculoză fără neoplazie au provenit mai 
frecvent din mediul rural - 29 (45%) comparativ cu 

28 (56%) de cazuri în EPN. Pacienții fără loc de trai au 
fost înregistrați doar în ETPI - 6 (9,2%) cazuri. 

Tabelul 1

 Distribuția conform grupelor de vârstă și reședinței (%)

Indicatori EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea p

18-24 ani 0 6 (9,2) <0,01
25 – 34 ani 4 (8,0) 10 (15,4) >0,05
35-44 ani 5 (10,0) 16 (24,6) <0,05
45-54 ani 10 (10,0) 8 (12,3) >0,05
55-64 ani 18 (36,0) 6 (9,2) <0,01
65+ 13 (26,0) 4 (6,5) <0,001
urban 32 (64) 30 (46) >0,05
rural 18 (36) 29 (44,6) >0,05
FLT 0 6 (9,2) >0,05

Evaluând statutul socioeconomic al pacienţilor 
eșantionaţi, am constatat că bolnavii neangajați, deci 
fără sursă financiară proprie de existență, au predo-
minat în ETPN - 34 (52,3%) faţă de 15 (30,0%) în EPN, 
iar statutul de persoană cu sursă financiară bugetară 
non-salarială, precum plata pentru pensionare și 
gradul de invaliditate a predominat în EPN. Studenți 
au fost stabiliți doar în ETPN (tabelul 2).

Tabelul 2

 Evaluarea cazurilor conform statutului socioeconomic

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea p

Angajat 5 (10,0) 13 (20,1) <0,001
Neangajat 15 (30,0) 34 (52,3) <0,001
Invalid 17 (34,0) 8 (12,3) <0,05
Student 0 2 (3,01) >0,05
Pensionat 13 (26,0) 8 (12,3) <0,01
Neasigurat 15 (30,0) 31 (47,7) <0,001

Notă: n și P%, număr absolut și valoarea procentuală a 
mediei aritmetice. 

Riscul îmbolnăvirii de tuberculoză și, respectiv, 
de cancer, în special de tip bronhopulmonar, sunt 
interdependente. Deprinderile nocive care cresc 
pericolul îmbolnăvirii sunt: fumatul, consumul de 
alcool și utilizarea ilicită a stupefiantelor. Fumatul 
activ a predominat în ambele eșantioane, respectiv, 
cu neoplazie 43 (86,0%) faţă de 51 (78,5%) în ETPI. 
Consumul cronic de alcool (CCA) și diagnosticul de 
alcoolism a fost constatat semnificativ mai frecvent 
în eșantionul pacienţilor cu ETPI - 12 (18,5%) faţă 
de 4 (8,0%) în EPN. Utilizarea intravenoasă a dro-
gurilor (UDI) a fost stabilită în 2 (4,0) cazuri din EPN 
față de 2 (3,1%) în lotul de studiu  ETPI. Istoricul 
de detenție a fost identificat mai frecvent în ETPI -
2 (3,1%). Evaluarea nivelului de trai al bolnavilor de 
tuberculoză a evidențiat următoarele criterii de cla-
sificare a condițiilor satisfăcătoare de viață: deținerea 
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spațiului locativ stabil, accesul la grupul sanitar 
comun, prezența obligatorie a electrocasnicelor și a 
încălzirii centralizate. Respectiv, lipsa acestor criterii 
a însemnat un nivel de trai nesatisfăcător. Bolnavii 
locatari ai habitatelor cu condiții nesatisfăcătoare de 
viață au constituit 22 (44,0%) de cazuri în EPN față de 
46 (70,8%) de pacienți din ETPI. Contactul tuberculos 
(CTB) a fost stabilit mai frecvent în ETPI - 18 (27,7%) 
față de 3 (6%) în EPN. Bolile asociate au predominat 
semnificativ în eșantionul pacienţilor cu neoplazie, 
aceasta fiind comorbiditatea care a permis selecția 
cazurilor 50 (100%) faţă de 32 (49,2%). Co-infecția 
TB/HIV a fost stabilită la 3 (6,0%) cazuri din EPN și 6 
(9,2%) cazuri din ETPI. Diabetul zaharat a fost iden-
tificat într-un număr similar în ambele eșantioane. 
Patologiile psihice au fost constatate într-o proporție 
redusă și identică în ambele eșantioane. Este im-
portant de a demonstra că ponderea pacienților cu 
tratament antineoplazic a constituit o treime din 
EPN și niciunul din ETPI, ca rezultat al criteriilor de 
selecție (tabelul 3).

Tabelul 3

 Structura grupurilor cu risc sporit de îmbolnăvire

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea p

Tabagism activ 43 (86,0) 51 (78,5) >0,05
CCA 4 (8,0) 12 (18,5) >0,05
UDI 2 (4,0) 2 (3,1) >0,05
CTB 3 (6,0) 18 (27,7) >0,05
Migrație 3 (6,0) 7 (10,8) >0,05
Istoric de detenţie 1 (2,0) 4 (6,2) >0,05
Boli asociate 50 (100) 32 (49,2) <0,001
Infecția HIV 3 (6,0)  6 (9,2) >0,05
Diabetul zaharat 1 (2,0) 1 (1,6) >0,05
Boli psihice 2 (4,0) 3 (4,1) >0,05
Condiții 
nesatisfăcătoare de 
trai

13 (26,0) 46 (70,8) >0,05

Tratament 
imunosupresiv

14 (28) 0 N/V

Studiind particularitățile de depistare a bolnavi-
lor investigați, am constatat că personalul medical al 
instituțiilor medico-sanitare ale Asistenței Medicale 
Primare au contribuit la descoperirea majorității 
bolnavilor din ETPI - 47 (72,3%) față de 26 (52,0%) 
de cazuri în EPN. Pneumologul sau alt specialist de 
profil a recomandat spitalizarea pentru evaluarea pa-
cientului cu opacități suspecte mai frecvent în EPN: 
24 (58,0%) față de 24 (48,0%) în ETPI. Spitalizarea  
precoce (până la 30 de zile), luând în considerație 
debutul simptomatologiei  pacienţilor, s-a realizat 
doar în 9 (13,5%) cazuri în lotul de studiu ETPI. În 
toate cazurile din EPN, spitalizarea pacienților s-a 
făcut  tardiv. Semnele clinice ale tuberculozei sunt 
nespecifice, iar debutul lor poate fi confundat cu 

simptomatologia altor boli respiratorii sau patologi-
ile altor organe și sisteme. În toate eșantioanele de 
bolnavi au fost evidențiate atât componentele sin-
dromului de intoxicație (scăderea în greutate, aste-
nia, inapetența, transpirațiile profuze), cât și cele ale 
sindromului bronhopulmonar (tusea, expectorațiile 
mucopurulente). Tusea a constituit simptomul de 
bază al tuturor pacienților din ambele eșantioane. 
Hemoptiziile au constituit cauza investigării pentru 
fiecare al doilea pacient din EPN - 25 (50%) și doar 
8 (12,8%) cazuri din ETPI. Durerile toracice au fost 
constatate la 3 (6%) pacienți cu afectarea pleurei 
în EPN față de 4 (6,1%) cazuri în ETPI. Depistarea 
pasivă a fost asociată cu identificarea tardivă în 
ambele eșantioane, însă a predominat semnifica-
tiv în EPN. Tusea, component clinic al sindromului 
bronhopulmonar, a fost prezentă la pacienţii din 
ambele eșantioane. Hemoptiziile au predominat în 
EPN, deoarece este un semn constant al sindromului 
bronhopulmonar din cancerul pulmonar – 25 (50%) 
față de 8 (12,3%) cazuri în ETPI (tabelul 4). 

Tabelul 4

Depistarea și semnele clinice principale

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea 
p

Medic de familie 26 (52,0) 47 (72,3) >0,05
Pneumolog 
(pneumoftiziolog)/
alți specialiști

24 (58,0) 7 (10,8) <0,05

Precoce (până la 30 
de zile)

0 9 (13,5) <0,001

Tardivă 16 (100) 55 (84,6) <0,001
Tuse 16 (100) 65 (100) >0,05
Hemoptizii 25 (50) 8 (12,3) <0,001
Dureri toracice 3  (6) 4 (6,1) >0,05

Comparând eșantioanele, am constatat că au 
predominat vizibil câteva semne clinice ale sindro-
mului de intoxicație care au atins pragul semnificației 
statistice – febra, subfebrilitatea și scăderea în 
greutate. Febra în platou, pe toată durata zilei a 
fost stabilită la 25 (50%) de pacienți cu neoplazie 
și la 15 (23,1%) pacienți din ETPI. Subfebrilitatea a 
predominat nesemnificativ în EPN, datorită numă-
rului redus de cazuri. Scăderea în greutate apărută 
într-un timp rapid a fost identificată la toţi pacienţii 
cu tuberculoză. Cașexia, apreciată printr-o hipopon-
derabilitate cu IMC < 19kg/m2 a fost identificată la 
fiecare al doilea pacient din ETPI și la toți pacienții cu 
neoplazie. Astenia a fost stabilită la toți pacienţii din 
ambele eșantioane. Inapetența a predominat în EPN 
- 50 (100%) față de 52 (80,0%) de pacienți din ETPI. 
Transpirațiile profuze au fost constatate la fiecare al 
doilea pacient din ETPI și la majoritatea pacienților 
din EPN (tabelul 5).
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Tabelul 5

 Semnele clinice ale sindromului de intoxicație endogenă

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea 
p

Febră 25 (50) 15 (23,1) <0,001
Subfebrilitate 13 (26) 7 (11) >0,05
Scăderea în greutate 
recentă

50 (100) 65 (100) >0,05

Hipoponderabiltatea 
IMC<19kg/m2

50 (100) 13 (20,0) <0,001

Astenia 50 (100) 65 (100) >0,05
Inapetenţa 50 (100) 52 (80,0) <0,001
Transpiraţiile profuze 45 (90) 34 (52,3) <0,001

Evaluând anamneza, am constatat următoarele: 
cazurile noi au constituit fiecare al treilea pacient din 
ambele eșantioane - 33 (66,0%) în EPN față de 42 
(64,6%) în ETPI. Recidivele au fost stabilite în aceeași 
proporție în ambele eșantioane. Pacienții recuperați 
după pierderea din supraveghere au fost constatați 
mai frecvent în ETPI - 8 (12,3%) față de EPN  - 14 
(16,0%) cazuri. În aceeași proporție s-a stabilit eșecul 
terapeutic în 6 (9,2%) cazuri în ETPI față de 1 (2,0%) 
în EPN. Indicatorii cu pericol epidemiologic, precum 
statutul bacilar pozitiv la microscopia optică (MO) și 
indicatorul procesului etiologic tuberculos, au fost 
stabiliți în 42 (64,6%) de cazuri din ETPI, confirmaţi 
printr-un rezultat pozitiv la culturile pe mediile 
convenționale la 44 (67,7%) și metoda molecular 
genetică Xpert MTB/Rif la 45 (69,2%) de cazuri. Tu-
berculoza rezistentă la medicamente a fost consta-
tată la 16 (24,6%) pacienți din lotul de studiu ETPI, 
confirmată de Xpert MTB/Rif rezistent. Indicatorii 
statutului bacilar pozitiv și indicator al procesului 
etiologic tuberculos au fost stabiliţi la 16 (32%) ca-
zuri din EPN, confirmat printr-un rezultat pozitiv la 
culturile pe mediile convenționale la 20 (40%) și, prin 
metoda molecular genetică Xpert MTB/Rif, la 19 (38%) 
pacienți. Cazuri unitare au fost constatate cu MTB/Rif 
rezistent și tuberculoza rezistentă la medicamente – 7 
(14%). Datele sunt prezentate în tabelul 6.

Comparând eșantioanele, am stabilit că ponde-
rea formelor microscopic pozitive a fost semnificativ 
mai mare în ETPI - 42 (64,6%) de cazuri față de 16 
(32%) cazuri în EPN, de asemenea, și ponderea cazu-
rilor pozitive la cultura pe mediile convenționale - 44 
(69,2%)  față de 20 (40%) de cazuri în EPN. Metoda 
molecular genetică Xpert MTB/Rifampicin pozitiv a 
predominat în ETPI 45 (69,2%) față de 19 (38%) cazuri 
din EPN. În consecință, ponderea pacienților pozitivi 
și sensibili la metoda molecular genetică Xpert MTB/
Rifampicina a prevalat în ETPI: 29 (44,6) față de 12 
(24%) în EPN și rezultatul rezistent a fost constatat 
predominant în eșantionul de control - 16 (24,6) și 
doar la 7 cazuri din EPN (14%).

Tabelul 6

Distribuţia cazurilor conform caracteristicelor 
microbiologice

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea
p

MO pozitivă 16 (32) 42 (64,6) <0,001
Cultura pe mediile 
convenționale 

20 (40) 44 (67,7) <0,001

GeneXpert MTB/
Rifampicin pozitiv

19 (38) 45 (69,2) <0,001

GeneXpert MTB/
Rifampicin pozitiv, 
sensibil

12 (24) 29 (44,6) <0,001

GeneXpert MTB/
Rifampicin pozitiv, 
rezistent

7 (14) 16 (24,6) >0,05

MDR-TB 7 (14) 16 (24,6) >0,05

Notă: P% valoarea procentuală a mediei aritmetice.

În cadrul ambelor eșantioane, s-au constatat mi-
croopacităţi ca indicator al diseminării hematogene. 
Diseminația a fost identificată la toți pacienții din EPN 
și la fiecare al doilea pacient din ETPI. Infiltratele de tip 
microopacități de diseminare și noduli au fost găsite la 
toți pacienții din EPN și doar la fiecare al doilea pacient 
din ETPI. Infiltrate reticulo-nodulare, precum spiculație 
în jurul infiltratului, s-au stabilit doar în EPN. Osteoliza 
cutiei toracice la nivelul opacității infiltrative și leziuni 
osteolitice la nivelul coloanei vertebrale s-au înregistrat 
doar în EPN. Opacităţi infiltrative, nodulare și microno-
dulare de dimensiuni medii, indicator al diseminației 

Tabelul 7

 Localizarea și extinderea procesului tuberculos

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea 
p

Afectare lobară 14 (28,0) 23 (35,4) >0,05
Afectare bilaterală 25 (50,0) 51 (78,5) <0,001
Afectare unilaterală 25 (50,0) 14 (21,5) <0,001
Afectare lob superior 14 (28,0) 35 (53,8) <0,001
Afectare lob mediu 
(drept)

16 (32,0) 14 (21,5) >0,05

Afectare lob inferior 20 (40,0) 16 (24,2) >0,05
Afectare bi/multilo-
bară

27 (54,0) 52 (80,1) <0,001

Destrucții parenchi-
matoase

50 (100) 51 (78,4) <0,001

Microopacităţi/dise-
minare/noduli

50 (100) 32 (49,2) <0,001

Infi ltrate reticulono-
dulare

27 (54,0) 0 <0,001

Afectare pleurală 
asociată

3 (6,0) 5 (7,7) >0,05

Leziuni de osteoliză a 
cutiei toracice

2 (4,0) 0 >0,05

Leziuni osteologice 
ale coloanei verte-
brale

1 (2,0) 0 >0,05
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canaliculare, s-au constatat la tot eșantionul ETPI. Deci, 
destrucția parenchimatoasă și diseminația au constituit 
particularitățile radiologice definitorii ale bolnavilor 
cu tuberculoză pulmonară cu asocierea neoplaziei. 
Pleurezie în volum mic și aderențele pleurale au fost 
prezente la un număr mic de pacienți din ambele 
eșantioane (tabelul 7).

În EPN a fost caracteristic rezultatul definit ca 
succes terapeutic la 21 (42,0%) de cazuri față de 46 
(70,8%)  în ETPI. Pacienţii pierduți din supraveghere 
au predominat în EPN - 3 (6%) față de 5 (7,6%) în ETPI. 
Ponderea deceselor a fost cea mai mare în EPN - 24 
(48%) față de 2 (3,1%) în ETPI. Continuă tratamentul 
mai frecvent pacienţii din ETPI - 12 (18,4%) față de 
2 (4%) din EPN.

Tabelul 8

Rezultatele tratamentului antituberculos

Indicator EPN 
(n=50, P%)

ETPI 
(n=65, P%)

Valoarea 
p

Succes terapeutic 21 (42) 46 (70,8) >0,05
Pierdut din suprave-
ghere

3 (6) 5 (7,6) <0,001

Deces 24 (48) 2 (3,1) <0,001
Continuă tratamentul 2 (4) 12 (18,4) >0,05

Concluzii

Studiul de tip caz-control a identificat că factorii 
de risc de îmbolnăvire cu TBC la pacienții cu procese 
neoplazice pulmonare au fost vârsta peste 55 de 
ani, reședința urbană, nivelul de studii incomplet, 
particularitățile socioeconomice defavorizate, tra-
tamentul imunosupresiv (în 1/3 din cazuri). Deci, 
screeningul țintit pe acești pacienți va permite de-
pistarea precoce a procesului neoplazic.

Diagnosticul tuberculozei a fost mai frecvent 
stabilit ca o consecință a depistării active realizate de 
către medicii specialiști, cu o rată mică a statutului 
microbiologic pozitiv datorită rezervelor funcționale 
respiratorii reduse necesare pentru colectarea speci-
menelor respiratorii și spectrului larg de manifestări 
clinice. Deci, se recomandă consultația specialistului 
oncolog tuturor pacienților cu tuberculoză pulmo-
nară din grupurile enumerate. 

Deși majoritatea pacienților din ambele 
eșantioane au fost simptomatici, spectrul simpto-
matologiei a fost mai divers în eșantionul bolnavilor 

neoplazici, fiind dominat de sindromul de intoxicație, 
hemoptizie și dispnee.

Aspectele radiologice care au contribuit la sus-
piciunea neoplaziei pulmonare au fost localizarea 
atipică pentru tuberculoză, asocierea cu imagini 
reticulonodulare și diseminare.

Tratamentul antituberculos standardizat s-a 
soldat cu o rată redusă a succesului terapeutic și 
deces la fiecare al doilea pacient. 

În calitate de recomandări practice cu valoare 
aplicativă, am stabilit:

1. Pacienții cu tuberculoză pulmonară cu vârsta 
peste 55 de ani cu factori de risc care pot conduce la 
apariția cancerului necesită a fi investigați complex 
și sistematic pentru depistarea precoce a proceselor 
neoplazice asociate. 

2. Managementul standardizat al pacienților 
cu tuberculoză pulmonară asociată procesului ne-
oplazic pulmonar determină depistarea tardivă a 
procesului neoplazic, fapt ce impune implementarea 
măsurilor complexe de prevenție primară, screening 
clinic pentru neoplazie și abordare terapeutică indi-
vidualizată. 
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Pe parcursul activității sale, ministrul Сhiril 
Draganiuc s-a manifestat ca un organizator iscu-
sit al sistemului de sănătate. Fiind un conducător 
exigent și specialist de înaltă calificare, a reușit să 
îmbunătățească considerabil calitatea asistenței 
medicale acordate în localitățile urbane și rurale. 

Ministrul sănătății Chiril Draganiuc cunoștea la 
perfecție pârghiile de dirijare a sistemului de sănăta-
te. Știa să mobilizeze cu multă iscusință organizatori-
că întreaga comunitate medicală la soluționarea ce-
lor mai arzătoare probleme ale medicinei autohtone. 
Pleda pentru implementarea în practică a inovațiilor 
din domeniul medicinei. Alinierea la tot ce este nou 
și progresist era crezul său de viață. 

Astfel, talentul său de organizator excelent s-a 
manifestat îndeosebi în anii aflării sale în funcția de 
ministru al sănătății din RSS Moldovenească, în peri-
oada 1974–1990. Chiar de la începutul activității sale 
la minister a acordat prioritar atenție îmbunătățirii 
calității asistenței medicale în localitățile rurale. Prin 
munca organizatorică perseverentă și creatoare 
desfășurată, ministrul Chiril Draganiuc a reușit să 
edifice ambulatorii medicale-tip de patru categorii 

MINISTRUL CHIRIL DRAGANIUC – 
EPOCA DE AUR A SISTEMULUI DE SĂNĂTATE 

și cabinete medicale de trei categorii la sate, ofe-
rind astfel locuitorilor servicii medicale apropiate 
de cele de la orașe, concepție științifică schițată de 
către renumitul său predecesor profesorul Nicolae 
Testemițanu [1].

A construit spitale raionale și policlinici, care 
au devenit cu adevărat centre de prestare a servi-
ciilor medicale pentru populația rurală. În cadrul 
staționarelor s-au deschis stații de asistență me-
dicală urgentă. Acesta a fost doar începutul. Chiril 
Draganiuc a reușit să continue activitățile sale 
reformatoare, realizându-le gradual și consecvent 
conform planului întocmit de el, pe care îl respecta 
cu strictețe. 

Cei 16 ani de activitate în funcție de ministru 
al sănătății rămân a fi de-a pururi marcați ca pe-
rioada de aur în dezvoltarea medicinei. În acest 
răstimp s-au ridicat edificii medicale de importanță 
națională, printre care: Institutul Mamei și Copilului, 
care a permis prestarea unor servicii medicale de cea 
mai înaltă calitate mamelor și copiilor din întreaga 
republică; Institutul Oncologic, construit conform 
tuturor cerințelor medicinei moderne pentru acor-
darea asistenței medicale pacienților cu maladii 
oncologice; Institutul de Cardiologie, dezvoltând un 
serviciu de asistență cardiologică modernă cu toate 
echipamentele necesare pentru a oferi populației 
servicii medicale calitative. De asemenea, s-au 
construit Spitalul Clinic Municipal „Sfânta Treime”, 
Institutul de Medicină Urgentă, blocul din strada 
C. Vîrnav 13 al Institutului de Ftiziopneumologie, a 
continuat construcţia blocului de laboratoare în 
clinica din Vorniceni, Spitalul Republican al Asociației 
Curativ-Sanatoriale și de Recuperare al Cancelariei 
de Stat a Republicii Moldova, Centrul Republican 
de Diagnosticare Medicală, Spitalul Clinic Municipal 
de Copii „V. Ignatenco”, Dispensarul și Staționarul Re-
publican de Dermatovenerologie, iar în or. Bălți a fost 
deschisă o secție cu 40 de paturi pentru tratamentul 
persoanelor dependente de droguri. A fost finisată 
construcția Spitalului Clinic Republican și definitivat 
Serviciul Național în Sănătate Publică ș. a. [2].

Pe durata mandatului de ministru, au fost con-
struite centre științifico-practice, blocuri de studii, 
cămine, blocuri de locuit pentru angajații din siste-
mul de sănătate, farmacia universitară - farmacie di-
dactică și de producție, prima și ultima de acest fel în 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.2(89).09
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tot spațiul sovietic, a dezvoltat sistemul farmaceutic 
în republică. A consolidat baza materială a unităților 
farmaceutice. A fost deschisă o clădire unică - Depo-
zitul Central Farmaceutic cu o capacitate de peste 
20 mii m². S-a elaborat și implementat în practica 
farmaceutică sistemul de muncă fără defecte, ceea 
ce a contribuit la ridicarea calității medicamente-
lor preparate în farmacii. A sporit furnizarea către 
unitățile farmaceutice a medicamentelor autohto-
ne și de import, inclusiv a celor noi, a contribuit la 
îmbunătățirea procesului de informare farmaceutică 
a personalului medical etc. [1].

Pe parcursul activității sale, a dat dovadă de 
abilități de organizator iscusit al ocrotirii sănătății, 
fiind un conducător exigent și un specialist de înaltă 
calificare, a acordat o deosebită atenție fortificării 
bazei tehnico-materiale a instituțiilor medico-sani-
tare din republică, înzestrării cu tehnică medicală 
modernă și utilizării raționale a acesteia. 

Din anul 1977, sub conducerea ministrului Chi-
ril Draganiuc, a început să se dezvolte sistemul de 
asistență medicală specializată. În Spitalul Clinic Mu-
nicipal „Sfânta Treime” și în alte instituții au fost orga-
nizate secţii terapeutice de profil: cardiologică, gas-
trologică, endocrinologică ș. a. În policlinicile recent 
construite în orașele Chișinău, Tiraspol, Bălţi, Bender 
au fost deschise cabinete cu aceeași destinație. În 
republică au apărut primele cabinete de diagnostic 
ultrasonografic, endoscopic. Au fost create labora-
toare de medicină nucleară în orașele Bălţi, Bender, 
Tiraspol, Edineţ, Cahul. Datorită iscusinței sale de a 
organiza și aranja lucrurile în republică, în perioada 
anilor 1987-1990, Moldova ocupa primul loc între 
celelate republici unionale la capitolul aprovizionare 
cu tehnică medicală. În republică a fost fondat un 
sistem avansat de servicii pentru instalarea, explo-
atarea și reparația echipamentului medical, folosit 
ulterior cu eficiență în procesul de ocrotire a sănătății 
populației. Ca urmare, s-au îmbunătățit toţi indicii 
de bază care apreciau calitatea serviciilor prestate 
în sistemul ocrotirii sănătății. Astfel, a scăzut nivelul 
mortalității generale și infantile, s-a redus incidența 
tuberculozei. Totodată, creștea în permanență nive-
lul calității evidenței diferitelor categorii de bolnavi 
înregistrați la dispensar [2]. 

O izbândă incontestabilă a ministrului Chiril 
Draganiuc a fost continuarea sporirii nivelului 
activității de combatere a tuberculozei desfășurate 
în țară. A fost organizată aprovizionarea centralizată 
a instituțiilor antituberculoase cu medii nutritive 
pentru cultivarea micobacteriilor de tuberculoză și 
aprecierea sensibilității lor la medicamente, s-a asi-
gurat controlul centralizat al calității tratamentului 
formelor distructive de tuberculoză pulmonară, s-au 
implementat metode contemporane de efectuare a 

probelor tuberculinice, fiecare spital raional a fost asi-
gurat cu autobuze dotate cu instalații de microradi-
ofotografiere și s-a perfecţionat evidenţa și păstrărea 
rezultatelor controlului prin microradiofotografiere 
a populaţiei, s-a dezvoltat continuu serviciul de ftizi-
opneumologie. Ca urmare, s-a majorat considerabil 
rata vindecării tuberculozei pulmonare, s-a reușit 
stoparea proceselor distructive și depistarea tuber-
culozei în forme incipiente. 

Chiril Draganiuc era dotat cu prețioasa calitate 
de a recepţiona ideile noi din domeniul medicinei 
și de a le implementa operativ în practica medicală 
cotidiană. A impulsionat constant activitatea de 
cercetare științifică, a dezvoltat noi ramuri și a orga-
nizat servicii medicale. Acorda o maximă prioritate 
problemelor pregătirii cadrelor medicale și asigurării 
cu specialiști calificați a tuturor instituțiilor medicale. 
Aceste probleme erau soluționate în ansamblu, lu-
ându-se în considerare cererea de cadre a centrelor 
republicane, a serviciilor specializate, a instituțiilor 
medicale orășenești, raionale și sătești. Sistematic 
erau întreprinse activități de perfecţionare a calificării 
profesionale a medicilor și asistenților medicali. Mulţi 
medici, perfecţionându-și cunoștinţele prin ordina-
tură și aspirantură în clinicile din or. Moscova, Sankt-
Petersburg, Kiev, Minsk ș. a., au devenit specialiști în 
noile domenii ale știinţei medicale. Periodic se orga-
nizau congrese și conferințe la nivel republican, cu 
participarea savanților renumiți de peste hotare, 
seminare pentru implementarea noilor metode de 
diagnostic și tratament cu antrenarea în procesul 
didactic a specialiștilor de la Universitatea de Stat de 
Medicină din Chișinău și a celor mai calificați medici, 
inclusiv de peste hotare [2].

Faptul că serviciul ocrotirii sănătății din repu-
blică era prestat la un nivel înalt este confirmat și de 
desfășurarea în Moldova a prelegerilor speciale ale 
Cursurilor Internaţionale ale Agenţiei Internaţionale 
pentru Energia Atomică – în colaborare cu OMS, în 
anii 1981 și 1985, a lucrărilor Congreselor Unionale 
ale ftiziologilor (1979) și cardiologilor (1989), a Con-
gresului III al farmaciștilor din URSS ș. a. 

Pe lângă aceasta, față de cadrele medicale ma-
nifesta o exigență sub toate aspectele, în aceeași mă-
sură pentru viceminiștri, pentru conducătorii de orice 
nivel, precum și pentru specialiști. Criteriile, în acest 
sens, erau responsabilitatea tuturor și a fiecăruia în 
parte față de funcția ocupată, disciplina, profesiona-
lismul și atitudinea creatoare în soluționarea sarci-
nilor trasate. Calitatea și cultura serviciilor prestate 
constituia factorul de bază în aprecierea activității 
instituțiilor medicale, inclusiv a fiecărui angajat.

A fost unul dintre cei mai puternici miniștri din 
domeniu. Fiind un om de stat și-a păstrat mereu 
calitățile umane: inteligența, demnitatea, modestia, 
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onestitatea, șarmul profesional, atitudinea respectu-
oasă fața de oameni. Avea un talent de excepție în 
activitățile de organizare, avea cunoștințe trainice 
de management al ocrotirii sănătății.

Activitatea sa profesională, organizatorică și 
științifică, succesele pe tărâmul ocrotirii sănătăţii 
au fost înalt apreciate: cavaler al ordinului Lenin, al 
medaliei Steaua de Aur, ordinului „Drapelul Roșu 
de Muncă” și medaliei „Pentru vitejie în muncă”, al 
titlurilor „Erou al Muncii Socialiste”, „Medic Emerit” și 
„Eminent al Ocrotirii Sănătății” ș. a. [1, 2].

Întreaga activitate a ministrului Chiril Draga-
niuc scoate la suprafață esența unui mare patriot al 
medicinei și al țării, numele și faptele sale rămânând 
încrustate cu vrednicie în sanctuarul virtuții, alături 
de aleși feciori și distinse fiice ale acestui plai.

Din numele colectivului Instituției ISMP Institu-
tul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

Elena TUDOR, 
dr. în șt. med., conf. cercet., membru-coresp.                 
AȘMM
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Participanţi la cel de-al II-lea Congres Naţional de Ftiziopneumologie, Chișinău, 
4-5 decembrie, 1991.

Într-o ședinţă la minister, anul 1988.

Academicianul E. Ceazov și profesorul M. Popovici 
discută cu ministrul Ch. Draganiuc în pauza unui for 
științific. Chișinău, anul 1989.
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Eugen Popușoi a fost o stea a științei și culturii 
autohtone, mereu înconjurat de medici, scriitori, 
pictori, actori, poeți și sculptori. Fiind un profesor 
de vocație, datorită gândirii sale originale se afirmă 
pe filiera științei, devenind un polemist și publicist 
cunoscut prin relatările sale din domeniul medicinei. 
Astfel, pe lângă titlurile științifico-didactice pe care le 
deține, Eugen Popușoi a fost ales membru al Uniunii 
scriitorilor și jurnaliștilor din URSS.

IN MEMORIAM PROFESORULUI 
EUGEN POPUȘOI – 85 DE ANI 

DE LA NAȘTERE (1936-2001)

Profesorul Eugen Popușoi s-a născut la 26 au-
gust 1936 în comuna Cosăuţi, raionul Soroca, RSSM. 
După absolvirea școlii medii din Soroca este înmatri-
culat la Facultatea de Pediatrie a Institutului de Stat 
de Medicină din Chișinău (1954–1960).

Absolvent al primei promoții a Facultății de 
Pediatrie a Institutului de Stat de Medicină, în peri-
oada 1961-1965 a devenit liderul tineretului comso-
molist din or. Chișinău, deținând și titlul de Maestru 
în sport. După absolvirea facultății, este admis în 
doctorantură.

Începând cu anul 1965, Eugen Popușoi a lucrat 
în calitate de medic-șef al Spitalului Clinic Municipal 
de Copii nr.1 din Chișinău, iar doi ani mai târziu, în 
a.1967, ministrul Nicolae Testemițanu îl convinge să 
ocupe funcția de șef al Direcției Asistență curativ-
profilactică a mamei și copilului din cadrul Ministe-
rului Sănătății. Toate aceste schimbări și oportunități 
pe care le-a acceptat în viața sa denotă o bună 
pregătire profesională, dar și aptitudini deosebite 
pentru managementul sănătății publice.

Eugen Popușoi a manifestat un interes sporit 
pentru activitatea didactică și de cercetare. Înce-
pând cu 1970, este responsabil pentru predarea 
cursului de „Istorie a medicinei” la catedra Igiena 

Colectivul catedrei Medicină Socială și Management Sanitar, șef catedră Eugen Popușoi, a.1987-2001.
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Socială și Organizarea Ocrotirii Sănătății a Institu-
tului de Stat de Medicină. Se manifestă ca un bun 
pedagog, cercetător și este îndrăgit foarte mult de 
studenți. 

Prima teză științifică, elaborată de domnia sa, 
a adus pe altarul științei autohtone o lucrare despre 
rolul și locul unei personalități marcante în medici-
nă - Lev Tarasevici (1971). Pe parcursul perioadei de 
referință, Eugen Popușoi a participat la diferite foruri 
științifice în Bulgaria, România, Rusia, Spania.

În anul 1985, susține cu succes teza de doctor 
habilitat în medicină la tema: „Istoria medicinei și 
a ocrotirii sănătății în RSSM”, devenind apoi șef al 
catedrei Medicină Socială și Organizarea Ocrotirii 
Sănătății a Institutului de Stat de Medicină, funcție 
pe care a deținut-o cu demnitate până la sfârșitul 
vieții sale.

Profesorul Eugen Popușoi a fost numit decan 
al Facultății de Pediatrie a Institutului de Stat de 
Medicină în 1988.

Aportul pe care l-a adus științei medicale la 
noua etapă de dezvoltare a sănătății publice, mana-
gementului și istoriei medicinei, este impunător. A 

scris și publicat peste 400 de lucrări științifice, inclusiv 
25 de monografii. În aceeași perioadă, Domnia sa a 
fost conducătorul științific al 15 teze de doctorat și 
al 5 teze de doctor habilitat în științe medicale.

În ultimul deceniu al secolului trecut, profesorul 
Eugen Popușoi a fost ales deputat al Parlamentului 
din Republica Moldova, etapă marcantă în istoria 
Moldovei – cea de suveranitate și independență.

În anul 2000, profesorul universitar, doctorul 
habilitat în științe medicale, ilustră personalitate 
a medicinei autohtone, Eugen Popușoi a fost ales 
membru corespondent al Academiei de Științe a 
Republicii Moldova.

Pentru merite deosebite pe tărâmul profesional 
și obștesc, Eugen Popușoi a fost decorat cu medalia 
„Meritul civic” și ordinul „Gloria muncii”. Tot el 
s-a învrednicit și de titlul onorific „Om Emerit” al 
Republicii Moldova.

Eugen Popușoi - Omul căruia trebuie să-i purtăm 
mereu respectul, peste ani și peste vremi…

 
Colegiul de redacție
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