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TENDINTE
iIN TRANSFORMAREA ASISTENTEI
MEDICALE PRIMARE iN REGIUNEA
EUROPEANA A OMS IN TIMPUL PANDEMIEI

Rezumat

In timpul pandemiei de COVID-19, in Regiunea Europeand a
Organizatiei Mondiale a Sandtdtii (OMS) asistenta medicald
primard a suportat transformdri continue care au demonstrat
rolul important al acestui domeniu medical. In diferite tdri
procesul de transformare a decurs diferit si a determinat
scopuri si obiective diferite. Review-ul narativ a fost realizat
pe un numar de 15 publicatii, pragmatice si orientate spre
actiune, care descriu instrumentele de politicd pe care tdrile
le-au implementat pentru a consolida rolul asistentei medi-
cale primare in timpul raspunsului la pandemie, precum si
pentru a mentine serviciile de sdndtate esentiale. Studiile de
caz, publicate in serie de OMS, au fost analizate si evaluate
din punctul de vedere al tendintelor comune si specifice tarilor
din Regiunea Europeand a OMS. Interventiile descrise in
publicatiile OMS au vizat urmdtoarele domenii: Consolida-
rea guvernantei si a cadrelor legislative; Consolidarea fortei
de munca si echipei multidisciplinare; Servicii comunitare
si de la distantd; E-sandtate si solutii digitale si Programe
de prevenire, promovare a sandtdtii si educatie. Indiferent
de rezultatele obtinute, transformarea continud a asistentei
medicale primare in diferite tdri in Regiunea Europeand a
OMS in timpul pandemiei de COVID-19 a permis ajustarea
serviciilor medicale prestate la situatia creatd si contextul
sistemului de sdndtate. Prin prezentarea rolului crucial al
asistentei medicale primare in timpul pandemiei si, dincolo
de aceasta, cazurile descrise de OMS au permis schimbul
de experientd intre tdri pentru a inspira actiunile politice
si pentru a accelera reformele de lungd duratd in asistenta
medicald primard.

Cuvinte-cheie: asistenta medicald primard, pandemia
COVID-19, transformare, guvernare, comunitate, consultatii
la distantd, sdndtatea mintald, forta de muncd, echipa
multidisciplinard, e-sandtate, solutii digitale, programe de
prevenire, promovarea sdndtatii

Summary

Trends in the transformation of primary health care in the
WHO European Region during the pandemic

During the COVID-19 pandemic in the WHO European
Region, primary care underwent continuous transformation
that proved the important role of this medical field. In different
countries, the transformation process has gone differently and
different goals and objectives were determned._The narrative
review was conducted using a number of 15 publications,
pragmatic and action-oriented, describing the policy instru-
ments that countries have implemented to strengthen the role
of primary health care during the pandemic response, as well
as to maintain essential health. The case studies, published in
series by WHO, were analyzed and evaluated in terms of com-
mon and country-specific trends in the WHO European region.
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Interventions described in WHO publications focused on the
following areas: Strengthening governance and legislative
frameworks; Strengthening the workforce, multidisciplinary
team; Community and distance services; E-health and digital
solutions; and Prevention, health promotion and education
programs. Regardless of the results obtained, the continuous
transformation of primary health care in different countries in
the WHO European Region during the COVID-19 pandemic
has allowed the adjustment of medical services provided to
the situation created and contextual to the health system. This
transition period allowed the learning of a number of lessons,
both general and specific to specific countries. By presenting
the crucial role of primary health care during the pandemic
and beyond, the cases described by WHO have enabled the ex-
change of experience between countries to inspire policy action
and accelerate long-term reforms in primary health care.

Keywords: primary care, COVID-19 pandemic, transforma-
tion, governance, community, remote consultations, mental
health, workforce, multidisciplinary teams, e-health, digital
solutions, prevention programs, health promotion

Pe3srome

Tenoenuuu npeo6pazosanus nepeuUHoii MeOUKo-
canumapnoii nomowsu 6 Eeponeiickom pezuone BO3 60
epemst nanoemuu

Bo spems nandemuu COVID-19 ¢ Esponetickom peeuote BO3
nepeuuHAs MeOUKO-CAHUMAPHAS HOMOWsb Npemepnesana
nocmosHHble NPeoOPa30Banus, 4mo 00KA3AI0 BANCHYI0 POTb
amotl obnacmu meduyuHol. B pasuvix cmpanax npovecc
MPaHCHOPMALULL el NO-PASHOMY U ONPeOensisi pa3Hble uesi
u 3a0auu. Onucamenvruiil 0030p Ovin nposedeH HA OCHOBE
15 nybnuxayuil, npazmamu4HvIX U OPUEHMUPOBAHHVIX HA
6030elicMeus, 6 KOMOPLIX ONUCHIBANIUCL UHCHPYMEHINbL
NOAUMUKYU, KOMOPble 6HEOPUNU CIPAHYL OIS YCUTIEHUS
ponu nepeutHoLi MeOUKO-CAHUMAPHOU NOMOULU 6 X00e
OMBEMHBIX Mep HA NAHOEMUI, A MAKJe 07T N000ePICAHUS
YPosHA 300p06bs Hacenenus. Temamuueckue Uccne008aHUS,
onybnukosanuvie cepueii BO3, 6vuiu npoananusuposaro
U OyeHeHbl ¢ MOUKU 3PeHUA 00UUX U cneyuduueckux
mendenyuii 0nsa cmpan Eeponeiickoeo pezuorna BO3.
Meponpuamus, onucannole 6 nybnuxayusx BO3, 6vinu
cocpedomouenvl HA CAEOYIOULUX 00IACMAX: YKpenaeHue
cmpamezuuecKux U 3aK0H00AMenvHbLX PAMOK; yKpensieHue
Kao0poswviX pecypcos, MHO2ONPOPUNALHOLU KOMAHOYL;
c006uU4ecB0, 00UsUHHDIE YCTLYeU U YOATIeHHbIE KOHCYTIbMAUUL;
aneKmpoHHoe 30pasooxpaHerue U uupposvle peuieHus, a
maxie npozpammol HPOPUAAKIMUKY, YKPenIeHUs 300P06bS
u 06paszosanus. Hesasucumo om nomy4eHHoix pe3ynvmarnmos,
NOCMOSTHHAS MPAHCHOPMAUUSL NePBUUHOTE MEOUKO-
CAHUMAapHoLl nomousu 6 pasHolx cmpanax Eeponetickoeo
peeuona BO3 so spems nandemuu COVID-19 nossonuna




adanmuposamy npedocmasnsemvie MeOUUUHCKIUE YCTLy2U
K c030asuieticss cumyayuu U KOHMeKcmyanvHo 01
cucmembvt 30pasooxparerus. IIpedcmasnsas peuiaousyio
PpOnb NepeutHOLl MeOUKO-CAHUMAPHOL NOMOULU 60 6PeMS
nandemuu U 8 Nocnedyouuii nepuod, cryuau, onucaHHvie
BO3, nossonunu obmen onvimom mexoy cmpaHamu,
KOMopbvili 600XHO6UN HA NOAUMUYecKUe 0elicmeus u
YCKOPUT 007120CpOUHblE pedhopmblL 8 NePEUUHOLE MeEOUKO-
CaHUMapHoti NOMoU4U.

Kntoueevie cnosa: nepsuunas meouxo-caHumapras no-
mouv, nandemuss COVID-19, mpancdopmaus, ynpaesre-
Hue, c000Uiecmeo, yoaneHHbie KOHCYIbMAt UL, NCUXU1ecKoe
300posve, Kadposbvle pecypcol, MHOZONPOPUILHAT KOMAHOA,
aneKMpoHHOe 30pasooxpareHue, Uudposvle peueHus, npo-
2pammolL NPpoPuUIAKMUKY, yKpensienue 300p06bs

Introducere

Sectorul asistentei medicale primare este fun-
damental pentru optimizarea performantei sistemu-
lui de sanatate. Directorul general al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii a declarat recent ca ,legaturile
demonstrate ale asistentei medicale primare cu
rezultate mai bune in domeniul sanatatii, echitate
fmbunatatita, securitate sporita a sanatatii si o mai
buna eficientd a costurilor fac din asistenta medicala
primara piatra de temelie a consolidarii sistemelor
de sanatate” [1].

Asistenta medicala primara (AMP) este esentiala
pentru acces echitabil si asistenta medicala rentabila
populatiei. Acest lucru face ca AMP sa fie un factor-
cheiein strategia globala pentru acoperirea universala
a sanatatii. Ca asistenta medicala primara sa devina
adecvata scopului, trebuie sa isi imbunatateasca
eficienta alocativa, tehnica si furnizarea de servicii;
eficacitatea si receptivitatea ingrijirii; accesul, cali-
tatea si echitatea ingrijirii si sa dezvolte/prezinte un
cadru de monitorizare si responsabilitate incorporat.
Sistemul trebuie sa creeze un mediu politic, social si
de furnizare de servicii propice pentru inovatii. Astazi,
toate tarile in curs de dezvoltare, precum si tarile
dezvoltate, isi consolideaza sistemul de asistenta
medicala primara prin diverse inovatii, pentru a
maximiza utilizarea resurselor limitate in asa fel, incat
sa ajunga la toti oamenii care au nevoie de ingrijire
si pentru a minimiza costurile, risipa si ineficienta [2].
O forta de munca durabila in ingrijirea primara este,
de asemenea, importanta pentru imbunatatirea cu
succes a sistemului de sanatate pe termen lung [3].
Implementarea AMP necesita o intelegere a sistemului
de sanatate in circumstante predominante, dar pentru
majoritatea tarilor nu sunt disponibile date [4].

Pandemia de COVID-19 a subliniat necesi-
tatea unei schimbari in managementul fortei de
munca din domeniul sanatatii in timpul urgentelor
de sanatate publica [5]. COVID-19 a aratat inca o
data lumii importanta unei nevoi urgente de re-
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vitalizare a sistemului de sandtate construit pe o
baza puternica de asistenta medicald primara. Este
comunitar, testarea, urmarirea si izolarea ar putea sa
nu fie o posibilitate operationald eficienta. Politica
sanatatii, cu programul de austeritate in consecinta
si dependenta de sistemul bazat pe asistenta
spitaliceasca secundara, s-a dovedit a fi ineficienta
si costisitoare pentru satisfacerea cererilor de schim-
bare a asistentei medicale populatiei [6].

in timpul pandemiei de COVID-19, persoanele
cu una sau mai multe boli netransmisibile (BNT) au
fost deosebit de vulnerabile, avand in vedere riscul
crescut de boald severa si deces [7]. in pandemia
actuala, multi lideri din domeniul sandtatii si factori
de decizie ai tarilor cu venit mediu si mic nu au reusit
sa considere AMP ca o parte esentiala a raspunsului
la COVID-19, ceea ce a creat constrangeri asupra
unitatilor de sanatate secundare si tertiare [6]. Un
sondaj realizat de OMS a raportat ca BNT nu au fost
prioritizate in planurile de raspuns la COVID-19 ale
multor tari cu venit mediu si mic [8].

Scopul acestei publicatii a constatin evaluarea
publicatiilor recente in serie a OMS privind transfor-
marea continua a asistentei medicale primare in tim-
pul pandemiei de COVID-19 in Regiunea Europeana
a OMS, pentru determinarea tendintelor comune si
specifice unor tari anumite.

Materiale si metode

Pentru atingerea scopului propus a fost realizata
osinteza narativa. La baza au stat 15 publicatii expuse
pe site-ul oficial al Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), Regiunea Europeand, in anul 2021 (https://
www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/
primary-health-care/country-work/primary-health-
care-country-vignettes). Studiile de caz au raportat
situatia in perioada pandemiei din urmatoarele tari
ale Regiunii Europene: Azerbaidjan, Cehia, Franta,
Georgia, Grecia, Irlanda, Kazahstan, Lituania, Tarile
de Jos (Olanda), Macedonia de Nord, Norvegia,
Federatia Rusa, Slovenia, Spania, Regatul Unit. Luand
in considerare timpul scurt de lainceputul pandemiei
pana la aparitia publicatiilor, in studiu a fost inclusa
toatd seria publicatiilor OMS privind transformarea
asistentei medicale primare in Regiunea Europeana
in aceasta perioada. 15 vignette evaluate reprezinta
15 tdri, care au constituit 28% din 53 de state membre
dinregiunea europeand OMS. Sinteza narativa a con-
stat din descrierea scurta a interventiilor intreprinse
in tarile selectate. Publicatiile OMS au fost integrate
intr-un tabel, cu ulterioara analiza si determinarea
domeniilor de transformare a asistentei medicale
primare, comune si specifice anumitor tari, ca rdspuns
la pandemia COVID-19.




Rezultate

In continuare, urmeaza 15 studii de caz descrise
in conformitate cu titlul raportului atribuit de OMS.
Descrierile scurte au fost orientate pe elementele
esentiale ale interventiilor in sistemele de sanatate,
predominantin asistenta medicala primara, selectate
din publicatiile analizate.

Aplicarea abordadrilor participative in pro-
iectarea unui model mai puternic de furnizare de
servicii in zonele rurale indepdrtate [9]. Pentru a
consolida sistemul AMP in zonele rurale din Azer-
baidjan, folosind o abordare participativa, au fost
efectuate evaluari ale acestui tip de ingrijire, cu
implicarea a doua grupuri diferite de respondenti
(lucratori AMP si populatia generald). Experienta tarii
in perioada pandemiei a indicat ca imputernicirea
lucratorilor din asistenta medicald primard pentru
formarea continud a colegilor lor la locul de muncd
si monitorizarea influentei interventiilor sunt cruciale
pentru sustenabilitatea si lansarea modelului de fur-
nizare a serviciilor de asistentd medicald primard. De
imbunatatirea calitatii si accesibilitatii serviciilor de
asistentd medicala primard depinde sustenabilitatea
angajamentului comunitatii. Unul din rezultatele
timpurii ale interventiei sugereaza ca femeile si
barbatii, precum si grupurile tinere si mai in varsta,
au nevoi separate ce trebuie luate in consideratie
de catre personalul medical. Pandemia COVID-19 a
fost consideratd o constrangere pentru organizarea
activitatilor de sanatate pentru a creste participarea
comunitatii.

Servicii comunitare de sandtate mintala: un
colac de salvare in timpul COVID-19 [10]. Centrele
de ingrijire a sanatatii mintale in Cehia au echipe
in care sunt reprezentate profesii atat din sectorul
sanatatii, cat si din cel social. Psihiatrii, psihologii
clinicieni, asistentele generale si/sau asistentii medi-
cali de sanatate mintala sunt responsabili pentru
nevoile de ingrijire clinica ale utilizatorilor serviciilor,
iar asistentii sociali efectueaza reabilitarea sociala.
Alcatuirea echipelor multidisciplinare se bazeaza
pe nevoile individuale ale utilizatorilor serviciilor.
Evaluarea activitatii centrului de sanatate mintala a
identificat mai multe domenii care necesita atentie
in viitor. Acestea includ schimbul de informatii intre
sectoare, cel social si de sandtate, atat privind siste-
mele de informatii utilizate de fiecare sector, cat si
comunicarea intre membrii echipei multidisciplinare.
Incorporarea modelului centrelor de ingrijire a séndtdtii
mintale in legislatie si in mecanismele standard de
finantare, utilizarea formelor de ingrijire la distantd
si intdrirea relatiei dintre serviciile comunitare si cele
ambulatorii sunt cruciale pentru functionarea continud
a centrelor de sdndtate mintald.
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Parteneriat comunitar si transformare in
asistenta medicala primara multidisciplinara in
Franta [11]. In regiunile Frantei sunt institutii de
ingrijire primara, introduse si adaptate pe baza unei
analize teritoriale a nevoilor de sanatate ale oameni-
lor si a disponibilitatii serviciilor efectuate de o echi-
pa multidisciplinara de profesionisti din domeniul
sanatatii. Observatiile au notat colaborarea stransa
cu partenerii locali: municipalitatea si comunitatea
orasului. Echipa multidisciplinara reuneste 20 de
profesionisti din domeniul sanatatii, o echipa admi-
nistrativa de patru persoane (secretari si coordona-
tor) siun manager de proiect, asigurat de municipali-
tate. Adaptarea la criza COVID-19 a adus noi metode
de lucru, noi organizatii si noi instrumente care sunt
acum incorporate in practica profesionistilor din
domeniul sanatatii din echipa multidisciplinara si le
ofera noi posibilitati de ingrijire a pacientilor. In peri-
oada post-COVID-19, reteaua de profesionistiimplicati
in ingrijirea sandtdtii si bundstdrii locuitorilor locali a
trebuit sd devind mai transparentd, astfel incat fiecare
participant sd se poatd baza pe partenerii sdi si astfel s
construiascd un plan coordonat, inteles si de sprijin. n
concluzie, aceste organizatii de lucru trebuie extinse
la comunitatea mailarga pentru ca reteaua locald de
sanatate sa functioneze mai eficient.

De la criza la oportunitate: avansarea re-
formei asistentei medicale primare pe fondul pan-
demiei de COVID-19 [12]. Pandemia de COVID-19 a
perturbat serviciile de ingrijire a sanatatii la toate
nivelurile de ingrijire in Georgia, dar a accelerat si
transformarea asistentei medicale primare. Solutiile
digitale au ajutat sa aduca serviciile mai aproape de
oameni printr-un model de livrare la distanta. Pande-
mia de COVID-19 a consolidat angajamentul politic
de a promova o reforma cuprinzdtoare a asistentei
medicale primare, cu scopul de a asigura mai multe
servicii de asistenta medicald primara, coordonate si
continue, centrate pe oameni, accesibile si la preturi
rezonabile. Georgia a adoptat o abordare a intregului
sistem, pornind de la extinderea pachetului de bene-
ficii, ajustarea modelului de ingrijire pentru a furniza
aceste servicii, raspuns la provocarile fortei de munca
din domeniul sanatatii, alinierea stimulentelor finan-
ciare, investitia in solutii digitale si consolidarea aran-
jamentelor de guvernanta. Ca raspuns la pandemie,
au fost introduse modalitati mixte de furnizare a ser-
viciilor, combinand consultari fata in fata in unitate
cu consultdri fatd in fata la domiciliu si la distanta
(online sau telefonice). Ministerul intentioneaza sa
utilizeze in mod constant aceasta abordare pentru
abilitarea si implicarea comunitatii pentru a asigura
functionarea eficienta a noului model de asistenta
medicala primard. In concluzie, sunt necesare evaludiri
cuprinzatoare in domeniile resurselor umane pentru




sdndtate, ale sistemelor informationale in domeniul
sdnatatii si sandtdtii digitale pentru a alinia in mod
corespunzdtor nevoile sistemului de sdndtate din
Georgia cu resurse si investitii.

Introducerea ePRESCRIPTION fara hdrtie, de
la distanta — o schimbare a jocului pentru servi-
ciile de ingrijire primara [13]. Pandemia de COVID-
19 a semnalat orientarea sistemului de sanatate al
Greciei catre digitalizarea furnizarii de servicii de
sanatate prin dezvoltarea de instrumente si solutii
inovatoare, contracarand deficientele sistematice
de lunga durata si sporind capacitatea generala a
sistemului si pregatirea pentru a rdspunde mai bine
nevoilor de sandatate mai largi, in special ale per-
soanelor vulnerabile. Pe baza impulsului inovatiilor
in furnizarea serviciilor de sanatate in timpul crizei
COVID-19, noi aplicatii digitale si servicii de sanata-
te sunt in curs de dezvoltare si se preconizeaza ca
in curand acestea vor fi operationale. Eficacitatea
consultatiilor de la distantd in monitorizarea contro-
lului bolilor netransmisibile, promovarea serviciilor de
prevenire si screening al bolilor, evaluarea semnelor
si simptomelor afectiunilor acute, inclusiv COVID-19,
oferirea de sfaturi medicale adecvate si sustinerea
morald, chiar si la telefon, aminteste de puterea
telemedicinei. Introducerea unei componente de
plata pentru performanta pentru consultatiile de la
distanta si pentru prescriptia electronica fara hartie
este esentiala, conform modelului propus. Integrarea
asistentei medicale primare, a serviciilor de sandtate
publica si a serviciilor spitalicesti in Grecia, care au
jucat un rol crucial in abordarea pandemiei, ar tre-
bui mentinuta in efortul continuu de consolidare a
serviciilor de sanatate.

Promovarea sanatatii si bundstarii fortei de
munca din sanatate si ingrijire [14]. Programul de
asistenta pentru angajatii serviciilor de sanatate
(HSE) in Irlanda este un serviciu de consiliere gratuit,
individualizat, confidential si independent pentru
toti lucratorii HSE. Lucratorii HSE se pot adresa la Pro-
gram in orice moment, fara permisiune sau aprobare.
Acesta sprijind angajatii cu probleme psihosociale,
factori psihologici si sociali care influenteaza sana-
tatea mintala. Aceste probleme pot fi personale sau
legate de muncd, afectand performanta la locul de
munca sau viata de acasa. Pandemia COVID-19 este
cea mai mare provocare a sistemului medical, in
special pentru furnizarea serviciilor de sanatate, atat
in ceea ce priveste mentinerea continuitatii ingrijirii
standard, cat siin contextul prestarii serviciilor speci-
fice pentru combaterea pandemiei. Lainceputul pan-
demiei, accentul s-a pus pe indrumarea, consilierea
si oferirea de recomandari medicale lucratorilor din
domeniul sanatatii cu privire la COVID-19. in plus,
unitatea de sanatate si sanatate la locul de munca
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HSE a actualizat recomanddrile existente (inclusiv
urmdrirea si testarea contactelor si ghidul de intoarcere
la muncd) si a emis noi instructiuni aliniate orientdrilor
de sandatate publicd ale guvernului irlandez.

Kazahstan: echipe multidisciplinare pentru o
mai buna aliniere a serviciilor de asistenta medica-
ld primara pentru a satisface nevoile si asteptdrile
oamenilor [15]. Echipele multidisciplinare din Ka-
zahstan, cu un domeniu de activitate holistic, au
condus activitatile AMP mai aproape de cauzele
fundamentale ale bolii si de factorii determinanti
ai sanatatii. Acest lucru a contribuit la o mai buna
acoperire a grupurilor vulnerabile de populatie cu
servicii preventive. Extinderea echipelor de AMP,
cu angajarea asistentilor sociali si psihologilor, a
facut posibild largirea domeniului de gestionare a
problemelor individuale si o mai buna abordare a
aspectelor psihosociale ale problemelor de sana-
tate, care sunt adesea factori-cheie ai subutilizarii
si suprautilizarii resurselor. Acoperirea sporita cu
servicii preventive si servicii AMP mai bine adaptate
a dus la utilizarea redusa a serviciilor specializate de
ambulator si spitalicesti. Echipele AMP extinse, cu
mai multe profiluri, au creat oportunitati in timpul
pandemiei pentru introducerea rapida a echipelor
mobile cu mai multe profiluri si furnizarea de ras-
punsuri eficiente pe doua cai: la unitatile AMP si la
domiciliul pacientilor. Abordarea multidisciplinara si
programele de management al bolilor au creat oportu-
nitatea de a stabili canale de comunicare permanente
intre pacientii cu afectiuni cronice, care incd primeau
ingrijirea necesard in timpul pandemiei de COVID-19,
si profesionistii din AMP, ceea ce permite o mai bund
autogestionare a bolilor netransmisibile, chiar si in
conditii, cand serviciile de sdndtate sunt mai putin
accesibile.

Asistentd medicald primara multidisciplinara
in timpul pandemiei de COVID 19: imbunatdtirea
accesului prin consultatii la distanta [16]. Im-
plementarea consultatiilor la distanta necesita o
planificare atenta si determinarea limitarilor acestei
metode. Experienta Lituaniei a aratat ca publicul
larg prefera sa revina la consilierea fata in fata
decat la consilierea la distanta. Optiunea tinerilor
pentru rezolvarea problemelor de sanatate de la
distanta in perioada pandemiei, precum si teama
batranilor de a nu contracta COVID-19 din clinici si
centre de asistentd medicala primara au contribuit la
cresterea numarului de consultatii oferite de medici
la distanta.

Lucratorii din asistenta medicala primara au fost
nevoiti sa-i convinga pe pacienti ca, in anumite ca-
zuri, se impune consilierea fata in fata. De exemplu,
pacientii au fost incurajati sd revind la serviciile de pre-
venire prin vizite fatd in fatd pentru a evita diagnosti-




careaintarziatd a cancerului si/sau exacerbarea bolilor
cronice si a bolilor mintale. Cu toate acestea, laun an
de la debutul pandemiei, consultatiile la distanta in
Lituania au devenit o practica stabild si permanentd in
sistemul de asistentd medicald primara.

Extinderea accesului persoanelor in varsta
prin asistenta primara in afara programului [17].
ingrijirea persoanelor in etate in afara programu-
lui este bine organizatd in Tarile de Jos (Olanda).
Modul in care a fost utilizata si angajata asistenta
medicala primara pentru a sprijini raspunsul la
pandemie a aratat ca exista loc de imbunatatire
pentru a asigura furnizarea de servicii centrate pe
persoana pentru varstnici. Pandemia de COVID-19 a
declansat accelerarea interventiilor existente in tara,
considerate necesare pentru a face fata provocarilor
unei societati care imbatraneste pe viitor. In timpul
pandemiei, legaturile si colaborarea dintre sandtatea
publicd, ingrijirea acuta si ingrijirea pe termen lung (in
special, casele de ingrijire) s-au intensificat. Retelele
de ingrijire acuta si cronica s-au ocupat de distri-
buirea pacientilor, infrastructurii, echipamentelor si
profesionistilor in toate unitatile de ingrijire disponi-
bile la nivel regional. Cu toate acestea, structura pu-
ternica deingrijire primara la nivel de cartier a ramas
functionala si s-a dovedit a fi eficienta in timpul orelor
de serviciu. Extinderea pare a fi relevantd in vremuri
de deficit de resurse si atunci cand este nevoie de
ingrijire secundara specializata, care nu poate fi or-
ganizata la nivel local. Colaborarea regionala extinsa
afost esentiala din mai multe motive. in primul rand,
aceasta conlucrare a ajutat sa raspunda solicitarilor
persoanelor in varsta, care au preferat sa stea acasa
sau in apropiere intr-o casa de ingrijire, beneficiind
in continuare de ingrijire 24/7. In al doilea rand,
ingrijirea oferita varstnicilor din comunitatea lor ar
putea satisface in modul cel mai eficient nevoile lor
de sanatate si sociale. in al treilea rand, acest lucru a
atenuat presiunea mare existenta asupra spitalelor.
In varful primului val, a trebuit ca multi pacienti sa
fie transferati in Germania. Recunoasterea acestor
probleme de capacitate, combinate cu faptul ca
spitalul nu este intotdeauna locul potrivit pentru
persoanele in varsta, au asigurat ingrijiri vitale pentru
toti cei care aveau nevoie urgentd de ele.

Paradoxul raspunsului la COVID-19: o opor-
tunitate pentru extinderea rolului medicilor si
asistentilor medicali primari [18]. Pandemia de
COVID-19 a evidentiat necesitatea consolidarii sis-
temului de asistenta medicala primara si a accelerat
implementarea pe scard largd a activitatilor-cheie
in cadrul Reformei AMP, anuntatd chiar inainte de
focarul de COVID-19 in Macedonia de Nord. in ca-
drul strategiei si planului national de actiune vor fi
organizate si accelerate activitati care sunt planificate
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a fi combinate cu implementarea intregului plan in
ansamblu, folosind in acest scop proiecte pilot si
programe de desfasurare la nivel national, inclusiv
extinderea functionalitatii asistentilor medicali siin-
troducerea instrumentelor digitale pentru sanatatea
publica. Urmatorii pasi in planul de actiune imediat
au fost imbunatatirea calitatii asistentei medicale si
integrarea asistentei medicale primare la nivel local
in serviciile de sanatate publica si sociale. Avand
in vedere necesitatea de a aborda inegalitatile in
domeniul sanatatii care s-au exacerbat pe fondul
pandemiei, accentul in viitorul apropiat urmeazd sd
fie pus pe pregdtirea documentelor de politici pentru
proiectarea interventiilor si stabilirea de sisteme de
monitorizare a eficacitdtii mdsurilor, luate in vederea
reducerii inegalitatilor. Aceste masuri duc la impli-
carea constructiva a partilor interesate si crearea
unei retele multidisciplinare de asistenta medicala
primara, care va functiona in sectoare sau domenii
ale asistentei medicale primare.

Utilizarea instrumentelor de e-sanadtate in
asistenta medicala primara in timpul pandemiei
COVID-19 [19]. Solutiile digitale si platformele de
comunicare existente in sectorul de asistenta me-
dicala in Norvegia au permis personalului medical
si voluntarilor sa se adapteze rapid la noua situatie
in primavara anului 2020. Mai multe acceleratoare
digitale deja existente, de exemplu, consultatia elec-
tronicd, au dus la un rdspuns mai bun pentru preveni-
rea, diagnosticarea, izolarea si tratamentul cazurilor
de COVID-19, mentinand in acelasi timp serviciile
esentiale in asistenta medicala primara: abordarea
dubla a OMS pentru raspunsul asistentei medicale
primare la COVID-19. Acceleratoarele de maijos sunt
exemple bune ale modului in care solutiile digitale
au imbunatatit gestionarea serviciilor esentiale in
timpul extinderii COVID-19. Exemplele prezentate
cuprind inovatia pentru e-consultatie si semnificatia
portalului national de sanatate Helsenorge.no. Au
existat eforturi continue de modernizare pentru a
rea intre niveluri si organizatii. Medicii generalisti si
alti furnizori de servicii de ingrijire utilizeazad diferite
sisteme electronice de inregistrare a sandtatii, ceea ce
ridicd provocdri in obtinerea fluxului necesar de date
importante despre pacienti intre actori. Un obiectiv
pe termen lung este crearea unui dosar electronic
de sandtate comun pentru municipalitdti, care va
permite schimbul de informatii intre serviciile de in-
grijire a sandtdtii, incepdnd cu conectarea entitdtilor
de asistentd medicald primard. Solutiile digitale
au fost factori-cheie pentru ingrijirea si urmarirea
pacientilor, iar coordonarea dintre asistenta medicala
primara si spitale a fost eficienta.




Noul model prietenos pacientului pentru
clinicile de ambulatoriu este cheia raspunsului cu
doud cdi in asistenta medicala primara [20]. Un set
de strategii si instrumente de transformare pentru
dezvoltarea AMP in Federatia Rusa a fost dezvoltat
cu mult inainte de pandemie. Actiunile strategice au
inclus introducerea unui nou model de policlinica
(NMP), dezvoltarea programelor de pregatire medi-
cala, fortificarea focusului preventiv al sistemului de
sandtate si dezvoltarea infrastructurii sanitare rurale.
Combinatia lor transforma asistenta medicald primara
si asigura disponibilitatea acesteia de a rdspunde efi-
cient si rapid in contextul unei pandemii. Pandemia a
evidentiat rolul critic al AMP in raspunsul la o situatie
epidemiologica adversa, mentinand in acelasi timp
serviciile de sanatate esentiale. Dezvoltarile ulterioare
ale modelului policlinicii se bazeaza pe cunostintele si
experienta dobandite in timpul crizei COVID-19 si se
concentreaza pe flux dublu in contextul transformarii
digitale a sistemului de sanatate. Modelul de furnizare
a asistentei medicale prezentat de NMP va fi consolidat
de noi abordari ale mdsurilor preventive, controale de
sdndtate, vaccindri si reabilitare AMP. O atentie deo-
sebita este acordata dezvoltarii unui nou concept de
ingrijire medicala pentru bolile infectioase, inclusiv
lupta impotriva epidemiilor.

Centrele de sdandtate comunitare cu echipe
multidisciplinare oferd o abordare eficientd cu
douda cai pentru COVID-19 [21]. Slovenia a reusit sa
operationalizeze in mod eficient traseul COVID-19 si
serviciile esentiale de asistentd medicala primara de
ruting, in conformitate cu consideratiile de politica
ale OMS privind consolidarea si ajustarea masurilor
de sanatate publica pe parcursul fazelor de tranzitie
la COVID-19. Raspunsul la COVID-19 a fost gestionat
de Ministerul Sanatatii si de Consiliul Consultativ CO-
VID-19 si sustinut de Institutul National de Sanatate
Publica. O serie de decrete guvernamentale a permis
livrarea serviciilor medicale pe calea COVID-19 si
pe calea serviciilor esentiale, incurajand implicarea
organismelor interesate din partea oficialilor din
domeniul sanatatii primare si publice si a diferitelor
comunitati de pacienti. Colaborarea atat reald, cat si
virtuald intre serviciile de asistentd medicald primard
si cele de sanatate publicd a contribuit la eficacitatea
aborddrii cu doud cdi in diferite domenii, inclusiv: (1)
furnizarea unei capacitati sporite de testare si urma-
rire, (2) identificarea si raspunsul la vulnerabilitati
pentru COVID-19 si serviciile de sanatate esentiale,
(3) furnizarea continua de servicii de promovare a
sandtatii si prevenire a bolilor si (4) managementul
sanatatii populatiei, stabilirea prioritatilor si gestio-
narea cererii.

Accelerarea muncii in echipa multidisci-
plinara pentru a raspunde nevoilor emergente
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de ingrijire primara in trei regiuni spaniole [22].
Investitiile structurale in Spania sunt planificate sa
urmeze actiuni combinate de consolidare a asistentei
medicale primare. Sunt necesare o finantare mai
buna si mai multe resurse umane pentru a creste
capacitatea retelelor de ingrijire primara, in special
pentru sanatatea mintala si asistenta sociala, in
urmatorii ani. Adaptdrile facute in timpul pande-
miei au servit pentru a testa o serie de inovatii care
combina rolurile profesionale cu ingrijirea digitala
si a crea procese administrative mai eficiente. Sunt
necesare eforturi suplimentare pentru a maximiza
competentele profesionale si pentru a utiliza in mod
eficient solutiile digitale. Schimbdrile in asteptarile
sociale ale serviciilor de sanatate vor facilita o
noua abordare a managementului cererii bazate
pe nevoi, consolidand gama larga de servicii de
asistenta medicala, rolul personalului administrativ
din domeniul sanatatii ca lucratori de prima linie si
utilizarea adecvata a accesului digital. Coordonarea
dintre echipele de ingrijire primard, sdndtatea publicd,
serviciile de sandtate mintald si asistenta sociald ar tre-
bui dezvoltatd in continuare, pentru a face fatd noilor
provocdri socioeconomice post-pandemice, subliniind
potentialul asistentei primare de a elimina inechitatea
in sdnatate si determinantii sociali ai sdnatatii.
Managementul sanatatii populatiei: satisfa-
cerea nevoilor persoanelor vulnerabile in timpul
COVID-19 [23]. Trecerea la managementul sanatatii
populatiei (MSP) era deja in miscare cu mult inainte
de pandemia COVID-19, sustinand probabil multe
zone locale sd ajunga rapid la cohortele vulnerabile
ale populatiei din Regatul Unit [24]. Pandemia,
totusi, poate sa fi incurajat unele echipe integrate,
care lucreaza doar in scopuri anumite, sa vind impre-
una cu o urgenta si un scop neexperimentat anterior.
Inainte de pandemie, a fost introdus un nou contract
pentru medicind generala [9]. Contractul a stimulat
puternic crearea de PCN care acopera 30 000-
50000 de pacienti prin alocarea de resurse financiare
pentru conducere, noi membri ai echipei si efectu-
area platilor pentru furnizarea colectiva a anumitor
servicii ca grup de practici. Aceasta finantare a fost
in plus fata de platile pe cap de locuitor, primite
la nivel de practica. PCN, a caror implementare
treptata a inceput in 2019, se asteaptd sa adopte
o abordare a MSP pentru evaluarea si gestionarea
nevoilor populatiilor locale si identificarea persoane-
lor care ar beneficia de sprijin directionat, proactiv.
Noul contract include stimulente care promoveazd
operatiunilein retea si extinderea echipelor multidisci-
plinare prin angajarea de farmacisti, navigatori pentru
ingrijire, fizioterapeuti, consilieri de sdndtate mintald si
paramedici. Finantarea este oferita in etape pentru
a permite extinderea fortei de munca, reducand in




acelasi timp riscul de a lua personal din alte sectoare
importante. MSP solicita lucru in echipe multidiscipli-
nare, ceea ce necesita o abordare diferita a formarii
profesionale pentru practicienii din asistenta me-
dicald primara. Abordarile clinice biomedicale sunt
esentiale, dar acesti profesionisti ar trebui sa detina
cunostinte din domeniul medicinei psihosociale si
sanatatii publice, sa-si dezvolte si imbunatateasca
abilitatile de comunicare, interpersonale sau de
conducere. Regatul Unit a dezvoltat aceste abilitati
in forta de munca, dar a fost nevoie de timp pentru
a le dezvolta, iar realizarea sarcinilor a necesitat o
conducere exigenta din partea organismelor profesi-
onale. Cresterea prescriptiei sociale si a legaturilor cu
asistenta sociald, care sunt cheia pentru MSP, depinde
de serviciile guvernamentale locale bine finantate
si de serviciile voluntare puternice. Politicile de aus-
teritate si pandemia au afectat puternic robustetea
acestor sectoare.
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directie. Sapte tdri, si anume: Azerbaidjan, Franta,
Irlanda, Kazahstan, Macedonia de Nord, Norvegia si
Spania au dezvoltat doud directii de interventie, cinci
tari - Cehia, Grecia, Tarile de Jos (Olanda), Slovenia
si Regatul Unit au fost orientate spre trei directii
de transformare, iar Georgia si Federatia Rusa au
implicat in procesul de transformare patru si cinci
domenii, respectiv.

Discutii

Cele mai multe proiecte de transformare a
asistentei medicale primare (12) au avut drept
obiectiv consolidarea fortei de muncad, echipa
multidisciplinard. Printre tdrile orientate spre
fortificarea personalului medical si non-medical
sunt Azerbaidjan, Cehia, Franta, Georgia, Irlanda,
Kazahstan, Lituania, Macedonia de Nord, Federatia
Rusa, Slovenia, Spania si Regatul Unit.

Tabelul 1
Tendintele comune si specifice tdrilor privind interventiile de transformare a asistentei medicale primare
in pandemie
Tara Consolidarea Consolidarea fortei Servicii comu- e-Sanatate si | Programe de prevenire,
guvernantei si a de munca, echipa nitare si de la solutii digi- | promovare a sanatatii si
cadrelor legislative | multidisciplinara distanta tale educatie

Azerbaidjan + +

Cehia + + +

Franta + +

Georgia + + + +

Grecia + + +

Irlanda + +

Kazahstan + +

Lituania +

Tarile de Jos (Olanda) + + +

Macedonia de Nord + +

Norvegia + +

Federatia Rusa + + + + +

Slovenia + + +

Spania + +

Regatul Unit + +

Total tari 7 12 8 7 5

Analiza simpla a datelor descrise a permis
identificarea unor trasaturi comune ale instru-
mentelor de transformare a asistentei medicale
primare in diferite tari, si anume: consolidarea
guvernantei si a cadrelor legislative; consolidarea
fortei de munca si a echipei multidisciplinare;
servicii comunitare si de la distanta; e-Sanatate
si solutii digitale; programe de prevenire, promo-
vare a sanatatii si educatie. Distributia cazurilor
studiate in functie de domeniul in care s-a produs
transformarea asistentei medicale primare este
prezentata in tabelul 1.

Analiza datelor prezentate in tabel a demon-
strat ca in majoritatea cazurilor, cu exceptia Litua-
niei, transformarea a vizat mai mult decat o singura
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Exista publicatii care confirma rolul crucial al
cadrelor medicale in transformarea practicii medicale
[1,5,25,26,27].Din punct de vedere conceptual, con-
solidarea capacitatii fortei de munca inseamna mai
mult decat dobandirea de cunostinte [25]. Ar putea fi
implementate noi formulari pentru cursurile de forma-
re AMP, evidentiind contributia dezvoltarii profesionale
continue la imbundtatirea performantei serviciilor de
sanatate. Astfel, investitiile si ofertele de formare pen-
tru profesionisti trebuie sa faca parte din obiectivele
prioritare pentru managementul sanatatii [26].

in ciuda eforturilor si standardizarii definitiilor
de catre organizatiile internationale precum OCDE,
este dificil sa se obtina o estimare exacta si compa-
rabila a fortei de munca din domeniul sanatatii, chiar




si in categoriile de baza de medici, stomatologi si
asistente medicale [27].

Serviciile comunitare si de la distantd au fost
in atentia guvernelor din 8 tari: Azerbaidjan, Cehia,
Franta, Georgia, Tarile de Jos (Olanda), Federatia Rusa,
Slovenia si Regatul Unit. Cele mai adecvate siaccept-
abile modele de gestionare a programelor de catre
lucratorii comunitari din domeniul sanatatii depind
de comunitdti, de sistemele locale de sandtate si de
sistemul politicin care se implementeaza programul.
Partile interesate din fiecare sfera trebuie sa iain con-
siderare ce sisteme exista in prezent si cum ar putea fi
adaptate la nevoile si sistemele locale [28]. Asistentii
medicali comunitari (AMC) au potentialul deacreao
punte intre furnizorii de asistenta medicala primara
si comunitati si, in consecintd, reduc decalajul, in
special in randul populatiei vulnerabile din punct de
vedere socioeconomic, asa cum este recomandat de
obiectivele de dezvoltare durabila (ODD) [29].

Transformarea sistemelor de sanatate cu scop
de dezvoltare a serviciilor comunitare si la distanta
este strans legata de dezvoltarea sistemelor de
e-Sdanatate si solutiilor digitale (Georgia, Grecia,
Tarile de Jos (Olanda), Macedonia de Nord, Norve-
gia, Federatia Rusa si Spania). Georgia, Tarile de Jos
(Olanda) si Federatia Rusa sunt acele state care s-au
orientat in ambele directii complementar. Pande-
mia de COVID-19 este un semnal de alarma pentru
factorii de decizie ai tarilor cu venituri medii si mici
in privinta elaborarii reglementarilor si standarde-
lor pentru adoptarea telemedicinei care va ajuta
si atenua presiunea asupra sistemelor de sandtate
in timpul si dupa pandemie [5]. Pentru a adopta
sistemul de ingrijire centrat pe pacient si asistenta
medicala digitalizata este necesara o abordare a
intregului sistem in transformare si functionarea cu
0 co-proiectare pe intreaga durata a procesului de
dezvoltare a initiativei de sanatate digitala [30].

Unele tari dezvolta in prezent strategii de
e-Sanatate, in timp ce altele au pus deja in aplica-
re programe solide. Site-urile web institutionale,
videoclipurile educationale si fisele electronice
de imunizare sunt instrumentele digitale cel mai
frecvent adoptate. Webinariile si tablourile de bord
reprezintd resurse valoroase pentru instruirea si
sprijinirea profesionistilor din domeniul sanatatii in
vederea organizarii serviciilor de imunizare. Utiliza-
rea mesajelor text, a comunicatiilor bazate pe e-mail
siaaplicatiilor pentru smartphone este raspandita in
toata Europa. Principalul obstacol raportat in calea
implementarii programelor bazate pe suport digital
este lipsa resurselor si a standardelor comune [31].

Sdnatatea digitala este un domeniu de
investigatie in crestere si in evolutie. Pana in prezent,
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doverzile stiintifice sustin in general utilizarea unor
astfel de tehnologii in ingrijirea si gestionarea bolilor
cardiovasculare [32]. Utilizarea telemedicinei a crescut
n timpul pandemiei de COVID-19, fiind uninstrument
care ajunge la domiciliul pacientilor. in acest context,
telemedicina si platformele software virtuale sunt o
optiune accesibild, eficienta si atractiva [33].

.Sanatatea digitald” are potentialul de a
imbunatati semnificativ rezultatele in domeniul
sanatatii si de a asigura echitatea globala in acest
domeniu, in general. Cu toate acestea, implemen-
tarea eficienta si utilizarea sa responsabila sunt
conditionate de formarea unei forte de munca
din domeniul sanatatii cu un nivel suficient de
cunostinte si abilitati pentru a naviga in mod eficient
in transformarile digitale in sandtate [34].

Consolidarea guvernantei (Cehia, Georgia,
Grecia, Tarile de Jos (Olanda), Norvegia, Federatia
Rusa si Regatul Unit) si a cadrelor legislative a fost
necesara, inclusiv pentru legiferarea serviciilor
prestate la distanta si crearea platformei si instru-
mentelor digitale. Tehnologiile sanitare au fost si
vor fi intotdeauna o parte integranta a sistemului
de sanatate. Tehnologiile adecvate oferad solutii pen-
tru imbunatatirea serviciilor de sanatate la un cost
accesibil. Implementarea eficienta a tehnologiilor
de sanatate necesita disponibilitatea unui numar
adecvat de resurse umane calificate pentru sana-
tate si infrastructura, pentru intretinere si inlocuire
sau pentru modernizarea acestor tehnologii [35].
In contextul mentionat a fost valorificata teleme-
dicina. Schimbarea statutului echipelor medicilor
de familie, sporirea rolului serviciilor sociale, la fel,
au fost sustinute de guvernare si legislatie. Calea
catre un sistem medical ,mai centrat pe persoana,
mai integrat, eficient si sistemul de sanatate ech-
itabil” include raspunsuri politice actionabile, care
cariera medicala cea mai cautatd. Viitorul sistemului
de sanatate depinde de asistenta medicala primara
[36, 37].

Programelor de prevenire, promovare a
sdnatatii si educatie i s-a acordat o atentie deosebita
in Georgia, Irlanda, Kazahstan, Federatia Rusa si
Slovenia. Pandemia provocata de virusul SARS CoV-2
a aratat nevoia urgenta de a avansa de la modelul
biomedical spre medicina centrata pe pacient, care
presupune o abordare a procesului sanatate-boala
prin determinantele sociale ale sanatatii, cadrul
teoretic si paradigma medicinei bazate pe dovezi.
Integrarea instruirii administrative, de cercetare si de
sanatate permite medicului de familie sa conceapa si
sa coordoneze programe de promovare si prevenire,
precum si sa sugereze schimbadri in politicile de
sanatate publica la scara mica si mare [38].




In tarile europene, la fel ca si in alte tari,
prioritatile ar trebui sa se concentreze pe dezvoltarea
unui model de asistenta medicald primara progresiv
cu prioritizarea serviciilor la nivel comunitar, asis-
tarea dezvoltarii capacitatii la nivel de tara pentru
consolidarea sistemelor de sandtate orientate catre
AMP; angajarea comunitatilor pentru a imbunatati
intelegerea publica a AMP; adoptarea politicilor de
calitate si acreditare pentru imbunatatirea calitatii
serviciilor AMP, dezvoltarea mecanismelor pen-
tru a se concentra pe asistenta medicala primara
si acoperire universala cu servicii [8]. Republica
Moldova ar putea prelua experienta tarilor din Regi-
unea Europeana din toate domeniile prezentate in
studiile de caz, avand premise pentru dezvoltarea
siimplementarea acestora. Experienta ultimilor doi
ani ademonstrat ca transformarea poate avea locin
timp scurt si nuintotdeauna este conectata la costuri
mari. ldentificarea nevoilor de sanatate esentiale, sta-
bilirea prioritatilor corecte, alegerea instrumentelor
potrivite si agrearea de cdtre toate partile implicate
fac parte din strategia de succes.

Concluzii

Experienta perioadei de pandemie a demon-
strat cd au existat multe sisteme de sandatate, care nu
erau pregatite pentru o situatie de criza. in acelasi
timp, vointa politica si consolidarea resurselor a
permis transformarea operativa a sistemelor de
prestare a serviciilor si de mobilizare atat a cadrelor
profesionale, cat si a populatiei generale.

Interventiile propusein tarile descrise in articol
au fost elaborate reiesind din contextul local, dar
la baza au avut unele tendinte comune, si anume:
consolidarea guvernantei si a cadrelor legislative;
fortificarea fortei de munca si a echipei multidiscipli-
nare; oferirea serviciilor comunitare si de la distantg;
e-sanatate si furnizarea solutiilor digitale; imple-
mentarea programelor de prevenire, promovare a
sanatatii si educatie.

Interventiile descrise in studiile de caz publicate
de OMS au avut obiectivul comun de ajustare a servi-
ciilor medicale prestate la nivel de asistenta medicala
primara in perioada pandemiei, insa raportarea din
unele tdri indica faptul ca procesul de transformare
ainceputinca inainte de pandemie si a progresat in
ultima perioada.

Limitele studiului. Studiul se bazeaza pe un
numar limitat de publicatii, insa acestea pot fi con-
siderate reprezentative pentru Regiunea Europeand,
reflecta situatia curenta in perioada pandemiei si
sunt promovate de Organizatia Mondiald a Sanatatii
pentru schimb de experienta intre tarile regiunii.

Conflict de interese. Autorul declara lipsa
oricarui conflict de interese.
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Rezumat

Infectia Covid-19 reprezintd o provocare pentru sistemul
medical. Dezvoltarea programelor si strategiilor pentru rea-
bilitarea persoanelor in diferite stadii ale bolii este relevantd
si actuald. Studiul realizat este o sintezd bibliograficd ce a
vizat analiza metodelor si strategiilor de reabilitare medicald
a pacientilor cu noua ,,infectie cu coronavirus”. Informatiile
au fost colectate din bazele de date academice PubMed,
PubMed Central, Google, colectand articole relevante din
anii 2019-2021, folosind cuvintele-cheie: [,Covid-19,
»Covid 197, ,2019-CoV”, ,,SARS-CoV”, ,,coronavirus nou”
sau ,SARS-CoV-27] si [,reabilitare” sau ,medicind fizicd”].
Scopul studiului a fost estimarea consecintelor COVID-19
si identificarea metodelor de tratament recuperator. De-
oarece Covid-19 afecteazd preponderent sistemul respirator,
interventiile de reabilitare pulmonard cu tehnicile respiratorii
si drenajul postural combinate cu alte metode fizioterapice pot
fi utilizate pentru un pacient cu COVID-19. Gama largd de
manifestdri clinice in COVID-19 relevd importanta adaptdrii
programului de reabilitare la deficitele functionale si nevoile
pacientului. Programele multifactoriale combinate cu metode
active si de sustinere (kinetoterapie, exercitii fizice, terapie
ocupationald, reflexoterapie) sunt eficiente si pot fi utilizate
in ingrijirea complexd a pacientilor cu COVID-19 in toate
etapele tratamentului.

Cuvinte-cheie: Covid-19, reabilitare, reabilitare pulmonara,
activitate fizicd, deficit functional, exercitiu fizic, aptitudine
fizicd, consecinte Covid-19

Summary

Medical rehabilitation strategies in complex assistance of
people with COVID-19. Literature review

Covid-19 infection is a challenge for the medical system. The
development of programs and strategies for the rehabilita-
tion of people in different stages of the disease is relevant and
current. The study is a bibliographic synthesis that aimed to
analyze the methods and strategies of medical rehabilitation
of patients with the new ‘coronavirus infection”. Data were
collected from the academic databases PubMed, PubMed
Central, Google, collecting relevant articles from 2019-2021,
using the keywords: [“Covid-19” or “Covid 19” or “2019-
CoV” or “SARS- CoV’or“new coronavirus’or“SARS-CoV-2"]
and [“rehabilitation "or® physical medicine”]. The aim of the
study was to estimate the consequences of COVID-19 and to
identify methods of recovery treatment. Because Covid-19
severely affects the respiratory system, pulmonary rehabilita-
tion interventions with respiratory techniques and postural
drainage combined with other physiotherapeutic methods
may be used for a patient with COVID-19. The wide range of
clinical manifestations in COVID-19 reveals the importance
of adapting the rehabilitation program to functional deficits
and patient needs. Multifactorial programs combined with

STRATEGII DE REABILITARE
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active and supportive methods (physical therapy, exercise,
occupational therapy, reflex therapy) are effective and can be
used in the complex care of patients with COVID-19 at all
stages of treatment.

Keywords: Covid-19, rehabilitation, pulmonary rehabilita-
tion, physical activity, functional deficit, exercise physical
fitness, consequences of Covid-19

Pe3srome

Cmpamezuu meOuyuHcKoli peabunumanyuu npu Komniexc-
Hoii nomowsu 1100sm ¢ COVID-19. O630p numepamypot

Wngpexyus Covid-19 npedcmasnsem coboti npobnemy onst
Mmeouyurckoti cucmemot. Paspabomxa npoepamm u cmpa-
meeuti peabunumayuy n0deti HA PA3HbIX cMAduax 3a60-
nesanus akmyanvha. Vccnedosanue npedcmasssem co6oti
6ubnuozpaduueckull cuHmes ¢ Uenvio U3yUeHUs Mernooos
u cmpamezuti MEOUUHCKOTI peabUnUmManyu nayueHmos ¢
HO0B01 «KopoHasupycHoti unpexyueii». Coop damnHvix Obin
npouseeden u3 akademuueckux 6a3 oaxHoix PubMed, PubMed
Central, Google, u3 coomsemcmaytoujux cmameil 3a 2019-
2021 20001, ucnonvsys kawuesvle cnosa: [«Covid-19» unu
«Covid 19», unu «2019-CoV», unu «SARS-CoV» unu «Hogvii
koporasupyc» unu «SARS-CoV-2»] u [«peabunumanus»
unu «pusuomepanus»|. Llenvio uccnedosanus Aensemcs
ouenka nocneocmeuti COVID-19 u onpedeneriue meno0os
peabunumayuonroeo neuerust. Ilockonvxy Covid-19 cepvesto
871U HA ObIXAMETILHYI0 CUCTNEMY, TIE20HHAS PeAOUIUM AU
U nocMypanvHoLii OpeHax: 8 couemanuu ¢ opyeumu Gusuo-
mMepanesmuuecKumMu Memooamu Mo2ym UcHonb308amMbCs
onsa navuernma ¢ COVID-19. ITupokuii cnexmp KIuHu4ecKux
nposienenuti COVID-19 ceudemenvcmeyem o 6aicHocmu
A0anmayuy NpozpamMmol PeabUIUMAUUU K PasiuHbIM PyHK-
UUOHATILHLIM Oepuuumam U NOMpedHOCMAM NAUUEHINOB.
MHozopaxmopHbie npozpammbl 6 COHEMAHUL C AKIMUBHbIMU
U noddeprcusarouumu memooamu (pusuomepanus, ne4eOHas
puskynvmypa, mpyoomepanusi, pepnexcomepanus) sgppex-
MUBHDBL U MOZYN UCHONIb30BAMBCS 68 KOMHNTIEKCHOM yX00e 34
nayuermamu ¢ COVID-19 Ha 8cex amanax neueHus..

Knioueevie cnosa: Covid-19, peabunumayus, nezounas
peabunumayus, pusuuecKas aKkmueHoCMb, PYHKUUOHAL-

Hultl depuyum, usureckas nod2omosKa, Nocnedcmeus
COVID-19

Patologia COVID-19 este o afectiune complexa
cu implicarea sistemului respirator, cardiac, renal,
nervos, endocrin simusculo-scheletal cu repercusiuni
multiorganice dupa rezolvarea perioadei acute [1].

Pandemia COVID-19, prin actiunea sa directa
asupra sanatatii populatiei, dar si prin restrictiile de
miscare, izolare sociala si acces limitat la sistemul
de sandtate ameninta sa genereze o crestere uriasa




a necesitatii de reabilitare pentru persoanele care
au facut infectia, in mod special pentru varstnici si
cei cu patologii cronice [2].

Este deja cunoscut faptul ca persoanele care
au suportat forma severd sau moderata a patologiei
COVID-19 prezinta dereglari respiratorii persistente,
slabiciuni musculare, dureri, fatigabilitate, depre-
sie, anxietate etc. cu un impact important asupra
sanatatii si calitatii vietii [ 3]. Rezultatele unui studiu
de analiza a 100 de persoane externate din sectii de
profil COVID (fara intubare) au demonstrat prezenta
sindromului de fatigabilitate in 72% de cazuri, dis-
pneei-65,5%, a deficitelor psihoemotionale - 46,9%
si o calitate a vietii diminuata in 68,8% la 8 saptamani
dupa suportarea formei medii a infectiei [4].

Indiscutabil este faptul ca persoanele care au fa-
cutforma grava a patologiei, cu tratament in terapia
intensivd, pot prezenta deficite clinico-functionale
multiorganice mai severe.

Asistenta medicalda complexd a persoanelor
care au suportat infectia SARS Cov-2 rdmane afio
provocare pentru sistemul medical, inclusiv pentru
reabilitarea medicala.

Experienta in gestionarea altor patologii critice
demonstreaza faptul ca identificarea optimalg, in
timp util, a sechelelor si a necesitatilor de reabilitare
poate preveni sau diminua dizabilitatea cronica [5].

Sechelele post COVID-19 determinate de
infectie si de tratamentul specific pot avea un impact
pe termen lung, iar abordarea multilaterala este
necesara pentru a identifica, diagnostica si gesti-
ona simptomele cu diminuarea impactului asupra
activitatii si participarii acestor persoane [6].

Incidenta persoanelor cu consecinte post CO-
VID-19 este in crestere, iar raspunsul prompt din par-
tea specialistilor in reabilitare medicala si medicina
fizica va fi crucial in diminuarea dizabilitatii si ameli-
orarea functionala din perioada spitalizarii [7].

Din punct de vedere managerial, deoarece ma-
joritatea resurselor au fost alocate ingrijirii fazei acu-
te, deficitele clinico-functionale restante constrang
sistemul medical sa se concentreze pe reabilitarea
medicala pentru a reduce si a preveni sau a diminua
sechelele pe termen lung ale infectiei SARS-CoV-2
[8]. Identificarea strategiilor si mijloacelor de reabi-
litare care ar putea fi aplicate in perioada acuta si in
perioada sechelara a patologiei Covid-19 trebuie sa
fie una din prioritatile de lucru in asistenta complexa
a acestor persoane.

Scopul studiului propus a constatin estimarea
consecintelor COVID-19 in corelatie cu reabilitarea
medicala si identificarea principiilor generale de
abordare.

Materiale si metode

Pentru realizarea studiului au fost folosite
bazele de date PubMed, PubMed Central, Google
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Academic de unde au fost colectate articolele rele-
vante, in limba engleza, din anii 2019-2021, utilizand
cuvintele-cheie: [,COVID-19%,COVID 19%,2019-CoV’,
+SARS-CoV’, ,coronavirus nou” sau ,SARS-CoV-2"] si
[,reabilitare” sau ,,medicina fizica"].

Din aproximativ 150 de surse bibliografice:
studii randomizate, articole de sinteza a literaturii de
specialitate, studii populationale, studii caz-control
si clinic randomizate, recomandari s.a.m.d., au fost
selectate 50 de publicatii din perioada 2019-2021
ce corespundeau criteriilor de includere.

Articolele au fost initial examinate dupa titlul si
rezumatul acestora. Publicatiile care au rdmas necla-
re din titlu sau rezumat erau revizuite in functie de
criteriile de selectie intr-o recenzie cu text integral.

Informatia a fost sistematizatd, fiind evidentiate
principalele aspecte ale reabilitarii pacientilor care
au suportat infectia Covid-19.

Bibliografia finala contine 50 de surse relevante,
care au fost considerate reprezentative pentru mate-
rialele publicate la tema acestui articol de sinteza.

Rezultate

Sechelele COVID-19 si necesitatea de reabilitare

Conventional consecintele patologiei COVID-
19 pot fi divizate in sechele pulmonare si extrapul-
monare [9]. Manifestarile respiratorii ale infectiei
SARS-CoV-2, prin actiunea lor directa, de la debutul
bolii pot atesta dispnee, tipar de respiratie ineficient
chiar din primele zile, care pot persista in sechele
pe o perioada nedeterminanta de timp. Deficitele
pulmonare pot sa se mentind in 40% de cazuri cu
evolutie moderata si in 60% dintre persoanele care
au beneficiat de ventilatie pulmonara artificiald mai
mult de 48 de ore [10].

Sunt unanim acceptate beneficiile programelor
de reabilitare pulmonara din perioada acuta a pato-
logiilor, chiar si pentru cazurile din terapia intensiva,
cu evaluarea eficientei interventiilor prin ameliorarea
indicilor clinici, reducerea perioadei de spitalizare si
amortalitatii [ 11, 12].

Prescriptia de reabilitare continua la externare
din stationar este o conditie importantd in recupera-
rea complexa [13]. Studiul observational, prospectiv,
pe un esantion format din 72 de participanti cu varsta
de 65 de ani si mai mult, dintre care 36 de pacienti au
fostinclusiin programe de reabilitare pulmonara (an-
trenarea muschilor respiratorii, diafragmei, exercitii
fizice zilnice timp de 10 minute pentru o perioada de
6 sdptamani), a demonstrat o imbunatatire importan-
ta a functiei respiratorii, calitatii vietii cu diminuarea
anxietatii in raport cu grupul care nu a beneficiat de
interventii de reabilitare [14].

Activitatea fizicd este considerata fundamentul
reabilitarii pulmonare si include 76% -100% din
programeleindicate[ 15, 16, 17,44]. Antrenamentul




fizic se bazeaza pe principiile generale ale fiziologiei
exercitiului: durata, intensitate, frecventa, specifici-
tate si reversibilitate [10].

Manifestarile cardiace in COVID-19 sunt mul-
tifactoriale si cuprind leziuni directe ale miocar-
dului, hipoxie, hipotensiune arteriala, dereglari de
ritm, miocardite [18, 19, 20]. Conform ghidurilor
internationale, reabilitarea cardiaca poate ameli-
ora gradul de antrenament, calitatea vietii, starea
de bine psihomotorie cu reducerea mortalitatii si
morbiditatii. Procesul de reabilitare incepe cu educa-
rea pacientului, protectia, mobilizarea si echilibrarea
psihoemotionala si continua in programe active [21,
22, 23, 24, 25]. Scopul final este ca subiectii sa se
intoarca la activitatile cotidiene, avand o conditie
fizica si psihoemotionalda compensata [10]. Necesi-
tatea de reabilitare cardiaca este determinata si de
exacerbarea patologiilor cardiace preexistente [19,
43]. Principiile generale de reabilitare cardiaca raman
a fi aceleasi, dar trebuie sa fie adaptate pacientilor
care au suportat COVID-19 [10, 18].

Analiza impactului infectiei COVID-19 asupra
sanatatii mentale a scos in evidenta un nivel Tnalt
de anxietate, depresie, stigmatie, fobii. Aceste mani-
festari sunt mai accentuate imediat dupa boala [26].
Studiul retrospectiv efectuat de catre Ling Mao et al.
pe un lot de 214 persoane a evidentiat urmatoarele
manifestari ale afectarii sistemului nervos: cefalee
- 13,1%, ameteala - 16,8%, dereglari de constiinta -
7,5%, boala cerebrovasculara acuta - 2,8%, epilepsie
- 0,5%, hipogeuzie/ageuzie (scaderea sau pierderea
gustului) - 5,6%, hiposmie/anosmie (scaderea ori
pierderea mirosului) - 5,1%, nevralgie - 2,3% si simp-
tome musculo-scheletice - 10,7% [27].

Conform altor date, in 75% de cazuri se vor
constata dereglari cognitive la momentul externa-
rii, iar dupa un an de la infectie, in 25% vor persista
dereglari de memorare, concentrare, depresie si/sau
sindrom posttraumatic[12, 26, 28]. Aceste persoane
necesita asistenta in recuperarea cognitiva, inde-
osebi cei care au facut ischemie la nivel de sistem
nervos central [8, 30].

Manifestdrile musculoscheletale nu sunt de-
terminate doar de patologia infectioasa, ci si de
perioada de imobilizare siinactivitate la pat[12, 29].
Atrofia musculara debuteaza din prima saptamana
de imobilizare si este mai avansata la pacientii cu pa-
tologii poliorganice [12, 29]. Conform Sarah De Biase
[2], unele complicatii severe, cum ar fi osteonecroza,
pot fi dezvoltate si de tratamentul administrat. Suc-
cesul programelor de reabilitare medicala complexa
in mare parte este influentat de recuperarea fizica
cu atingerea gradului de independenta maxima in
activitati de autoingrijire [30]. Terapia ocupationala
indicata din perioada de imobilizare va ameliora si
mentine statutul functional segmentar si integru cu
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prevenirea unor complicatii musculare, respiratorii,
tegumentare, psihoemotionale etc. [ 13, 30].

in faza acutd a COVID-19, din partea altor
organe si sisteme se inregistreaza o incidenta
mare a complicatiilor medicale, inclusiv hepatice,
renale, hematologice si gastrointestinale (Gl), dar
nu este clar cate dintre aceste complicatii vor avea
preponderenta pe termen lung si faze cronice [20,
31, 32, 33]. Aceste complicatii, fie ca urmare a afec-
tarii directe a infectiei SARS-CoV-2, fie ca rezultat al
interventiilor medicale au fost asociate cu rate inalte
de morbiditate si mortalitate [31, 32, 33]. Specialistii
in reabilitare trebuie sa abordeze aceste complicatii
precoce, pentru obtinerea unor rezultate optimale.

Primele trei luni dupa externare sunt esentiale
in abordarea problemelor emergente, precum capa-
citatea redusa de efort, pierderea functionalitatii, tul-
burari cognitive, durere, depresie s.a. [34]. Reabilita-
rea pe termen lung trebuie sa fie un proces continuu
care asigura functia individului si recuperarea bio-
psihosociala, astfel incat aceste persoane sa poata
reveni la rolurile anterioare in comunitate [35].

Revista literaturii efectuata de catre A. Deme-
co et al. a scos in evidenta doud mari strategii de
abordare: prima prevede consolidarea principiilor
in reabilitarea respiratorie precoce prin mobilizare
si suportul psihologic initiate din perioada acuta a
bolii; cea de-a doua este bazata pe experienta tarilor
care s-au confruntat primele cu patologia COVID-19
si au experimentat criza serviciului de reabilitare si
adaptarea lui la conditii variabile [36].

Un program de reabilitare initiat din perioada
acuta a patologiei COVID-19, cu continuitate dupa
externare, este unanim acceptat a fi necesar, dar
sunt inca neclare metodologiile de aplicare [30, 36,
45,47, 50]. Potrivit recomandarilor OMS, reabilitarea
pulmonara a persoanelor cu COVID-19 necesita apli-
carea metodelor fiziofunctionale active cu implicarea
membrilor echipei multidisciplinare [37]. Evaluarea
eficientei asistentei de reabilitare poate fi analizata
mai mult pe experienta specialistilor din China, care
in studii de scurta durata au aplicat urmatoarele
mijloace de testare: analiza volumului expirator
maxim pe secunda (VEMS), test de 6 minute, SF-36;
(ADL), teste de evaluare a starii mentale, anxietatii si
depresiei [14]. Instrumentele de testare aplicate, de
fapt, in reabilitarea complexa a altor patologii, au fost
preluate de catre comunitatea de reabilitare din mai
multe tari pentru evaluarea statutului functional al
persoanelor cu patologia COVID-19 [46, 49, 50].

Reabilitarea este centrata pe pacient si adaptata
individual nevoii pacientului; orice program de rea-
bilitare ar trebui sa ia in considerare comorbiditatile
care pot afecta progresul unui pacient sau abilitatea
de a participa la un program [37, 48, 49].




Educatia joaca un rol important in orice pro-
gram de reabilitare de succes [10].

In urma activitatii practice in perioada acuta,
TinaJ.Wang et al. au publicat algoritmul de asistenta
precoce in COVID-19 [38]. (Tabelul 1).

Tabelul 1

Algoritmul de asistentd in perioada acuta COVID-19

Obiective de
reabilitare

Metode si mijloace

Incurajarea obiceiurilor bune de viatd, de
exemplu, somn suficient, hidratare adecvata.
Instructiuni cu privire la importanta posturii
si a mijloacelor ajutatoare.

Consultari privind nutritia si greutatea.

Educarea
pacientului

Reeducare
fizica si
adaptarea la
efort

Consultari referitoare la intensitatea, frecventa,
durata, progresia si tipul exercitiului:
Intensitatea exercitiului: scor dispneic Borg
<3.

Frecventa exercitiilor: de 2 ori/zi, zilnic.

Timp de antrenament: 10-15 minute primele 3-4
sesiuni.

Tipul de exercitiu: mobilitatea sculat din pat,
asezat/in picioare, ambulare, exercitii respira-
torii de reabilitare, Yoga, Tai Chi.

Progresie: creste in mod treptat, sarcina/efortul
de lucru la scorul Borg 4-6 si durata de 30-45
de minute la fiecare 2-3 sesiuni.

Educarea
respiratorie

Prin tehnici: respiratia diafragmatica,

respiratia buzelor, contractia abdominala
activa, Yoga, pranayama, Tai Chi, cantand, res-
pectand frecventa: de 2-3 ori/zi, zilnic, durata:
10-15 minute pentru primele 3-4 sesiuni.
Progresie: crestere treptata la fiecare 2-3 sesi-
uni catre o durata totala a obiectivului de 30-60
de minute.

Drenajul
cailor
respiratorii

Instructiuni in igiena (igiena expectorantd
intr-un recipient inchis pentru a preveni aeroso-
lizarea sputei).

Tehnici de eliminare a cailor respiratorii, dupa
cum este necesar.

Recrutarea volumului pulmonar

Postura,

Stivuirea cu aer,

Respiratie glosofaringiana,

3 secunde de retinere a respiratiei.

Posturari

Culcat pe spate - lobi superiori dorsali,
Asezat - lobi inferiori,

Culcat lateral - adulti cu lob dependent, copii
nedependenti.

Manevra expiratorie fortatd - Acces de tuse.
Vibratii - frecventa <17 Hz.

Asistenta
psihologica

Informarea prin furnizarea de resurse
informationale, inclusiv psihiatrice profesionale.
Consultatii cu privire la sprijinul social si
incurajarea apelurilor telefonice si comunica-
rea cu familia.

Consultarea serviciilor psihiatrice profesionale,

dupa caz.

Necesitatea de reabilitare poate varia de la
interventii minime, pentru cei cu simptome usoare,
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laintensiva, prelungita, pentru pacientii care au avut
o perioadd de internare mailunga sau care au suferit
in alt mod de pierdere a functionalitatii.

Limitdrile in interactiunea fizica cu pacientul au
determinat aplicarea metodelor inovative de monito-
rizare-supraveghere [39, 46]. Huang et al. au propus
un model de management multidisciplinar online/
offline al persoanelor cu forme medii si grave, cu
monitorizarea online a simptomelor. Totusi, monito-
rizarea online are multe limitari, cum ar fi deficientele
tehnice si examinarea fizica ineficienta [40].

Continuitatea programelor de reabilitare
traseaza obiective majore pentru ameliorarea
capacitatilor functionale si de relaxare, adaptarea la
viata cotidiana si profesionala cu integrare optimala
n viata sociald. Ghidurile de terapie ocupationala
recomanda mijloace de recuperare comunitare in
interventii de duratd, cu monitorizarea si adaptarea
programelor [30]:

Interventii de mediu - strategii si consiliere cu
privire la tehnologii de asistenta si crearea conditiilor
de mediu pentru autoingrijire.

+  Reabilitare cognitiva - memorie, orientare.
. Strategii pentru cresterea autonomiei pacien-

tului.

«  Activitati pentru membrele superioare, inferi-
oare.

« Interventii de miscare si manipulare — echipa-

mente de ridicare si instruirea ingrijitorilor.
«  Educatie si interventii in restabilirea sanatatii

psihice.

. Reabilitare profesionala.

- Incurajarea implicarii in activitati fizice si de
relaxare.

. Recomandari si colaborari ulterioare, in cazul
necesitatii implicarii specialistilor de profil
(pneumologi, cardiologi, psihologi etc.).
Modelele de reabilitare vor varia de la tara la

tara, din cauza diferitelor sisteme de sanatate si

asistenta sociala si impactul diferit al COVID-19 [17].

Spre exemplu, specialistii din medicina traditionala

chineza recomanda una sau doua din urmatoarele

metode: Baduanjin quigong; Twenty-four-form tai
chi chuan; Guided breathing exercise training; Qigong
rehabilitation method, bazate pe tehnici de respiratie
utilizate de catre medicina vestica, dar si pe principi-
ile de influenta la nivel energetic, care s-au dovedit a
fi eficiente in asistenta complexa a formelor usoare
si moderate de COVID-19 [20]. Literatura estica pro-
pune axarea programelor de reabilitare pe corijarea
deficitelor clinice la nivel analitic-structura, segment
cu etapizarea obligatorie a procesului de reabilitare

[44, 45, 47, 49]. Indiferent de metodele aplicate,

principiile reabilitarii medicale rdman aceleasi: pre-

cocitatea, continuitatea, complexitatea siabordarea

multidisciplinara [2, 10, 13, 50].




Pandemia COVID-19 are un efect direct asupra
sanatatii populatiei, dar si indirect prin consecintele
izolarii si sedentarismului. Restrictiile de mobilitate,
indeosebi la persoanele in etate, chiar daca nu au
suportat infectia, vor avea un impact considerabil
asupra calitatii vietii [41].

Chiar din primele luni ale pandemiei s-a re-
comandat activitate fizica la domiciliu si pentru
persoanele sanatoase care stau in izolare, datorita
efectelor pozitive asupra statutului fizic si psihologic.
Programele propuse includ exercitii aerobe si de
forta, cu dozare, in corelatie de nivelul de antrena-
ment si varsta persoanelor [42].

Discutii

Sechelele post COVID-19 au un caracter polior-
ganic cu predominarea celor respiratorii si, nu mai
putin importante prin complexitatea lor, a celor de
ordin extrapulmonar. O sinteza a celor mai frecvente
sechele si disfunctii dupa infectia cu SARS CoV-2 este
prezentata in tabelul 2.

Tabelul 2
Sechele si disfunctii post COVID-19

Deficiente de

Scédere a fractiei

Sechele Sechele cardiace | Sechele neurologice
respiratorii
Dispnee Dereglari de ritm Cefalee
Fibroza pulmo- | Insuficienta car- Tulburari de
nara diaca constiintd

Sindrom convulsiv

Ideatie suicidara

expectorare de ejectie Alterare a simtului
Tipare patologice | Miocardite de gust si a miro-
de respiratie Trombembolie sului
Hiperventilare Coagulpatii Parestezii
Sindromul encefalo-
patiei reversibile
Encefalita virala
Risc crescut de AVC
Polineuropatii
Sechele musculo- Sechele Alte
scheletale psihoemotionale
si mintale
Deconditionare | Distorsionare a ima- | Limitare a
fizica si obo- ginii corporale activitatilor cotidie-
sealda Pierdere a ne (ADL)
Slabiciune mus- | demnitatii si a Disfagie
culara severa controlului Deregléri de vorbire
Hipomobilitate | Anxietate, atacuri Afectare a
articulara de panica deglutitiei
Mialgii Labilitate Dereglari gastroin-
Dereglari de emotionala testinale
echilibru si mers | Stari depresive Tulburari vizuale
Scadere a Autocompatimire
tolerantei la Stari confuzionale
efort Stres posttraumatic

Sistemul respirator este primul nivel de afecta-
re si deconditionare, iar interventiile de reabilitare
pulmonara sunt cele mai bine analizate panain pre-
zent. S-a demonstrat ca reabilitarea imbunatateste
constientizarea pacientului, reduce timpul de
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ventilatie mecanica (VM), amelioreaza functia respi-
ratorie si reduce riscul de complicatii, durata sederii
in spital si ratele de mortalitate [14].

Practica specialistilor care au indicat programe
de reabilitare precoce permite formularea unor re-
comandari concrete ce pot ghida activitatea echipei
multidisciplinare [9]:

1. Reabilitarea pulmonara poate ameliora (sau
amelioreazd) simptomele de dispnee, anxietate si de-
presie si, in cele din urma, contribuie laimbunatatirea
functiilor fizice si a calitatii vietii.

2. Pacientii critici internati nu sunt supusi
reabilitatii pulmonare timpurii.

3. Reabilitarea pulmonara a pacientilor aflatiin
izolare se realizeaza prin videoclipuri educationale,
manuale de instructiuni sau consultare la distanta.

4. Evaluarea si monitorizarea se efectueaza pe
toata durata procesului de reabilitare pulmonara.

5. Protectia individuala clasificata corespun-
zator echipamentului trebuie utilizata conform
recomandarilor clinice.

Deconditionarea fizica, cea mai frecventa
consecinta, se asociazd cu alte deficite medicale
si influenteaza mult starea clinicofunctionald a
pacientului [2]. Estimarea si evaluarea simptomelor
restante si a deficitelor functionale servesc drept
prioritati de lucru la diverse etape de tratament. Sunt
necesare interventii de evaluare si reabilitare precoce
pentru pacientii cu COVID-19 pentru a evita in mod
eficient boli suplimentare, deteriorarea si reducerea
riscului de invaliditate severa dupa recuperare [42].
Complicatiile determinate de patologia Covid-19 pot
fi reduse prin dezvoltarea reabilitarii multidisciplina-
re precoce din perioada acutd; educarea/reeducarea
pacientului si familiei; continuarea asistentei de
reabilitare in conditii de domiciliu.

Masuri coordonate si adaptate sunt esentiale in
reabilitarea fazelor infectarii COVID-19 prin restabili-
rea functiilor pierdute ca rezultat al efectelor directe
sau indirecte ale patologiei [2].

Programele aplicate trebuie sa fie asigurate
de catre echipa multidisciplinara cu acces la terapia
fizicala si ocupationald, ingrijiri medicale, asistenta
prespitaliceasca, logopedica si nutritie adecvata [2]. Se
recomandd selectarea mijloacelor in corelatie cu obiec-
tivele de tratament. Experienta acumulata de specialistii
din reabilitare traseaza doua idei generale care trebuie
luate in consideratie: datorita severitatii si raspandirii
rapide a pandemiei, specialistii din domeniu trebuie
sa se adapteze rapid la situatia externd; manifestarile
clinice severe i critice pot deconditiona rapid toleranta
scazutad la efort, indiferent de varsta [8].

Principiile generale ale reabilitarii medicale
analizate si propuse in urma studiilor efectuate de
catre cercetatorii din diferite tari sunt reprezentate




sirecomandate pentru implementare siin Republica
Moldova. Ghidul National ,Reabilitarea medicala a
pacientilor cu infectia COVID-19” aprobat de catre
Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Re-
publicii Moldova (ordin nr. 889 din 28.09.2020) si revi-
zuitla data de 30.06.2021, este destinat specialistilor
din domeniul de reabilitare medicala si pacientilor
pentru a le oferi asistenta in diminuarea impactu-
lui patologiei COVID-19 asupra functionalitatii si
dizabilitatii [13].

Concluzii

Consecintele post COVID-19 poarta un caracter
poliorganic si sistemic cu deficite clinico-functionale
de durata. Din acest motiv, strategiile de reabilitare
sunt bazate pe principii fundamentale de initiere
precoce cu continuitate si monitorizare in echipe
multidisciplinare. Metodele active (exercitiul fizic, te-
rapia ocupationala) sunt cele maiindicate si frecvent
aplicate mijloace de reabilitare medicala in asistenta
complexa a pacientilor cu COVID-19 la toate etapele
de tratament.
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CEFALEEA IN CONTEXTUL
PANDEMIEI COVID-19: REZULTATE
PRELIMINARE ALE UNUI SONDAJ NATIONAL

Rezumat

Cefaleea in contextul pandemiei COVID-19 este un subiect
actual, fiind divizatd in cefaleea anterior infectdrii, cefaleea
atribuitd infectiei COVID-19 si cefaleea post COVID-19.
Scopul cercetdrii a fost analiza particularitatilor de evolutie
si tratament al cefaleei in perioada pandemiei COVID-19 in
cohorta pacientilor din Republica Moldova. Studiul prezentat
este unul descriptiv de tip sondaj. Persoanele care au suportat
infectia COVID-19 cu cefalee au fost solicitate sd completeze
online un chestionar structurat, validat si aprobat, care cuprinde
intrebdri referitoare la: aspecte demografice, comorbiditati,
semne clinice ale infectiei COVID-19, cefalee anterior infectiei
COVID-19, cefalee in timpul suportdrii infectiei COVID-19,
cefalee post COVID-19, screening pentru anxietate, depresie
si tulburdri de somn. Sunt prezentate datele colectate timp
de 3 luni de la lansare (ianuarie — martie 2021). Studiul a
demonstrat ca jumadtate (58.3%) dintre respondenti au pre-
zentat diferite forme de cefalee anterior infectdrii COVID-19.
In perioada de infectare - 91% dintre respondenti au prezentat
accese de cefalee atribuitd COVID-19, care se prezentau de
intensitate crescutd, localizare holocraniand, fiind asociate
cu asa semne, ca vertijul, greata, semne vegetative periferice,
astenie pronuntatd (80%) si dureri cu altd localizare (85.5%).
Cefalee persistentd post COVID-19 au prezentat 62.7%
respondenti, ea fiind gravd pentru 16.7% dintre ei. Rezul-
tatele preliminare aratd cd cefaleea in perioada COVID-19
este prevalentd si persistd post COVID-19, determindnd o
dizabilitate si costuri crescute. Studii ulterioare sunt necesare
pentru a valida aceste rezultate.

Cuvinte-cheie: cefalee, COVID-19, sondaj, post COVID

Summary

Headaches in the context of the COVID-19 pandemic:
preliminary results of a national survey

Headache in the context of the COVID-19 pandemic is a
current topic, being divided into pre-infection headache, head-
ache attributed to COVID-19 infection and post-COVID-19
headaches. The aim of the research was to analyze the pecu-
liarities of the evolution and treatment of headache during
the COVID-19 pandemic in the cohort of patients from the
Republic of Moldova. The study was an online survey. Peo-
ple with COVID-19 infection and headaches were asked to
complete a structured, validated and approved questionnaire,
which included questions on: demographics, comorbidities,
clinical signs of COVID-19 infection, headache before, during
and after COVID-19 infection, screening for anxiety, depres-
sion and sleep disorders. The data collected for 3 months from
the launch are presented (January - March 2021). The study
showed that half (58.3%) of the respondents had different
forms of headache before COVID-19 infection. During the
infection period - 91% of the respondents had bouts of head-

TEMATICA ACTUALA

23

CZU: 616.857:616.98:578.834.1

Oxana GROSU*?, Stela ODOBESCU? Lilia ROTARU?,

Galina CORCEA’, Gabriela NACU**, Ion MOLDOVANU*
'Laboratorul Boli Cerebrovasculare si Neurorecuperare, Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie ,Diomid Gherman”

*Catedra Neurologie 1, USMF , Nicolae Testemitanu”

*Laboratorul Neurologie Functionald, Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie ,,Diomid Gherman”

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).23-27

ache attributed to COVID-19, which were of high intensity,
holocranial localization, being associated with such signs
as vertigo, nausea, peripheral vegetative signs, pronounced
asthenia (80%) and pain with another location (85.5%).
Persistent headache after COVID-19 was reported by 62.7%
of respondents, it being severe for 16.7% of them. Preliminary
results show that headache during COVID-19 is prevalent and
persists after COVID-19 causing disability and increased costs.
Further studies are needed to validate these results.

Keywords: headache, COVID-19, survey, long COVID-19
syndrome

Pesrome

Tonoenvie 60onu 6 ycnosusix nandemuu COVID-19: npeo-
eapumenvHole Pe3ybINamopl HAUUOHATLHO20 ONPOCca

Tonosnas 6onv 6 konmexcme nandemuu COVID-19 s6n1-
emcs aKmyanvHoli memoti, Komopas noopaszoensemcs Ha
207108110 60716 00 UHPEKUL, 207I06HYI0 O0Ib, CBAZAHHYIO C
ungexyueti COVID-19, u eonostyio 6onv nocne COVID-19.
Lenv uccrnedos8anus - NPOAHANUSUPOBAMb 0COOEHHOCMU
DPA3BUMUS U TledeHUsT 207108HOLL 607U 80 8peMS NAHOEMUL
COVID-19 6 kozopme navuenmos us Pecnybnuxu Mondosa.
Jannoe uccnedosarue npedcmasnsem coboii onpoc Hacesne-
Hust. JTooeti ¢ ungexyueit COVID-19 ¢ 2onosHvimu 6onamu
NONPOCUTIU 3ANOTHUMb CIPYKINYPUPOBAHHDLLL, NPOBEPEHHDbLT
U ymeepioeHHbLl OHNIALIH-ONPOCHUK, KOMOPbILL 6K/I0UAT 60-
npocwl no: demozpaguul, Conymcmeayouum 3a6071e6aHUM,
knunuveckum npusnaxam urgexyuu COVID-19, 2ono6Hoii
6onu 00 sapaxcenus COVID-19, zonosHoii 6onu 60 spems
sapaxcerus COVID-19, eonosnas 6onv nocne COVID-19,
CKPUHUHZ HA MPEBONCHOCY, 0eNPeccuto U HaAPyUeHUS CHA.
IIpusedervt OarHbvie, cCOOpaHHbLE 30 MPU MeCAUA C MOMEHMA
sanycka (ausapn - mapm 2021 2.). Viccnedosatue nokasano,
umo nonosuna (58,3%) pecnondeHmos umenu pasnudtvle
popmui eonosroti 6onu 0o 3apaxcerus COVID-19. B nepuod
sapascenus - y 91% pecnonOennos Oviiu NPUCMynbl 207106-
nott 6onu, ceazannvie ¢ COVID-19, komopoie umenu 8vico-
KYH0 UHMEHCUBHOCMb, 207I0KPAHUAILHYIO JIOKATUSAULUIO,
ACCOUUUPYACH € MAKUMU NPUSHAKAMU, KAK 207I060KPYHEHUE,
mowHoma, nepugepuueckue sezemamusHole NPU3HAKU,
svipascennas acmenus (80%) u 6onv dpyeoii nokanusayuu
(85,5%). O cmoiikux zonosuvix 6onsx nocne COVID-19 co-
00wunu 62,7% pecnoHoenmos, cusvtvle 601U HAOIOOANUCH
y 16,7%. IIpedsapumenvHole pe3ynvmamyl noKa3vl8aiom,
umo eonosnas 6onv npu COVID-19 pacnpocmparera u
coxpansiemcst nocne COVID-19, umo npusooum K uneanuo-
HOCMU U y6enueHuio sampam. [ no0meepioeHus Imux
pe3ynvmamos Heobxo0umvl 0anvHeliuiue Uccne008aHus.

Kntouesuvie cnosa: 2onosnas 6onmv, COVID-19, onpoc, nocm
COVID




Introducere

in momentul declansarii pandemiei de
COVID-19 la nivel global au aparut provocari necu-
noscute anterior. Pacientii cu cefalee, asemeni altor
categorii de bolnavi, au fost nevoiti sa se acomodeze
anumitor situatii, precum izolarea sociala, anxietatea,
limitarea accesului la consultatii, proceduri si trata-
mente, administrarea de sine statator a medicatiei si
abandonarea tratamentului de profilaxie [1].

Primele studii publicate referitoare la pacientii
care suportd infectia COVID-19 au prezentat
incidenta crescuta de cefalee, in special, in formele
usoare si medii de boala [2]. S-a presupus o posibila
asociere a cefaleei cu boala COVID-19, fiind readu-
se in prim plan evidente istorice referitoare la alte
infectii, precum gripa, HIV, SARS, MERS s. a. [3]. Au
fost prezentate particularitati de evolutie a cefaleei
in contextul pandemiei de COVID-19 in diferite
populatii si a fost reactualizata notiunea de cefalee
preexistentd, cefalee atribuita infectiei si cefalee
persistentd post infectie [4].

Clasificarea Internationala a Tulburarilor Cefa-
lalgice (CITC), editia a lll-a (2018), prezinta criteriile
pentru cefaleea atribuita infectiei virale (9.2.2 Cefalee
atribuitd infectiei virale sistemice), care pot fi aplicate
la cefaleea in cadrul infectiei cu COVID-19 [5, 6]. Ast-
fel, poate fi stabilit diagnosticul de cefalee atribuita
infectiei virale (COVID-19), daca durerea de cap este
cauzata de infectia virala sistemica si apare in asocie-
re cu alte simptome si/sau semne clinice ale acesteia,
in absenta meningitei sau encefalitei si corespunde
urmatoarelor criterii de diagnostic:

A. Cefalee care indeplineste criteriul C.
B. Ambele din cele de maijos:

a. s-adiagnosticat infectia virala sistemica;

b. nu exista nicio dovada a afectarii menin-
gitice sau encefalitice.

C. Dovada cauzalitatii demonstrata prin cel putin
doua dintre urmatoarele:

a. cefalee care a apdrut in relatie temporala
cu debutul infectiei sistemice virale;

b. cefaleeas-aagravat semnificativin paralel
cu agravarea infectiei sistemice virale;

c. cefaleeas-aameliorat semnificativ sau s-a
remis in paralel cu ameliorarea sau remisi-
unea infectiei sistemice virale;

d. cefaleea are cel putin una sau ambele
dintre urmatoarele caracteristici:

i. durere difuza;
ii. intensitate moderata sau severa.
D. Nu corespunde altui diagnostic al CITC-3 [6].

Conform aceleiasi clasificdri se poate identifica
cefaleea acuta (9.2.2.1) si cronica sau persistenta
(9.2.2.2) atribuita infectiei sistemice virale.
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9.2.2.1 Cefalee acuta atribuita infectiei sistemice
virale

A. Cefalee care indeplineste criteriile pentru
9.2.2 Cefalee atribuita infectiei sistemice virale si cri-
teriul B de mai jos

B. Cefaleea a fost prezenta mai putin de 3 luni.

9.2.2.2 Cefalee cronica atribuita infectiei sistemice
virale

A. Cefalee care indeplineste criteriile pentru
9.2.2.1 Cefalee atribuitd infectiei sistemice virale si
criteriul B de mai jos

B. Cefaleea a fost prezenta mai mult de3 luni
[6].

Studiile publicate pe parcursul anului 2020 au
validat aceste criterii pentru durerea de cap in cadrul
infectiei cu COVID-19 si au prezentat aspecte diferite
referitoare la caracteristica cefaleei atribuite COVID-
19 [7] si ale cefaleei persistente post COVID-19 in
diverse categorii de pacienti (spitalizati, ambulatori),
demonstrand legdtura dintre cefalee si COVID-19.

Scopul cercetarii a vizat analiza si descrierea
particularitatilor clinice, de evolutie si tratament
ale cefaleei in perioada pandemiei de COVID-19 in
cohorta de pacienti din Republica Moldova.

Materiale si metode

Studiul prezent este unul descriptiv de tip son-
daj. Persoanele care au suportat infectia COVID-19 au
fost solicitate sa se inregistreze pentru participare in
studiu prin intermediul unui formular online plasat
pe retelele de socializare (site institutional, Face-
book, Instagram etc.) si transmis prin intermediul
societatilor profesionale medicale. Prin acest formu-
lar doritorii aveau posibilitatea sa selecteze metoda
de participare: completare online a unui chestionar
structurat, interviu telefonic sau consultatia medi-
cului specialist. Studiul a fost lansat in luna ianuarie
2021, dupa o perioada de validare si aprobare etica
institutionala a chestionarului. Datele au fost colec-
tate timp de 3 luni (ianuarie — martie 2021) si pre-
zentate in acest articol. Chestionarul structurat a fost
elaborat conform rigorilor Societatii Internationale
de Cefalee, avand la baza lista de intrebari utilizata
in studiul epidemiologic al cefaleelor din Republica
Moldova (2007) [8]. Au fost incluse 72 de intrebari
structurate pe compartimente: date generale si
comorbiditati, semne clinice ale infectiei COVID-19,
cefalee anterior infectiei COVID-19, cefalee in timpul
suportarii infectiei COVID-19, cefalee post COVID-19,
screening pentru anxietate, depresie si tulburari de
somn. Chestionarul a fost plasat in formular Google
si completat online de catre respondenti. Timpul ma-
xim de completare - 20 de minute. Sectiunile apareau




in conformitate cu raspunsurile participantilor. Da-
tele au fost preluate direct din formularul online sau
descarcate sub forma de tabel Excel si analizate.

Rezultate

Au fost completate si validate 115 chestionare
in primele trei luni de la lansarea studiului. Varsta
medie a respondentilor a fost 36.74+8.16 ani, pre-
ponderent femei (89.6% femei vs 10.4% barbati), ca-
satorite (75.7%), angajate (82.6%), cu nivel universitar
sau postuniversitar de educatie (44.3%).

Mai mult de 50% din respondenti considera ca
au suportat o forma medie de infectie COVID-19, cu
tratament la domiciliu in 80% cazuri. Au confirmat
prezenta infectiei COVID-19 prin test PCR - 80% din
respondenti, si doar 12% nu au efectuat niciun test,
dar au avut un membru de familie testat pozitiv si/
sau simptome patognomonice ale bolii, precum
anosmie, ageuzie, febra, tuse.

Semnele clinice prin care s-a manifestat infectia
COVID-19 au fost: cefaleea, astenia, tulburarile de
miros, iar dupa vindecare respondentii au mentionat
persistenta pe perioade variabile de timp a diferitor
simptome, in topul senzatiilor deranjante fiind du-
rerea de cap, astenia si vertijul (fig. 1).

Dispnee
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i
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Fig. 1. Semnele clinice prezente ale infectiei COVID-19
si persistente post COVID-19

Cefalee anterior infectiei COVID-19. Au
mentionat cd au prezentat cefalee anterior infectarii
cu COVID-19 58.3% respondenti, dintre care 17.9
% au indicat forma gravd, 53.7% - forma medie si
20.9% - forma usoara a durerii de cap. Varsta medie
de aparitie a cefaleei a fost 24.6+7.35 ani, pacientii
suferind de cefalee in mediu 6.5+1.76 ani. Localizarea
cefaleei anterior COVID-19 a fost frontala (35.8%),
hemicranie (16.4%) si in forma de ,cerc” (28.4%).

TEMATICA ACTUALA

25

Caracterul durerii a fost apasator in 53.7% cazuri si
pulsatil - 32.8%. Intensitatea medie a cefaleei a fost
de 6.5 £1.76 puncte pe Scala Vizual Analogica (SVA).
Intensitate severa (9-10 p SVA) au mentionat 20.8%
din respondenti, intensitate moderata (7-8 p SVA) —
25.3% si medie (6 p SVA) — 22.4%. Durata accesului
cefalalgic afost 1 ord (9%), 2-4 ore (17.9%), mai mult
de 4 ore (13.4%), toata ziua (29.9%), mai multe zile
(23.9%). Semnele asociate accesului de cefalee au
fost greata (56.7%), voma (6%), semnele vegetative
(9.6%), aura vizuala (20%), osmofobia (22.5%), vertijul
(28.7%), fotofobia (34.2%) si fonofobia (40%).

Frecventa medie a acceselor de cefalee a fost
5.21+3.8 zile/luna. Au raportat accese de 1data/an
- 10.4%, 1 data/luna — 35.8%, 1-2 ori/saptamana -
38.8%, 3-4 ori/saptamana - 9% si zilnice — 1.5% din
respondenti. Administrau medicamente analgezice
in mediu 3.67+2.96 zile/luna anterior infectdrii cu
virusul Sars—Cov-2. Au mai prezentat durere cu alta
localizare decat capul 43.3% dintre respondenti. in
timpul accesului de cefalee, au preferat repaos la pat
(37.3%), in camera intunecoasa (23.9%), masaj la cap
(28.4%), administrare de medicamente (82.1%), au
masurat tensiunea arteriala (25.4%) si au continuat
activitatile (25.4%).

Cefalee in perioada infectiei COVID-19. Au
prezentat cefalee in perioada infectarii cu COVID-19
91% respondenti, pentru 54.5% fiind gravd, 34.5%
- formd medie si 10.9% - formd usoara. Localizarea
cefaleeiin perioada COVID-19 a fost frontala (21.8%),
hemicranie (10 %), in forma de ,cerc” (30.9%) si ge-
neralizata (25.5%). Caracterul cefaleei a fost apdsator
in 65.5% cazuri, pulsatil — 13.6% si tdietoare — 10.9%.
Intensitatea medie a cefaleei a fost 7.5 +1.68 puncte
pe Scala Vizual Analogica (SVA). Intensitate severa
(9-10 p SVA) au mentionat 34.5 % din respondenti,
intensitate moderata (7-8 p SVA) — 39.1% si medie
(6 p SVA) - 6.1%. Durata accesului cefalalgic a fost 1
ora (5.5%), 2-4 ore (17.3%), mai mult de 4 ore (11.8%),
toata ziua (32.7%), mai multe zile (23.6%). Semnele
asociate accesului de cefalee au fost greata (54.1%),
voma (18.4%), semnele vegetative (22.4%), aura
vizuala (41.6%), osmofobia (27.3%), vertijul (64.8%),
fotofobia (43.8%) si fonofobia (70.2%) (fig. 2).

Auraportat accese de cefalee 1-2 ori/saptamana
- 10%, 3-4 ori/saptamana - 19.1% si zilnice — 54.5%
din respondenti.

Au prezentat durere cu alta localizare decat capul
85.5 % dintre respondenti, dintre care: mialgii (66.4%),
dureriarticulare (44.5%), dureri in zona coloanei verte-
brale (31.8%), toracelui (26.4%), abdomenului (21.8%),
gatului (23.6%) si fetei (4.5%).

Intimpul accesului de cefalee au preferat repaos
la pat (51.8%), in camera intunecoasa (22.7%), masaj
la cap (30%), administrare de medicamente (70.9%),




au mdsurat tensiunea arteriald (20%) si au continuat
activitatile (20%).
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Fig. 2. Semne asociate accesului de cefalee anterior, pe
durata infectdrii si post COVID-19

Cefalee post COVID-19. Au mentionat ca au
continuat accesele de cefalee post COVID-19 62.7%
respondenti, pentru 16.7 % cefaleea fiind grava, 55.6%
- medie, 12.5 % - usoara si pentru 11.1% au revenit la
paternul anterior. Localizarea cefaleei post COVID-19a
fost frontala (29.2%), hemicrania (12.5%), in forma de
»cerc”(38.9%) si holocraniana (9.7%). Caracterul cefa-
leei a fost apdsator in 58.3% cazuri si pulsatil la 23.6%
pacienti. Intensitatea medie a cefaleei a fost 6.4 £1.39
puncte pe Scala Vizual Analogica (SVA). Intensitate se-
vera (9-10 p SVA) au mentionat 13.9% din respondenti,
intensitate moderata (7-8 p SVA) — 29.2% si medie (6
p SVA) - 30.6 %. Durata accesului cefalalgic a fost 1
ora (5.6%), 2-4 ore (19.4%), mai mult de 4 ore (18.1%),
toata ziua (33.3%), mai multe zile (15.3%). Semnele
asociate accesului de cefalee au fost greata (54.1%),
voma (6.1%%), semnele vegetative (13.9%), aura
vizuala (19.1%), osmofobia (19.6%), vertijul (34.7%),
fotofobia (24.4%) si fonofobia (39.9%) (fig. 2).

Frecventa acceselor de cefalee a fost de 1 ori/
saptamana - la 6.9 % pacienti, 1-2 ori/saptamana —
52.8% si zilnica - 27.8 % din respondenti.

Au mai prezentat durere cu alta localizare decat
capul - 63.5% dintre respondenti, dintre care: mialgii
(36.3%), dureri articulare (40%), localizate in coloana
vertebrala (46.3%), torace (15%), abdomen (21.3%),
gat (11.3%) si fata (2.5%).

Intimpul accesului de cefalee, au preferat repaos
la pat (51.4%), in camera intunecoasa (15.3%), masaj
la cap (26.4%), administrare de medicamente (73.6%),
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au madsurat tensiunea arteriala (26.4%) si au continuat
activitatile (27.8%).

Discutii

Acest studiu a prezentat caracteristica acceselor
de cefalee la pacientii care au suportat infectia CO-
VID-19. Studiul include date colectate prin sondaj
onlinesi, din acest motiv, nu pot fiaplicate la nivelul
intregii societdti, deoarece au raspuns preponde-
rent persoane tinere, femei, cu un anumit nivel de
educatie si cultura digitala. Luand in consideratie
aceasta limitare, studiul a demonstrat ca jumatate
dintre respondenti au prezentat diferite forme de
cefalee anterior infectdrii COVID-19. Deoarece la
completarea chestionarului au fost invitate per-
soanele care au suportat COVID-19 si cefalee, este
evident ca numarul respondentilor care au acuzat
dureri de cap este mare (91%). Studiul a permis
descrierea detaliata a acceselor de cefalee anterior
infectarii, cefaleei atribuita COVID-19 si a cefaleei
post COVID-19. S-a demonstrat ca cefaleea in peri-
oada infectarii cu COVID-19 se prezinta cu intensitate
si frecventa crescuta, localizare holocraniana, semne
asociate marcante specifice, cum sunt greata,voma,
fonofobia, fotofobia, semnele vegetative periferice
si aura vizuala, dar si semne mai putin specifice,
precum vertijul, astenia, osmofobia. Astfel, raspun-
surile laintrebarile incluse in chestionar coroboreaza
datele publicate in literatura de specialitate [1, 5, 9].
Simptomele descrise de catre pacienti, asociate cu
infectia COVID-19, corespund celor prezentate de
Academia Europeana de Neurologie [10], fiind invo-
cate astenia, mialgia si vertijul. Un procent mare de
respondenti (85.5%) a mentionat si prezenta dureri-
lor cu altd localizare decat extremitatea cefalicd, ceea
ce ar putea indica sensitizarea periferica si centrala a
structurilor algice, determinand persistenta durerilor
dupd insanatosire.

O mare majoritate de pacienti (62.7%) a
mentionat cd accesele de cefalee au continuat dupa
vindecarea de COVID-19 si au fost calificate drept
grave de 16.7% dintre respondenti. Acest aspect este
insuficient cercetat si exista putine studii publicate
pe subiectul respectiv. Mai multe cercetari sunt in
derulare [2, 4, 7, 11, 12]. Dintre semnele asociate
cefaleei persistente post COVID sunt mentionate
fonofobia, vertijul si greata. Pacientii prefera sa
administreze medicamente, repaos la pat si plim-
bari in aer liber. Un numar mare de respondenti
mentioneaza persistenta durerilor cu alta localizare
decat cefaleea in cursul unor perioade variabile de
timp dupa suportarea infectiei COVID-19. Aceste
date sunt confirmate de studii publicate deja [7] si
de cele in curs de derulare.




Concluzii

Rezultatele preliminare ale studiului arata ca
cefaleea in contextul pandemiei de COVID-19 se
manifesta atat la pacientii care au cefalee preexis-
tenta, cat si la cei la care nu este atestata, si la un
procent mare din respondenti cefaleea, aldturi de
simptome precum astenia si vertijul, persista in
perioada post COVID-19, determinand dizabilitate
si costuri crescute.

Confirmarea si validarea acestor rezultate nece-
sita realizarea unor studii suplimentare.

Cercetarea a fost finantata in cadrul proiectului
de stat 20.80009.8007.01. Autorii declara lipsa con-
flictului de interese.
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“PERCONCEPT”
STUDY: PROVIDER OPINIONS
ABOUT INTEGRATING PRECONCEPTION
CARE INTO FAMILY PLANNING SERVICES

Summary

The importance of preconception care for the mother and child
health has long been demonstrated, but the practical realiza-
tion of this prophylactic activity remains insignificant.

The article presents the “PerConcept” study results — a survey
on “Family Planning” concept perceptions among physicians,
whose activity is related to reproductive health. The study was
conducted based on a unified questionnaire in three cities
from three countries: Chisinau (Republic of Moldova), Irkutsk
(the Russian Federation) and Ciudad de Mexico (Mexico).
The survey involved 1.012 family physicians, obstetricians-
gynecologists, urologists, andrologists, but also doctors of other
specialties. A number of 991 questionnaires were validated and
analyzed. About 79.5% of all respondents (788) reported that
the term of “family” is associated with the birth of children.
About 96.0% of respondents (951) believed that pregnancy
should be planned by the couple/woman. From a professional
perspective, 862 physicians (94.5%), consider that the concept
of family planning should also really include a component of
preconception care, simultaneous with contraception. The
majority of participants — 91.1%, (831) had the opinion that
strategies and programs in the field of family planning should
be revised, in order to include preconception health services.
Although the “PerConcept” study had some limitations, the
authors consider that the results are interesting because doc-
tors from 3 regions of the world: Europe, Asia, and North
America had a similar opinion about the need to expand
the family planning concept, which should really include the
preconception care, with an equal approach as another com-
ponent — contraception.

Keywords: preconception care, family planning, contracep-
tion, primary care, “PerConcept” study

Rezumat

Studiul ,,PerConcept”: Opinii ale lucratorilor medicali
privind integrarea pregitirii preconceptionale in cadrul
serviciilor de planificare a familiei

Importanta pregdtirii preconceptionale pentru sdndtatea
mamei si copilului a fost demonstratd cu mult timp in urmd,
insd realizarea practicd a acestei activitdti profilactice ramdne
a fi una nesemnificativd.

Articolul prezintd rezultatele studiului ,PerConcept” - un
sondaj privind perceptiile conceptului , Planificarea familiei”
de catre lucrdtorii medicali, activitatea cdrora se referd la
sandtatea reproducerii. Studiul a fost realizat in baza unui
chestionar unificat in trei orase din trei tari: Chisindu (Re-
publica Moldova), Irkutsk (Federatia Rusd) si Ciudad de
Mexico (Mexic). Sondajul a implicat 1.012 medici de familie,
obstetricieni-ginecologi, urologi, andrologi, dar si medici de
alte specialitdti. Un numdr de 991 de chestionare au fost va-
lidate si analizate. Aproximativ 79,5% din toti respondentii
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(788) au raportat cd notiunea de ,,familie” este asociatd cu
nasterea copiilor. Aproximativ 96.0% dintre respondenti (951)
au considerat cd sarcina ar trebui sd fie planificatd de cuplu/
femeie. Dintr-o perspectivd profesionald, 862 medici (94.5%)
considerd cd conceptul de planificare familiald ar trebui sd
includd si componenta de pregitire preconceptionald. Ma-
joritatea participantilor (831; 91.1%) au fost de pdrere cd
strategiile si programele din domeniul planificarii familiei
ar trebui revizuite pentru a include serviciile de sdndtate
preconceptionald. Desi studiul ,,PerConcept” a avut unele
limitdri, autorii considerd cd rezultatele obtinute sunt inte-
resante, deoarece medicii din trei regiuni ale lumii: Europa,
Asia si America de Nord au avut opinii similare privind ne-
cesitatea modificdrii conceptului de planificare a familiei care,
realmente, ar trebui sd includd pregitirea preconceptionald,
concomitent cu o altd componentd — contraceptia.

Cuvinte-cheie: ingrijire preconceptionald, planificarea
familiei, contraceptie, asistentd medicald primard, studiul
»PerConcept”

Pestome

Hccnedosanue ,,PerConcept”: Muenus meOuyuncKux
pabomnuxos 00 unmezpuposanuy npezpasudapHoii noo-
20MO06KU 6 YCIy2U N0 NAAHUPOBAHUIO CeMbll

Baxcnocmov npeepasudaphoii no02omosku 07sl 300p06bsi
mamepu u peberka 0aéHo 00KA3AHO, 0OHAKO NPAKINUUECKAS
peanusayus amoii npoPunaxmuueckoti dessmenvHOCMu
ocmaemcs He3HA4UMenbHO.

B cmamve npedcmaenetul pesynvmamul uccnedo8anus ,Per-
Concept” - onpoca o socnpusmuu nouamus «IInanuposarue
cembu» cpedu 8pavei, OesTMeNbHOCHb KOMOPBIX CBA3AHA C
06n1acmvi0 PenpodyKmueHozo 300posvsi. Vccnedosarue npo-
800UIOCH HA OCHOBE E0UHO20 ONPOCHUKA 6 MPex 20p00ax U3
mpex cmpan: Kuwunay (Pecnybnuxa Monoosa), Mpxymck
(Poccutickast Pedepayust) u Mexuko (Mexcuka). B onpoce
npunanu yuacmue 1012 cemetinvix spaueil, aKyuiepos-
2UHEKO0710208, Y POTI0208, AHOPOTI0206, 4 MaKJice 8patet Opyeux
cneyuanvrocmeii. Bvinu 3anontenvt coenacno mpe6osanusm
u npoananusuposarvt 991 onpocruxa. Oxono 79.5% ecex
pecnondenmos (788) ymeepucoanu, umo mepmur «cemusi»
accoyuupyemcs ¢ poxcoeruem oemeil. Oxono 96.0% onpo-




weHHbix (951) cuumarom, umo GepemeHHOCHb JOTHCHA Oblimb
sannanuposana napoti/senuunoti. C npogeccuonanvrotl
mouxu 3perus 862 spaua (94.5%) cuumarom, 4mo KoHUenm
NAHUPOBAHUS CeMbll 00TIHEH 6KIIOUAMb KOMNOHEHNLY
npezpasudapHoii nodzo0mosku. bonvuiuncmeo yuacmmuxos
(831; 91.1%) npudepiusanuco MHeHUs, 4MoO cmpameuu
U npozpammut 6 00AACMU NIAHUPOBAHUS ceMbU Credyem
nepecmompemo, 4moObL BKIOUUMb 6 HUX U YCTIYeU NO npe-
epasudapromy yxo0y. Xoms uccnedosarue ,PerConcept”
UMesIO0 HeKOmopbie 02PAHUEHUS, ABIOPbL CHUMAION, HINO
pe3ynvmamvl UHMepecHvl mem, 4o 8padu u3 3-x uacmei
mupa: Esponvl, Asuu u Ceseproti Amepuxu svipasunu ana-
JI02UMHbLe MHEHUS 0 He00X00UMOCIU U3MEHEHUS KOHUenma
NAGHUPOBAHUS CeMbU, KOMOPDBLLL 00TIeH PeAbHO BKIIOUAMD
npezpasudapHyio no020mosKy, Hapsa0y ¢ 0py20ii KOMNOHeH-
mMoti — KOHMPAUENUUS.

Kntouegvie cnosa: npezpasudapHas nodeomosxa, niamu-
posarue cembu, KOHMPAUENYUS, NePEUUHAT MEOUUUHCKAS
nomousv, onpoc ,,PerConcept”.

Background

Implementing the programs which strengthens
preconception care (PC) is a difficult process in many
countries, regardless of their socio-economic status,
being identified with various barriers both, in terms
of the healthcare system and in terms of people,
couples, or community.

Due to the lack of budgetary sources in the heal-
th system, most often, PC programs cannot be imple-
mented as stand-alone programs, primarily because
they are focused on health promotion and disease
prevention measures, with a medium and long-term
impact. As the most efficient way to implement PC,
it is recommended to integrate them into primary
medical services. It seems to be a clear situation, but
some obstacles have been identified [1].

In another context, PC programs, conceptually,
refer to Family Planning (FP). In our view, the pre-
paring for pregnancy obviously involves, initially,
its planning. Respectively, PC should be considered
as a component part of FP. Thus, interventions to
improve reproductive health could be more relevant
and effective by inclusion of PC services in FP pro-
grams, which are already more or less implemented
in primary care. This was the logic of the hypothesis
that FP = Contraception + PC, which was launched at
the VIl International Scientific-Practical Conference
“Fundamental and Applied Aspects of Reproduction”
in Irkutsk, Russia (2018) [2].

The analysis of bibliographic sources highligh-
ted the existence of some research and practices in
support of the above hypothesis. However, in reality,
FP policies and programs are focused only on contra-
ception, with aspects of PC being virtually ignored.

The aim of the study was to evaluate the per-
ceptions of health providers in reproductive health
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regarding the concept of FP, as well as the opportu-
nities to expand it by including preconception health
messages and services.

Material and methods

The survey “The Perceptions of the “Family
Planning”concept among health services providers”
(“PerConcept”) is a cross-sectional, descriptive study.
The intention to conduct the study was discussed
with members of the Latin Association of Health
Systems Analysis (ALASS) and professionals in health
management. The idea was supported by resear-
chers from Chisinau (Republic of Moldova), Irkutsk
(the Russian Federation), and Ciudad de Mexico
(Mexico). Physicians providing reproductive health
services, members of the professional associations
from the three locations were invited to participatein
the survey. The survey was conducted from February
to June 2019.

The questionnaire used for the survey included
questions about the FP concept and participants. It
was initially developed in Romanian; then translated
into English, Russian, and Spanish.The interviewees
had the opportunity to make additional comments,
by completing the questionnaire on paper or in the
electronic version. The results of the surveys conduc-
ted in each country were recorded in a common da-
tabase. The statistical analysis of the cumulative data
was performed using GNU PSPP 1.2.0 software.

Results

Out of the total number of 1012 received ques-
tionnaires, 991 were completed as required and have
been validated (536 in Chisinau, 144 in Irkutsk, and
311 in Mexico).

About a half of the participants (524) were
family physicians/general practitioners (GPs), and
a quarter of them were obstetricians-gynecologists
(243). Urologists/andrologists made up 4% of the
participants (40). GPs in the study in Moldova were
72.0%, in Mexico — 35.4%, and in Russia — 19.4%. Re-
garding the number of obstetricians-gynecologists,
the highest rate is found in Irkutsk — 79.2%, followed
by Chisinau — 20.9% and Mexico — 5.5%. Urologists/
andrologists participated only in the Republic of
Moldova (RM) (7.1%) and Russia (1.4%) surveys. The
Mexican team surveyed additionally 49 pediatricians
and 15 neonatologists.

In the cumulative group predominate young
doctors with an internship of up to 10 years - 37.2%
(369), followed by participants with 11-20 years of
professional activity — 23.4% (232) and those with
21-30 years professional experience - 22.4% (222).
Physicians with more than 30 years of experience
accounted for 17% of the participants (168). The




study in the RM was prevailed by doctors with a
professional activity of 21-30 years - 27.1% (145), in
Russia and Mexico - less than 10 years, — 68,1% (98)
and 40.8% (127) respectively.

The general sample is made up of 80.5% wo-
men (798), without a significant difference among
countries. A number of 759 participants mentioned
that they have children (76.6%). The number of the
respondents who are parents varies from 89.0% (477)
in the RM to 66.9% (208) in the Mexican and 51.4%
(74) in the Russian studies.

About 79.5% of the respondents (788) reported
that the term “family” is associated with the birth
of children, while for 169 respondents (17.1%) the
functioning of the family does not provide con-
ceptually for the need to have children, answering
the question “Is the “family” term associated with the
childbirth in the culture of your country /locality?” It
is interesting that while respondents from the RM
and Mexico gave a negative answer, in 17.9% and
17.7% cases, respectively, the percentage of those
in Russia, who responded similarly, was lower — in
12.5% cases. That answer was given by: 25.0% GPs
(131), 12.3% obstetricians-gynecologists (30), and
5% urologists and andrologists (2) etc. The 13.5%
of female doctors (143) and 13.5% of male doctors
(26) gave a non-affirmative answer; and 17.3% of
respondents have children (131), compared to 28,8%
of those without children (38). Surprisingly, young
doctors with professional experience less than 10
years answered in this way, in 12.8% cases, while in
the categories with longer professional experience
the share of negative answers varies between 20.2%
and 22.5%.

In96.0% (951) responders believe that pregnan-
cy should be planned by the couple/woman. In 34
cases (3.4%), the participants expressed their opinion
about the naturally occurrence of pregnancy. Only
in 6 cases (0.6%) they could not decide or did not
have a clear opinion on the subject. When asked
to assess the proportion of couples planning their
pregnancy, about 45% (448) of the doctors said that
less than one-third of couples plan. In contrast, 8.7%
(87) of the participants believed that the majority of
pregnancies (more than 81%) are planned.

The largest number of participants gave the
positive answer to the question “Do you consider that
it is necessary to prepare the couple for pregnancy in
order to reduce the health risks for mother and child?”
Thus, a vast majority of the respondents — 98.5%
(976) consider that PCis important for reducing the
health risks for both mother and child: 99.7% doctors
in Mexico City, 99.3% - in Chisinau and 93.1% - in
Irkutsk. In 13 cases, participants mentioned that
no prior preparation of couples is required before
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pregnancy occurrence. Most of the respondents
who had this opinion were young doctors (12). Only
3 respondents of those who are parents do not sup-
port the idea (0.4%), compared to 12 doctors who
do not have children (5.2%) at the moment. When
asked about the percentage of couples who visited
a medical provider to ask for PC information, about
a half of the doctors (519) answered that it was less
than 20% of couples. However, one in ten respon-
dents considered that more than 71.0% of couples
made a PC visit.

More than 90% of the respondents (911) thou-
ght that PC refers to the family planning field. From
the professional perspective, 912 of participants
(92.0%) considered that the concept of FP should re-
ally include the PC component. However, 78 people
had a different opinion (7.8%) with almost the same
distribution among the professional categories of
respondents. Thus, 8.4% of the GPs do not support
this (44), as well as 8.6% of the obstetrician-gynecolo-
gists (21),and 7.5% of the urologists and andrologists
(3). The higher rate of non-affirmative answers was
among young doctors — 9.5% cases.

Some participants came up with interesting
opinions about the role of the PC: “It is self-evident
that FP means not only contraception and pregnancy
planning, but also PC” and “The concept of PC can
reduce the morbidity or pregnancy risks” etc. Others
expressed:,,The concept of FP should really include the
contraception and PC components”and,,PC should be
added to the FP services”.

The majority of participants —91.1% (831) con-
sider that strategies and programs in the field of FP
should be revised to include preconception health
services. About 12.3% of obstetricians-gynecologists
(30), followed by 7.3% GPs (38) and 5.0% of urologists
(2) have a different opinion. Among these, young
specialists with a professional activity less than 10
years — 6.7% (25) predominate.

The interviewees mentioned the importance of
ensuring the access of the population to information
and services: “I think that a set of large investigations
should be carried out for couples planning pregnancy
and those diagnosed with infertility” and “It would be
welcome to examine both woman and man in a couple,
until they conceive, not just the future mother” etc.

The largest number of comments refer to ado-
lescent health, especially to improving knowledge,
attitudes and behaviors on topics related to FP,
preventing unwanted pregnancy and empowering
them to conceive a pregnancy during adulthood:
.| think there should be a more specific FP program
for adolescents, who are a vulnerable category of the
population, in order to promote their openness to stren-
gthen reproductive health”; “Training in FP with infor-




mation on PCimportance should begin in adolescence,
before young people conceive”; “Training programs on
PC should be developed for adolescents"”.

Some participants mentioned the importance
of media: “.. (internet, TV, radio) to raise awareness
and mobilize patients, as primary medicine alone does
not cope with this situation”.

However, some family doctors were precautio-
us about adding PC to FP services: “These are noble
intentions, but in order to achieve them, GPs will be
involved again in additional activities” This opinion
indicates that GPs consider PC to be an important
component, but at the same time they are worried
because they could be overburdened. They may
need more information and training in providing
PC, to be more familiarized with the mechanisms for
providing FP services, which would facilitate their
daily activities and improve the feedback from pati-
ents (woman, man, couple, etc.). At the same time,
other comments indicate that doctors “..accept the
activity of a FP office in the primary medical service, so
that burden to be not only on the GPs shoulders”.

Some participants spoke about the need for
effective training programs on preconception health
for FP providers: “We hope that this modified concept
will be included and the population will receive coun-
seling in the preparing for pregnancy the couple”; “It is
important to make sure that health care professionals
know in-depth about FP strategies, beyond contracepti-
ve methods and they are fully trained to provide timely
guidance on the true meaning of PC".

Discussions

According to World Health Organization (WHO),
PC can make a useful contribution to reducing
maternal and childhood mortality and morbidity,
and to improving maternal and child health in both
high- and low-income countries. One size cannot
fit all, however. The content and mechanisms of
delivery of preconception will need to be adjusted
to the realities of different countries [3]. Even where
strong public health programs are in place across
the life-course, they do not guarantee that women
enter pregnancy in good health. PCis an important
intervention to reduce risks in early pregnancy and
lead to healthy outcomes from women and babies.
It entails risk assessment, health promotion, counse-
ling and, if indicated, referral to a specialist. PC aims
to improve couples’ informed decision-making by
providing information on reproductive options [4].

VanVoorstS. etal. (2016) mentioned the impor-
tance of integrating PC services into primary health
care to ensure that services reach larger numbers of
people of reproductive age and that people receive
quality counseling and services from providers who
know them [5].
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In reality, the integration of PC services into
primary care is not as simple as it may seem at first
glance. Steel et al. conducted a systematic review of
barriers in the process of providing PC services and
programs [6]. The most consistently cited barrier,
by GPs and obstetricians were insufficient clinical
time and time spent on preconception counseling.
Primary care providers also face difficulties with
prioritizing PC together with other preventive care
issues [6,7]. Potential interventions for improving
the delivery of PC guidelines should also focus on
providing tools and resources to assist providers
in delivering the content and evidence base of the
guidelines. Understanding the views of both wo-
men and providers as well as the theoretical basis
for changing their behavior will be essential when
designing effective implementation strategies for
improving the delivery and uptake of PC[1].

Ukoha W.C. and Dube M. (2019) reported that
although PC is recognized as an important factor
in improving pregnancy outcome, most primary
health care nurses lack the necessary resources to
provide PC. The situation in countries with limited
resources is more complicated [8]. A review by
Shannon G.D. et al. identified primary care as the
most common setting for preconception health
service [9]. However, the authors also concluded that
thereis no agreed consensus on the best method to
deliver care within primary care. It is possible that
many strategies acting synergistically are needed
to improve service delivery.

An important requirement for preconception
consultation is pregnancy planning, which is pos-
sible through the use of contraceptives. Women
recognize that planning is an important benefit of
contraception; however, they recognized it as a di-
sadvantage also, as it is difficult to decide when to
stop its use and try to enter the pregnancy [4].

Hussein N. (2020) mentioned that given the
fact that since the general practitioners’ primary
concern is difficult to capture women to go for
preconception assessment, it would seem feasible
to reach this through family planning clinics. Family
planning clinic was viewed as the preferred setting
to deliver preconception assessment of reproductive
risks [10].

At the same time, there is a confusion about
the interpretation of the concept of FP in general.
In 2018 The WHO published the Family Planning, A
Global Handbook for Providers (3 edition), which is
considered to be a key document that contributes
to ensuring the quality and safety of FP services,
encouraging all national health systems and other
interested organizations to engage in this important
topic [11]. This document includes a very modest




compartment regarding PC, the other part of the
document being devoted to contraception. The in-
formation provided on the subject is related by the
fact that awoman who wants to have a baby can use
advice on preparing for pregnancy and giving birth
safely, thus having a healthy child. There are some
very general recommendations for women only,
including supplementation with folic acid and iron.
This handbook, along with other sources, confirms
thatin general FP is meant only to prevent pregnan-
cy. In other words, the FP is often considered by the
general population and health care providers as sy-
nonymous to contraception (FP = Contraception).

The report Providing Quality Family Planning
Services: recommendations of CDC and the US Office
of Population Affairs (2014) provides recommen-
dations developed collaboratively by the Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) and the
Office of Population Affairs (OPA) of the US Depart-
ment of Health and Human Services. They advan-
ced recommendations for the provision of quality
FP services, which include contraceptive services,
pregnancy testing and counseling, helping clients
achieve pregnancy, basic infertility services, precon-
ception health services, and sexually transmitted
disease services [12]. The authors conclude that
providers of FP services should offer PC services to
female and male clients according to CDC recom-
mendations to improve preconception health and
care. Including PC into FP planning services could
ensure a higher quality of couple preparation for
pregnancy occurrence, including more active in-
volvement of men.

The“PerConcept”study participant’s perception
revealed that contraception and PC are two compo-
nents of FP that interact with each other. Before ma-
king the decision to discontinue a contraception, the
woman/couple should assess what the preconcep-
tion risks are and reduce them. PC also includes the
contraception component until the couple decides
that the possible risk for the future pregnancy has
been removed. This interaction can ensure continuity
of care in reproductive health, obviously within the
FP programs. Incorporating pregnancy intention
screening into primary care to address unmet PC
and contraception needs may improve delivery of
FP services [13, 14].

Limitations

The selection of survey participants was not
carried out according to rigorous sampling criteria
initially established (the Mexican study included
other categories of specialists). However, this cir-
cumstance did not constitute an obstacle to the
analysis of the results. The survey was conducted in
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only one city in each country and therefore it cannot
be considered as representative at the level of the
participating countries. The research results only
express the opinions of specialists about the need
to include PC component in FP services.

Conclusions

The“PerConcept”study confirmed the topicali-
ty of theissue regarding the rationality of modifying
the FP concept by including the PC component that
will be approached equally with another component
- contraception.

Survey participants mentioned the importan-
ce of increasing access to preconception care and
health services in order to improve maternal and
child health. Health educational programs should
include information about fertility, contraception
and preconception.

Even if the research did not cover a larger
number of countries, we believe that the results are
interesting because the respondents from Europe,
Asia and North America had similar opinions regar-
ding the inclusion of PC in FP programs. This could
contribute to a more efficient integration of PC ser-
vices into primary health care, which could serve as
a topic for future researches.
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INCIDENTA ANTICORPILOR
ANTIFOSFOLIPIDICI LA PACIENTII
PRIMARI CU LIMFOM NON-HODGKIN

Rezumat

Limfomul non-Hodgkin (LNH) prezintd un grup de tumori
maligne limfoproliferative, neomogen din punct de vedere
histologic si biologic. Anticorpii antifosfolipidici (aFL) sunt
anticorpi produsi ca rezultat al interpretdrii eronate a fosfolipi-
delor membranelor plachetare. Este bine cunoscut faptul cd an-
ticorpii aFL sunt factori de risc generali care induc dereglarea
procesului fiziologic de hemostazd. Respectiv, prezintd interes
aprecierea incidentei anticorpilor antifosfolipidici la pacientii
primari cu limfom non-Hodgkin in functie de varstd, gender,
tipul imunohistochimic, particularitdtile focarului tumoral
primar, gradul de diseminare a bolii. Conform rezultatelor
studiului nostru am constatat o incidentd de 14.8% a aFL
la pacientii primari cu limfom non-Hodgkin, mai frecvent
la bdrbati si la persoanele cu virsta mai mare de 50 de ani.
Rezultatul pozitiv la testul de anticorpi aFL a fost confirmat
in functie de tipul imunohistochimic al limfomului malign,
gradul de diseminare a procesului tumoral si independent
de localizarea focarului tumoral (nodal sau extranodal) al
LNH. Incidenta tipurilor de anticorpi aFL a fost neuniformd
cu predominarea evidentd a anticoagulantului lupic. Studiul
dat a permis evaluarea incidentei anticorpilor antifosfolipidici
la pacientii primari cu limfom non-Hodgkin.

Cuvinte-cheie: limfom non-Hodgkin, anticorpi antifosfoli-
pidici, incidentd

Summary

Incidence of antiphospholipid antibodies in new patients
with non-Hodgkin lymphoma

Non-Hodgkin's lymphoma (NHL) presents a group of histologi-
cally and biologically inhomogeneous B and T cell neoplasms
of lymphoid tissue with a completely unidentified etiology.
Antiphospholipid antibodies (aPL) are antibodies produced
as a result of misinterpretation of platelet membrane phos-
pholipids. It is well known that antiphospholipid antibodies
are general risk factors that induce the disorder of the physi-
ological process of hemostasis. Respectively, it is interesting
to appreciate the incidence of antiphospholipid antibodies
in new non-Hodgkin lymphomas patients depending on age,
sex, type of non-Hodgkin's lymphoma, the peculiarities of the
onset of the disease, the degree of disease spread. According
to the results of our study, we found a 14.8% incidence of aPL
in primary patients with non-Hodgkin's lymphoma, more fre-
quently in men and people older than 50 years. The positivity
of aPL antibodies depended on the immunohistochemical type
of malignant lymphoma, the degree of dissemination of the
tumor process and independent of the location of the tumor
focus (nodal or extranodal) of NHL. The incidence of aPL
antibody types was uneven with the obvious predominance of
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lupus anticoagulant. This study allowed the evaluation of the
incidence of antiphospholipid antibodies in primary patients
with non-Hodgkin’s lymphoma.

Keywords: non-Hodgkin’s lymphoma, antiphospholipid an-
tibodies, incidence

Pesrome

Yacmoma anmudoconunudHvix anmumern y nepeutHvIxX
NAYUEeHMO08 ¢ HeX0OHKUHCKOL TUMPOMOLL

Hexooxcxunckas numgpoma (HXJI) npedcmasnsem coboii
epynny eucmonoeutecku U 6uUon0eUtecky HeodHoPoo-
Huix B-u T-knemounvix H08000pa308aHuii num@PouUoHoL
MKAHU ¢ COBePULEHHO HEeYCHAHOB/IEHHOL U002 Uell.
Anmugocponunudnvie anmumena 3mo awmumend,
svipabamvleaemvie k Yoconunudommemopan mpomoouumos
8 pe3ynvmame HenpasunvHol unmepnpemayuy. Xopouio
uzgecmen mom gakm umo, anmugochonunuoHole
anmumena AAAOMCA 00UUMU PaKmopamu pucka,
BLI3LIBAIOUWUMU HAPYUUeHUEe PUUOTI02UHECKO20 NpoLecca
eemocmasa. CoomeemcmeeHHo, npedcmaesnsiem uxmepec
OUEeHUMb YACMOMY 6CHPeHAeMOCU AHMUPOCHONUNUOHbIX
anmumern y nepeuUHHbLX NAUUEHINO6 C HEXOOHKUHCKOLL
nUMPOMOL 6 3A8UCUMOCU Om 603pacma, noua,
UMMYHO2UCMOXUMUYECK020 MuUna, ocobenHocmedl
nepeuUHO20 04Aza ONYXO0nU, CrMeneHu PacnpocmpaHeHus
3abonesarus. CoenacHo pe3ynvmarmam Hauezo Uccied08anus,
anmugochonunioHvLe anmumerna Oviiu NOJOHUMENLHBIMU
8 14,8% cnyuaes y nepsutHviX NAWUEHINOB C HEXOOHKUHCKOTE
aum@pomoti, uauie y mysxcuun u cmapuie 50 nem. Ionoxcu-
MenbHOCb AHMUPOCHONUNUOHBLX AHIMUMET 3ABUCETIO O
UMMYHOZUCIOXUMUYECKO20 MUNA 3/I0KA1eCNBEeHHOU TUM-
PombL, cimenenu pacnpocmpaneHuss Onyxone6020 npoecca
U He 3a8UCesIa 0 PACHONONEHUS 0NYX071e6020 04aza (Y3/10-
8020 unu akcmpanodanvtozo) HXJI. Pacnpocmpanennocmy
Mmunos anmugdocPonunuoHvLx anmumen HepasHOMePHA
C 04eBUOHbIM NPeobnadaHuem 60MAHOUHO020 AHMUKOAZY-
JIAHMA. MO UCCTIE008aHUE NO3B0NIUILO0 OUEHUMb HACHONY
BLLAB/IEHUS AHMUPOCHONUNUOHBLX AHINUIMETL Y NePBUUHBIX
NAUUEHINO6 € HEXOOHKUHCKOT TUMPOMOTL.

Kniouesvie cnosa: nexodnckurckas numgpoma, anmugoc-
onunudHvle aHmumena, 4acmoma

Introducere

Limfomul non-Hodgkin (LNH) prezinta un grup
de neoplasme cu celule B si T, neomogen din punct
de vedere histologic si biologic, al tesutului limfoid
cu etiologie pe deplin neidentificata [1, 2]. Numarul
pacientilor oncologici este in continua crestere




si, respectiv, asocierea complicatiilor cauzate de
dereglarea procesului de hemostaza la fel este in
constanta crestere [3, 4]. Incidenta complicatiilor
tromboembolice la pacientii cu limfom malign
variaza de la 1.5% la 59.5%, fiind evident mai mare
decat incidenta complicatiilor hemoragice [5, 6, 71.
In ultimul deceniu s-a demonstrat ca evenimentele
trombotice suntasociate cu nivel crescut de anticorpi
antifosfolipidici[8, 9, 10]. Prevalenta anticorpilor aFL
in populatia generala variaza intre 1-5% si creste
la asocierea patologiilor cronice, inclusiv maligne
limfoproliferative [11, 12, 13]. Anticorpii aFL induc
disfunctia concomitenta a multiplelor componente
ale hemostazei: coagularii, fibrinolizei, endoteliului
si trombocitelor, fapt ce determina un statut prepon-
derent procoagulant, prin cresterea nivelurlor serice
ale moleculelor de adeziune [14, 15, 16]. Probabil
cea mai acceptata ipoteza este aceea ca anumiti
anticorpi aFL activeaza plachetele si alte celule,
declansand evenimentul trombotic [17, 18]. Rolul
patogen al anticorpilor fosfolipidici in hemopatiile
maligne este inca un subiect de discutie [19, 20].
Cercetarea prezentatd a avut ca scop aprecierea
incidentei anticorpilor antifosfolipidici la pacientii
primari cu limfom non-Hodgkin in functie de varst3,
gender, tipul imunohistochimic, particularitatile foca-
rului tumoral primar, gradul de diseminare a bolii.

Materiale si metode

Studiul descriptiv transversal a inclus 81 de
pacienti primari cu diagnosticul confirmat de LNH,
tratati pe parcursul anului 2020 in cadrul Departa-
mentului Hematologie al IMSP Institutul Oncologic
al Republicii Moldova. in baza cercetarilorimunohis-
tochimice ale bioptatului tumoral si in conformitate
cu Clasificarea Internationala histologica si citologica
a patologiilor tumorale ale tesutului hematopoietic
si limfatic, propusa de OMS (2016), a fost stabilit
tipul LNH.

Criteriile de includere in studiu au constituit:
diagnosticul de LNH stabilit imunohistochimic,
varsta mai mare de 18 ani si acordul pacientului
privind participarea in studiu. Au fost exclusi din
studiu pacientii cu varsta pana la 18 ani si care nu
au acceptat participarea in cercetare.

Pacientii au fost investigati complex, inclusiv prin
cercetarea anticorpilor anticardiolipinici (aCL) IgG,
IgM, anticorpilor antif32glicoproteinei | (32GP I) IgG,
IgM prin metoda ELISA si a anticoagulantului lupic
(AL) prin metoda Turbidimetrie. Pentru aprecierea
gradului de diseminare al LNH si determinarea foca-
rului tumoral primar au fost utilizate examenele clinic,
radiologic si ultrasonor, cercetarea medulara prin
aspirat si bioptat medular, investigatii de laborator:
hemoleucograma, parametrii biochimici ai sangelui.
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Incidenta anticorpilor aFL a fost apreciata la
pacientii primari cu LNH in functie de varsta, gender,
tipulimunohistochimic, particularitatile focarului tu-
moral primar, gradul de diseminare a bolii. A fost apli-
catd definitia Euro-Phospholipid pentru sindromul
anticorpilor antifosfolipidici. Rezultatele obtinute
au fost prelucrate in programele statistice Micro-
soft-Excel. Caracteristicile clinice au fost prezentate
ca valoare medie cu abaterea standard sau procent.
Studiul a fost aprobat de catre Comitetul de etica al
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie,Nicolae
Testemitanu’, Chisinau, Republica Moldova.

Rezultate obtinute

in studiu au fost inlusi 81 de pacienti (36 de
barbati si 45 de femei) cu diagnosticul de limfom
non-Hodgkin, aflati in stationarul Departamentului
Hematologie a IMSP Institutul Oncologic din Repu-
blica Moldova, cu varsta cuprinsa intre 32 si 78 de
ani, a caror varsta medie a fost de 57,1 ani. in con-
formitate cu Clasificarea Clinicd Internationald a lim-
foamelor maligne (Ann Arbor), au prevalat in 74.3%
(95% Ii: 64.7836%-83.8164%) cazuri LNH in stadiile
generalizate (Il si IV), spre deosebire de 25.7% (95%
I1: 16.1836%-35.2164%) cazuri LNH in stadii locale (I si
) ale maladiei. Simptomele de intoxicare generala B
(febra >38° scaderea ponderala mai mult de 10% in
ultimele 6 luni, transpiratiile nocturne excesive), care
reprezinta un factor de prognostic negativ, au fost
prezente la 57 (70%) (95% Ii: 60.4836%-79.5164%)
pacienti (Tab. 1).
Tabelul 1
Caracteristicile pacientilor primari cu limfom non-
Hodgkin

Parametri Pacienti (n-81)

21-78

Intervalul de
vdrsta (ani)
Gender
Barbati
Femei
Tipurile de LNH
Agresiv
Indolent
Gradul de
diseminare a
LNH

Stadiul I, II
Stadiul III, IV

Simptomele de

36 (44.4%) (95% 11: 34.8836%-53.9164%)
45 (55.6%) (95% Ii: 46.0836%-65.1164%)

42 (51.8%) (95% 1i: 42.2836%-61.3164%)
39 (48.2%) (95% Ii: 38.6836%-57.7164%)

21 (25.7%) (95% 11: 16.1836%-35.2164%)
60(74.3%) (95%I1: 64.7836%-83.8164%)

intoxicare

A (lipsa) 24 (30%) (95% 11: 20.4836%-39.5164%)
B (prezenta) 57 (70%) (95% 1i: 60.4836%-79.5164%)
Anticorpii

antifosfolipidici

Pozitivi 12 (14.8%) (95% Ii: 5.2836%-24.3164%)
Negativi 69 (85.2%) (95% Ii: 75.6836%-94.7164%)

In cadrul grupului de studiu, anticorpii aFL au
fost apreciati pozitivi la 12 (14.8%) (95% li: 5.2836%-




24.3164%) pacienti primari cu LNH, mai frecvent
la barbati 7 (8.64%) si mai rar la femei 5 (6.16%).
Raportul cazurilor de sinteza a anticorpilor aFL la
pacientii primari cu LNH in functie de gender a fost:
femei:bdrbati 1.0:1.4.

Conform rezultatelor studiului nostru, anticorpii
aFL au fost apreciati pozitivi la pacientii primari cu
LNH, cu varsta cuprinsa intre 21 si 71 de ani, media
de varsta constituind 51 de ani. Studierea distribuirii
pacientilor primari cu limfom non-Hodgkin si anti-
corpiaFLin functie de varsta a aratat ca mai frecvent
acesti anticorpi au fost prezenti la pacientii primari
cu LNH, cu varsta mai mare de 50 de ani (8.64%), spre
deosebire de pacientii primari cu varsta mai mica de
50 de ani (6.16%).

Este necesar de mentionat ca a fost evidentiata
o incidenta neuniforma a confirmadrii pozitivitatii
in ser a tipurilor de anticorpi aFL la pacientii pri-
mari cu LNH inclusi in studiu. Rezultatele studiului
nostru arata ca anticorpii anti-f2-glicoproteina |
IgM si anticorpii aCL IgM au fost detectati foarte
rar, doar la cate 1 pacient, ceea ce constituie a cate
1.25% cazuri. Semnificativ mai frecvent, in 12.3%
cazuri a fost apreciat pozitiv AL. Anticorpii aCL IgG,
antif2glicoproteina | IgG nu au fost detectati la
pacientii inclusi in studiu (figura 1).

86%

EaFL negativi DAL

BaCL IgM

DantiB2GP | IgM

Figura 1. Tipul si frecventa anticorpilor antifosfolipidici
la pacientii primari cu limfom non-Hodgkin

Interpretarea rezultatelor obtinute la distributia
pacientilor primari cu LNH si anticorpi aFL pozitivi in
functie de tipul de anticorp aFL si genderul pacien-
tului, permite sa afirmam cu certitudine predomina-
rea AL la barbati (7.4%) fata de cazurile de depistare
a AL la femei (4.9%), raportul fiind femei:bdrbati
de 1:1.5. Anticorpii antif2glicoproteina | IgM si
anticorpii anticardiolipinici IgM au fost detectati
doar la femei.

In urma analizei frecventei anticorpilor aFL
pozitivi in functie de tipul morfologic al LNH, s-a
constatat o frecventa mai inalta (9.87%) a sintezei
anticorpilor aFL la pacientii primari cu LNH agresive,
spre deosebire de LNH indolente, la care anticorpii
aFL au fost confirmati pozitivi in 4.9% cazuri.
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Studierea distribuirii pacientilor primari cu LNH si
anticorpiaFL pozitiviin functie de localizarea focarului
primar tumoral a scos in evidenta predominarea evi-
dentad a debutului nodal (12.3%) al limfomului malign
fata de debutul extranodal (2.46%) in uter si splina.

Analiza pacientilor primari cu LNH agresive si
anticorpi aFL pozitivia demonstrat ca in 4.9% cazuri
focarul tumoral primar a fost apreciat la nivelul nodu-
lilor limfatici din mediastin, mai rar, in 2.46% cazuri,
debutul bolii a avut loc in nodulii limfatici abdominali
si doar in 1.23% cazuri limfomul malign agresiv s-a
dezvoltat in nodulii limfatici inghinali si extranodal in
uter. S-a constatat o diferentd a distribuirii debutului
limfomului malign indolent si anticorpi aFL pozitivi,
spre deosebire de distribuirea debutului maladiei
in limfoamele agresive, expuse anterior. Astfel, la
pacientii primari cu LNH indolente si anticorpi aFL,
in 2.46% cazuri, nodulii limfatici abdominali au con-
stituit focarul tumoral primar si cu aceeasi frecventd,
n 1.23% cazuri, limfomul non-Hodgkin indolent s-a
dezvoltat in splina si in nodulii limfatici inghinali.

in cadrul studiului nostru, am detectat o relatie
dintre frecventa constatarii sintezei anticorpilor aFL
si gradul de raspandire a procesului tumoral limfo-
proliferativ. Anticorpii aFL au fost confirmati pozitivi
la 7 (11.6%) pacienti primari cu LNH cu grad inalt
de diseminare a procesului tumoral (stadiul Ill si [V),
preponderent in stadiul IV (10%).

Studierea distributiei pacientilor primari
diagnosticati cu LNH si anticorpi aFL, confirmati
pozitivi, denotd o diferentd in functie de gradul de
raspandire a procesului tumoral si tipul limfomului
malign. Anticorpii aFL au fost apreciati pozitivi la
5 (6.17%) pacienti primari cu limfoame agresive in
stadiul local de diseminare a tumorii (I si ll), prepon-
derent cu stadiul Il (3 (3.7%) pacienti). Anticorpii aFL
au fost detectati pozitivi la 4 (4.9%) pacienti primari
cu LNH indolente cu un grad inalt de diseminare
(stadiul IV).

Discutii

Anticorpii aFL in populatia generala variaza in-
tre 1-5% si creste la asocierea patologiilor inflamatorii
cronice, infectioase, precum si la dezvoltarea mala-
diilor oncologice [11]. Rezultatele studiului nostru
demonstreaza o incidenta de 14.8% a anticorpilor
aFL la pacientii primari cu LNH.

Studierea distribuirii pacientilor primari cu
limfom non-Hodgkin si anticorpi aFL in functie de
varstd a evidentiat o frecventa mai inalta a acestor
anticorpi in serul pacientilor primari cu LNH cu var-
sta mai mare de 50 de ani (8.64%), spre deosebire
de pacientii primari cu varsta cuprinsa intre 18 si 50
de ani (6.16%). Acest fapt nu contrazice datele din




literatura de specialitate, care mentioneaza cazuri
de estimare mai frecventa a titrelor anticorpilor aFL
la persoanele adulte, preponderent la persoanele in
etate [11, 20].

Detectarea anticorpilor aFL in serul pacien-
tului prezinta un risc de inducere a dereglarilor de
hemostaza, iar prezenta AL constituie un factor de
risc protrombotic superior detectarii anticorpilor
anticardiolipinici IgG, IgM, IgA si/sau 32-GP-1 IgG,
IgM si prezinta o frecventa mai mare de depistare la
pacientii cu hemopatii maligne, inclusiv cu limfoame
maligne [20, 21]. Rezultatele studiului nostru relatea-
za pozitivitatea AL Tn 12.3% cazuri din numarul total
de 81 de pacienti primari cu limfoame nehodgkini-
ene inclusi in studiu, spre deosebire de anticorpii
anti32glicoproteina | IgM si anticorpii aCL IgM care
au fost detectati foarte rar, doar la cate 1 pacient
primar (a cate 1.25% cazuri, respectiv).

In cadrul studiului nostru am demonstrat
ca incidenta anticorpilor aFL la pacientii primar
diagnosticati cu LNH este in functie de tipul imu-
nohistochimic si gradul de diseminare a procesului
tumoral. In urma analizei distribuirii pacientilor cu
anticorpi aFL si limfom non-Hodgkin, s-a constatat
o incidenta mai inalta a anticorpilor aFL la pacientii
primari cu LNH agresive (9.87%), spre deosebire de
pacientii primari cu LNH indolente (4.93%). Au fost
atestati pozitivi anticorpii aFL la 7 (11.6%) pacienti
primari cu LNH cu un grad inalt de diseminare (sta-
diul lll si IV), preponderent in stadiul IV - 6 (10%)
pacienti. Acest fapt confirma datele literaturii de
specialitate care mentioneaza cazuri de estimare a
anticorpilor aFL in procesele tumorale agresive si
cu un stadiu avansat al bolii [22, 23]. Relatia dintre
gradul de diseminare mai raspandit al procesului
tumoral si pozitivitatea anticorpilor aFL ar putea fi
explicata prin faptul ca un numar mai mare de celule
tumorale induc sinteza mai multor anticorpi.

Exista numeroase rapoarte si studii clinice cu
privire la sinteza de anticorpi aFL in maladiile onco-
logice in care prevalenta siincidenta acestor anticorpi
este variabild in functie de studiu, totusi, in cazul
depistarii prezentei lor, trebuie sa fim constienti de
un risc trombotic suplimentar la pacientul neoplazic
[24, 25, 26].1n pofida progreselor intelegerii proceselor
patologice care stau la baza sintezei autoanticorpilor,
capacitatea de a identifica persoanele cu cel mai mare
risc de tromboza ramane o provocare [27].Intelegerea
factorilorimplicati in trombogeneza permit medicului
clinician sa aprecieze just riscul posibil, sa ia decizii
clinice juste, individualizate privind profilaxia si trata-
mentul complicatiilor trombembolice [28].
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Concluzii

1. Se constata o incidenta mare a pozitivitatii aFL la
pacientii primari cu limfom non-Hodgkin (14.8%),
mai frecvent la barbatii si la persoanele cu varsta mai
mare de 50 de ani.

Incidentaridicata a anticorpilor aFL la pacientii primari
cu LNH este in functie de tipul imunohistochimic al
limfomului malign si gradul de diseminare a proce-
sului tumoral.

Anticorpii aFL sunt apreciati pozitiviindependent de
localizarea focarului tumoral (nodal sau extranodal)
al LNH.

Incidenta tipurilor de anticorpiaFL la pacientii primari
cu LNH este neuniforma, cu predominarea evidenta
a anticoagulantului lupic.
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DEZVOLTAREA BIOSIMILARELOR §I
HORMONULUI DE CRESTERE BIOSIMILAR

Rezumat

In acest articol s-a efectuat prezentarea informativa despre
dezvoltarea biosimilarelor si hormonului de crestere bio-
similar in Europa si Republica Moldova, in urma selectdrii si
analizei a 37 de surse bibliografice din baza de date PubMed
si din revistele de specialitate. Hormonul de crestere uman
a fost aprobat de Agentia Europeand pentru Medicamente
(EMA) in 2006 ca primul medicament biosimilar din lume.
Terapia cu hormonul de crestere recombinant este aprobatd
in prezent pentru deficitul de hormon de crestere, sindromul
Turner, insuficienta renald cronicd, la copii/adolescenti
ndscuti mici pentru varsta gestationald si sindromul Prader-
Willi. Totodatd, terapia cu biosimilare este foarte costisitoare.
In Republica Moldova, dar si in Europa de Est accesibilitatea
medicamentelor biologice este una extrem de redusd din cauza
lipsei unor producdtori locali sau regionali. Dezvoltarea in
Republica Moldova a ramurii de producere a biosimilarelor,
printre care si hormonul de crestere biosimilar, va fi o optiune
atractivd si farmacoeconomic avantajoasd pentru arsenalul
terapeutic.

Cuvinte-cheie: biosimilar, hormon de crestere, dezvoltare,
producere

Summary

Development of biosimilaries and biosimilar growth
hormone

In this article, an informative presentation was made about
the development of biosimilar and biosimilar growth hormone
in Europe and the Republic of Moldova following the selection
and analysis of 37 bibliographic sources from the PubMed
database and from specialized journals. Human growth
hormone was approved by the EMA in 2006 as the world’s
first biosimilar drug. Recombinant growth hormone therapy
is currently approved for growth hormone deficiency, Turner
syndrome, chronic kidney failure, in children/adolescents
born young for gestational age and Prader-Willi syndrome.
At the same time, biosimulation therapy is very expensive.
In the Republic of Moldova but also in Eastern Europe, the
accessibility of biological medicines is extremely low due to
the lack of local or regional producers. The development of
the biosimilar production branch, including the biosimilar
growth hormone in the Republic of Moldova, will be an at-
tractive and pharmacoeconomically advantageous option for
the therapeutic arsenal.

Keywords: biosimilar, growth hormone, development, pro-
duction.
Pestome

Paszpabomxa 6uoananozo6 u 6u0nodo6Hoz0 2opmona
pocma

B amoti cmamve 6vina coenana ungopmamusHas npe-
3seHmayus o paspabomke 610n00006HbIX U 6U0N0006HDLX
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eopmonos pocma 6 Espone u Pecnybnuxe Mondosa nocne
omobopa u ananusa 37 6ubnuozpapuueckux UcmouHuKos
u3 6asvl 0anHvix PubMed u u3 cneyuanu3uposantoix
sacypHanos. Topmon pocma uenosexa 6vin 0do6per EMA 6
2006 200y kax nepsuviti 8 mupe 010NO006HbLIL npenapam.
Tepanus pexoMOUHAHMHBIM 20PMOHOM POCA 6 HACOAL4EE
8pems 0000peHa 0151 ieweHUss depuUUmMa 0pmoHa pocma,
cunopoma TepHepa, xpoHuueckoli noueuHoll HedOCMAamodu-
Hocmu, y 0emeti/noopocmKos poxOeHHbIX MATEHbKUMU 0TI
2eCMayUuoHHo20 603pacma, u cunopoma Ilpadepa-Bunnu.
O0Hako, cmoum ommemumo, 4mo OUOCUMYTAUUOHHAS
mepanus crmoum odeHv 00pozo. B Pecnybnuxe Monoosa, a
maxkce 6 Bocmounoii Espone 0ocmynHocmy 6uon0euteckux
JIeKApCme KpatiHe HU3KaA, U3-3d O1CYMCIBUT MECHbLX UL
pezuoHanvHbLx npoussooumerneil. Passumue ompacnu npo-
13800cmea 610Nn0000HVIX NPenapamos, 6 Mom 4ucne Ouo-
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8APUAHINOM 0TI MePaNnesmu4eckoz0 apceHaa.
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Introducere

Un biosimilar este definit de Agentia Europeana
pentru Medicamente (EMA) ca un medicament
biologic similar cu un alt medicament biologic care a
fost deja autorizat pentru utilizare. Biofarmaceuticele
sunt medicamente proteice recombinate, produse
prin biotehnologie. Disponibilitatea unor astfel de
molecule a revolutionat modalitatea farmacoterapiei
multor patologii [6, 13, 28]. Cu toate acestea, brevetele
pentru multe produse biofarmaceutice de origine
expira si 0 noua generatie de molecule, denumite
Lbiosimilare”, sunt in curs de dezvoltare. Biosimi-
larele ar putea oferi o oportunitate de reducere a
cheltuielilor pentru asistenta medicala ca urmare
a concurentei inerente a preturilor cu produsul
lor de referinta, cum ar fi eritropoietina umana
recombinanta si hormonul de crestere uman [2, 4, 6].
Cu toate acestea, s-au exprimat ingrijorari cu privire la
comparabilitatea biosimilarelor cu produsele origina-
le, in special datoritd procesului complex de fabricatie
necesar pentru a produce biofarmaceutice. Com-
plexitatea moleculelor de proteine face imposibila
producerea de copii identice; la randul sdu, aceasta
impune studiul sigurantei produselor biosimilare, in
special, imunogenitatea [4, 6, 20].

Pe masura ce primul val de produse biofar-
maceutice expira, apar medicamente biosimilare,




care sunt mai ieftine decat medicamentul de
origine. Fundatia de reglementare pentru aceste
produse actualmente este mai avansata si mai bine
reglamentata in Europa decat in SUA. Reducerea cos-
turilor pentru ingrijirea medicala va fi semnificativa,
deoarece vanzarile globale de produse biologice au
ajuns la 93 de miliarde de dolari in 2019 [2, 14, 24].

Hormonul de crestere uman (hGH) este
primul medicament biosimilar aprobat de Agentia
Europeana pentru Medicamente in tratamentul
deficitului de hormoni de crestere si al tulburarilor
de crestere asociate cu alte patologii [21, 26].

in Republica Moldova, dar si in Europa de Est
accesibilitatea medicamentelor biologice este ex-
trem de redusa din cauza lipsei unor producatori
locali sau regionali.in 2019, un producator autohton
si-a manifestat interesul spre dezvoltarea ramurii de
producere a biosimilarelor, printre care se numara si
hGH, ce necesita implementarea metodologiilor de
investigare a similitudinilor la toate etapele.

Scopul lucrarii este de a prezenta informatii
despre medicamentele biosimilare si hormonul de
crestere biosimilar pentru dezvoltarea ramurii de
producere a biosimilarelor in Republica Moldova cu
aspect farmacoeconomic avantajos.

Materiale si metode

S-a efectuat o selectare si analiza a 37 de surse
bibliografice din baza de date PubMed si din revistele
de specialitate referitor la dezvoltarea si aspectele
de utilizare a biosimilarelor, inclusiv a hormonului
de crestere biosimilar in practica medicala.

O cautare bibliografica sistematica a 83 de
articole publicate in limba engleza din august
2004 a fost efectuata, folosind termenii de cdutare
Lbiosimilar’,,hormone de crestere”,, dezvoltarea bio-
similarelor”. S-a cdutat si literatura despre terapia cu
hormonul de crestere biosimilar si farmacovigilenta
biosimilarelor.

Articolele care descriu tratamentul cu biosimi-
lare in oncologie, reumatologie, dermatologie nu au
fostincluse in revizuire. Au fost excluse articolele care
descriu eficienta si siguranta biosimilarelor in studi-
ile preclinice (pe animale de laborator). Rezultatele
ultimelor vor fiincluse in alte publicatii elaborate de
catre grupul nostru de autori.

Rezultate

Aprobarea recenta a somatropinei biosimilare
(hormonul de crestere) in Europa si SUA a determinat
aceasta lucrare.

Valoarea stiintifica a medicamentelor bio-
similare si, in special, a hormonului de crestere a
fost dovedita de mai multe studii clinice efectuate
riguros. Datele privind eficacitatea si siguranta (rata
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de crestere, generatia IGF-1 - generatia Factorului
de crestere asemanator insulinei) de pana la 7 ani
pentru indicatiile pediatrice denotd avantaje fata
de hormonii de crestere aprobati anterior, care au
servit drept substante de referinta. In timp ce soma-
tropina biosimilara este aprobata in prezent in SUA
numai pentru tratamentul deficitului de hormon de
crestere (GHD) la copii si adulti, utilizarea hormonilor
de crestere biosimilari autorizati va permite in viitor
o estimare aprofundata a eficacitatii si sigurantei
acestora in afara starilor deficitare [15, 25, 30].

Hormonul de crestere uman recombinant
(rhGH) are intrebuintare clinica de mai bine de
30 de ani. Odata cu expirarea brevetului pentru
primul val de produse rhGH si alte produse bio-
farmaceutice, a aparut oportunitatea dezvoltarii
medicamentelor biosimilare. EMA a contribuit (cu
mult Tnaintea Food and Drug Administration din
SUA) la dezvoltarea conceptului de biosimilare si
a tipului de reglementare bazat pe stiintd, necesar
pentru a asigura medicamente biosimilare de inalta
calitate, sigure si eficiente [11, 26, 28]. Prevederile
pentru aprobarea biosimilarelor sunt in vigoare in
Europa din 2005. Hormonul de crestere uman este
primul medicament biosimilar aprobat de Agentia
Europeana pentru Medicamente in 2006, utilizand
procesul de inregistrare biosimilara. Prin urmare,
anul 2021 marcheaza a cincisprezecea aniversare a
aprobarii biosimilarelorin Europa. Un set substantial
de date, bazat pe studii clinice si 15 ani de utilizare
dupa aprobare, s-a acumulat pentru rhGH biosimilar
[10, 11]. Acest set de date demonstreaza ca produsul
este o optiune eficienta de tratament pentru copiii
care necesita tratament cu rhGH si are un profil de
sigurantd care este in concordanta cu clasa rhGH.
Odata cu inregistrarea rhGH biosimilar de EMA, s-a
aprobat cu succes si utilizarea clinica a 20 de medi-
camente biosimilare, confirmand integritatea bazei
stiintifice pentru conceptul biosimilar, precum si
calitatea deciziilor de reglementare [26, 28].

Biosimilarele sau copiile lor sunt versiunea
generica a medicamentelor biofarmaceutice care
incearca sa imite produsele ce deriva din tehnolo-
gia recombinanta. Acestea sunt produse aproape
sau semi-identice care utilizeaza un proces separat
pentru bioformularea sa si trebuie sa treaca prin
mandate stricte ale organismelor de reglementare,
precum FDA din SUA si EMA in Europa. Deoarece
procesul de fabricatie al acestor compusi necesita
fermentare, si nu chimie traditionala, este dificil sa
se imite compusii bioidentici.

Sunt diferente clare in procesul de fabricatie
si in plierea proteinelor [16, 20]. Cu toate acestea,
in prezent nu exista date clare pentru a cunoaste
relevanta impactului clinic al acestor biosimilare.




Datorita naturii complexe a acestor biomolecule si
a structurii lor 3D, deriva un nou domeniu de cer-
cetare pentru oamenii de stiinta si autoritatile de
reglementare a medicamentelor.n India, in afara de
Biogenerics, sunt fabricate o serie de substante bio-
similare, in special endocrinologice, precum insulina,
hormonul de crestere, peptidele de tip teriperatida.
Acestea au nevoie de validare bazata pe dovezi daca
au efecte relevante din punct de vedere clinic sau
efecte secundare si o farmacovigilenta apropiata
[14, 29].

Studiile similitudinii biologice intre substantele
biologice de referinta si produsele medicamentoase
formulate de inovatori pot depinde de metodele care
fie elimina excipientii complet, fie permit schimbul
de substante auxiliare pentru formulari echivalente.
Schimbul de excipienti prin dializa este poate cea mai
simpla dintre astfel de metode, dar utilizarea sa a fost
contraversata. Aceasta contestare, in absenta datelor
publicate, s-a bazat in mare parte pe consideratii
teoretice. Sunt date care indica faptul ca schimbul
de substante inactive poate permite compararea
diferitelor formulari ale aceleiasi proteine terapeu-
tice. Utilizarea schimbului de substante auxiliare
catre si de la o concentratie de manitol la alta sau la
un amestec de glicina si manitol a fost demonstrata
reproductibil pentru hormonul de crestere uman
recombinant (rhGH). Astfel, produsele rhGH co-
mercializate de la mai multi producatori prezinta
diferente in stabilitatea conformationald. Datele
prezentate, prin urmare, arata ca neasigurarea unui
arsenal comun de excipienti poate duce la concluzii
eronate cu privire la asemanarile si diferentele in
proprietatile fizico-chimice ale celor doua preparate
ale aceleiasi proteine terapeutice realizate prin pro-
cese de fabricatie diferite [5, 16].

Exista diferente structurale si de reglementare
importante intre medicamentele biosimilare si cele
generice. Sunt permise diferente minore in compo-
nentele clinice inactive, fara diferente clinic semni-
ficative intre biosimilari si biologicul lor de referinta.
[22,32]. Un biosimilar foloseste acelasi mecanism de
actiune ca cel biologic de referinta, iar utilizarea sa
este aceeasi ca si indicatia aprobata, desi extrapo-
larea este permisa intre indicatii in concordanta cu
reglementarea. Un biosimilar trebuie sa aiba o cale
de administrare, posologie si concentratie similara
cu cea biologica de referintd. Deoarece brevetul de
aplicare a mai multor substante biologice va expira
n urmatorii cativa ani, mai multe produse biosimilare
ar putea intra pe piata farmaceutica [22, 35].

Multe dintre cele mai solicitate medica-
mente biologice ,blockbuster” se confrunta cu
problema concurentei produselor medicamentoase
biologice similare (biosimilari) in UE. Biosimilaritatea
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se bazeaza pe conceptul de comparabilitate, care a
fost utilizat cu succes timp de cateva decenii pentru
aasigura o asemanare stransa a unui produs biologic
inainte si dupa o schimbare de fabricatie. in ultimii
10 ani, experienta cu biosimilare a aratat ca si pro-
teinele complexe derivate din biotehnologie pot fi
reproduse cu succes [19, 28, 29]. Cele mai solicitate
produse biologice sunt utilizate pentru tratamentul
bolilor cronice. Acest lucru a provocat discutii intense
cu privire lariscurile presupuse ale comutarii intre un
madicament biosimilar si produsul sdu de referinta,
principala preocupare fiind imunogenitatea [29,
30, 33]. Analizand datele obtinute, s-a concluzionat
ca este imposibil ca trecerea intre versiunile com-
parabile ale aceleiasi substante active, aprobate in
conformitate cu legislatia UE, sa declanseze sau sa
sporeasca imunogenitatea. In baza cunostintelor
actuale, este putin probabil si foarte dificil sa se
demonstreze ca doua produse, comparabile la nivel
de populatie, sa posede siguranta sau eficacitate
diferita la pacienti. Nu se cunoaste daca aprobarea
si utilizarea biosmilarelor ca inlocuitoare pentru
substante biologice de referinta prescrise vor duce
la economii de costuri si este necesar un studiu mai
indelungat [19, 22, 29].

Terapia cu hormonul de crestere recombinant
este aprobata in prezent pentru indicatiile de deficit
de hormon de crestere, sindromul Turner, insuficienta
renala cronica, pentru varsta gestationala mica (SGA)
si sindromul Prader-Willi. Experienta pozitiva din
studiile clinice in desfasurare (de exemplu, privind
obezitatea, diabetul de tip 2, boala Crohn) sustine
0 gama extinsa de aplicatii pentru hormonul de
crestere recombinant. Cu toate acestea, terapia cu
hormonii de crestere este foarte costisitoare. Pe de
alta parte, sunt deja disponibile biosimilare, care au
un pret semnificativ mai mic. Tn urmatorii ani, cer-
cetarile trebuie sa demonstreze daca eficacitatea si
siguranta biosimilarelor (inclusiv cu posibile indicatii
noi) sunt similare cu cele ale preparatelor stabilite
[12,18, 34].

Biosimilarele pot oferi o optiune semnificativa
pentru pacienti si medici, cu conditia ca acestia sa
ofere valoarea terapeutica a unui produs de referinta
la un cost mai mic. Spre deosebire de medicamentele
generice cu molecule mici, care necesita in primul
rand demonstrarea echivalentei farmaceutice, natu-
ra complexa a terapiei proteice justifica o evaluare
riguroasa a echivalentei farmaceutice si terapeutice
a produsului de referinta intr-un program clinic
prescurtat [27, 34]. Mai mult, lipsa datelor cuprin-
zatoare in relatia structura-activitate argumenteaza
necesitatea studiilor clinice umane proiectate in mod
corespunzator, cu criterii de acceptare predefinite,
pentru a demonstra absenta diferentelor semnifica-




tive clinic intre produsul biosimilar si cel de referinta.
Desi au fost aprobate o serie de proteine biosimilare,
in special in Europa, problemele privind substituibili-
tatea, extrapolarea la alte indicatii ale bolii si selectia
standardelor de referinta sia comparatoarelor, raman
a fi standardizate la nivel global [3, 13, 36, 371.

Au fost raportate rezultatele intermediare ale
doua studii multicentrice de faza lll de 24 de luni la
copiii netratati anterior cu insuficienta de crestere
secundara deficitului de GH (hormone de crestere),
care au fost esentiale pentru dezvoltarea unui nou
hormon de crestere uman recombinant (rh-GH,
somatropina), aprobat ca primul ,biosimilar” din
Europa. Studiul 1 a constat din 3 parti efectuate la
89 de copii. Obiectivul a fost sa compare eficacita-
tea si siguranta formularii liofilizate a somatropinei
noi [Somatropin Powder (Sandoz)] cu un preparat
de referinta autorizat rhGH si formularea lichida a
somatropinei noi [Somatropin Solution (Sandoz)] si
sd evalueze pe termen lung eficacitatea si siguranta
acestei solutii de somatropina gata de utilizare.
Studiul 2 a fost efectuat la 51 de copii si conceput
pentru a demonstra eficacitatea si siguranta pulberii
de somatropind si pentru a confirma potentialul
sdu imunogen scazut. RhGH a fost administrat sub-
cutanat in doza zilnica de 0,03 mg/kg. In studiul 1,
toate rezultatele au aratat majordri comparabile ale
cresterii. Rezultatele studiului 2 au demonstrat efica-
citatea terapeutica echivalenta si comparabilitatea
clinicd in ceea ce priveste siguranta si imunogeni-
tatea intre Somatropin Powder si produsul rhGH de
referinta si intre Somatropin Powder si Somatropin
Solution. Profilul de siguranta si imunogenitatea au
fost similare [7, 23, 30].

Este important sa existe sisteme de
farmacovigilenta care sa asigure monitorizarea
reactiilor adverse la utilizarea tuturor medicamen-
telor. Pentru un sistem eficient de farmacovigilenta
este oportun ca dosarele medicale ale pacientilor sa
contina suficiente informatii pentru a identifica ce
medicament a fost prescris, cand a fost administrat si
doza acestuia. Disponibilitatea produselor biologice
de la mai multi producatori a centrat atentia furni-
zorilor de servicii medicale cu privire la capacitatea
sistemelor actuale de farmacovigilenta de a urmari
produsele biologice specifice. In acest context, au
fost utilizate rapoartele periodice de actualizare a
sigurantei, pentru a evalua monitorizarea sigurantei
postaprobare pentru 3 biosimilari (eritropoietina
alfa, somatropina si filgrastim), care au reprezentat
in mod colectiv aproape 350 de milioane de zile de
tratament la nivel mondial. Produsele de referinta au
fost comercializate de mai bine de 10 ani, forménd o
baza de date solida de siguranta post-comercializare
Cu care se poate compara siguranta biosimilarilor [10,
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21, 371. Datele publicate din Danemarca au fost, de
asemenea, revizuite ca dovezi suplimentare ale mo-
dului in care sistemele actuale de farmacovigilenta
sunt capabile sa atribuie evenimente adverse anu-
mitor medicamente. In mod sumar, datele arata c
reactiile adverse spontane ale medicamentului sunt
raportate in functie de producator in majoritatea ca-
zurilor si pot fi atribuite unui anumit medicament. De
asemenea, sunt discutate elementele informationale
esentiale pentru monitorizarea substantelor biolo-
gice sau pentru orice medicament, pentru a asigura
accesibilitatea informatiilor complete, astfel incat
medicamentele administrate de un pacient sa poata
fiidentificate rapid in cazul aparitiei unui eveniment
advers. Se accepta adaugarea unui singur element
de date, numarul lotului, pentru a spori valoarea
sistemelor actuale de farmacovigilentd. Adoptarea
codurilor de bare 2-D in Uniunea Europeana (UE) si
aidentificatorilor numerici standardizati din SUA ras-
punde acestei necesitati, deoarece include numere
de lot. Acesti identificatori sunt dejaimplementatiin
SUA si UE pentru a imbunatati siguranta pacientilor,
areduce erorile de medicatie, afacilita combaterea
falsificarii si pentru a permite raportarea eveni-
mentelor adverse. De mentionat, ca identificatorii
electronici vor ameliora problemele de raportare a
sigurantei biosimilarilor [10, 21, 37].

Incepand cu 2014, a luat in consideratie
optiunile de politica pentru a promova atribuirea
exacta a evenimentelor adverse a biosimilarelor.
Pentru a evalua substantele biologice din mai multe
surse, Centrul pentru Studiul Dezvoltarii Medicamen-
telor de la Universitatea Tufts a realizat o cercetare
care a analizat actualul sistem de raportare a eveni-
mentelor adverse ale FDA, pentru rapoartele legate
deinsulina si de produsele cu hormoni de crestere.
Pentru acest studiu, au fost extrase si analizate toa-
te rapoartele suspecte care au fost primite de FDA
pentru hormonul de crestere uman (hGH) siinsulina
umana intre trimestrul IV 2005 si trimestrul 11l 2013
[1, 3, 29]. Ratele numelor de medicamente ,exacte”
(adica identificabile) au fost, in general, majorate, cu
o incidentd mai mare pentru medicamentele hGH
decat pentru insulina (92% din rapoartele suspectate
de hGH primare comparativ cu 84% din rapoartele
suspectate cu insulina primara). Ratele de comple-
tare a numarului lotului au fost, in general, scazute,
cu o incidenta mai mare pentru medicamentele cu
insulind decat pentru medicamentele hGH (37% din
rapoartele suspectate de insulind primara compa-
rativ cu 13% din rapoartele suspectate primare cu
hGH). Au existat 13,5% din rapoartele de insulina si
7,5% din rapoartele de hGH care nu au putut filegate
de un producator. Astfel, ratele de completare ale
datelor FDA privind produsele biologice observate




in acest studiu sunt in concordanta cu cele consta-
tate in studiile anterioare si sugereaza ca trasabili-
tatea in rapoartele de evenimente adverse poate fi
fmbunatatita prin utilizarea denumirilor comerciale
sau a altor identificatori specifici produsului si prin
includerea numerelor de lot [1, 32, 34].

Caracterizarea fizico-chimica, testele biologice
si studiile pe animale nu prezic complet eficacita-
tea si siguranta proteinelor terapeutice [6, 17, 27].
Studiile clinice vor fi intotdeauna necesare pentru a
obtine autorizatia de introducere pe piata a produ-
selor biologice fara brevet. Similar medicamentelor
traditionale cu greutate moleculara mica, biofarma-
ceuticele sunt capabile sa produca efecte adverse,
daca doza acestor compusi depaseste anumite
concentratii si/sau dacd durata de expunere a acestor
compusi la doze subtoxice este prelungita. in plus,
un dezavantaj major al produselor biofarmaceutice
este riscul formarii de anticorpi [17, 29, 31]. Imuno-
genitatea este consideratad a fi principala problema
a administrarii proteinelor terapeutice. S-a constatat
aplazia eritrocitara pura (PRCA), o forma severa de
anemie asociata la utilizarea eritropoietinei-alfa,
fapt ce evidentiaza atat imprevizibilitatea, cat si
consecintele severe ale imunogenitatii. O abordare
bazata pe risc poate fi utilizatd pentru a evalua indu-
cerea potentiala a anticorpilor de catre biosimilare
care nu sunt brevetate [8, 17, 27].

Dupa administrarea biofarmaceuticelor in
corpul uman, formarea de anticorpi antidrog (ADA)
sau anticorpi neutralizanti si alte efecte generale ale
sistemului imunitar (inclusiv: alergie, anafilaxie sau
boala sericd) sunt nefaste, influentand eficacitatea
terapeutica si siguranta pacientului. De exemplu,
anticorpii neutralizanti indusi de medicamente
impotriva eritropoetinei (EPO) determina aplazie
pura de celule rosii, in timp ce anticorpii anti-factor
VIIl dobanditi indusi de medicament agraveaza pa-
tologia asociata cu hemophilia [3, 29, 31]. Deoarece
majoritatea preparatelor biofarmaceutice suntintr-o
oarecare masurd imunogene, agentiile de reglemen-
tare insista la o potentiala formare de ADA in timpul
procesului de dezvoltare a medicamentului in sine.
Aceasta revizuire cuprinde preocuparile clinice ale
imunogenitatii produse la niveluri celulare de hor-
monul de crestere, interferon-alfa, EPO, factorul VIII
si factorul IX dupa administrarea lor parenterala in
corpul uman. Preocupdrile clinice legate de imu-
nogenitatea produsa de versiunile biosimilare ale
acestor medicamente sunt, de asemenea, prezentate
ori de cate ori este posibil [14, 30, 33].
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Discutii

Produsele biologice, atat biosimilare, cat si pro-
dusele lor de referintd corespunzatoare, sunt molecule
complexe produse de biotehnologie in sistemele vii.
Dezvoltarea produselor biologice implica mai multe
niveluri in procesele de fabricatie complicate, contro-
late cu strictete, combinate cu evaluari preclinice struc-
turale, functionale si biologice, precum si eficacitatea
si siguranta clinica, inclusiv imunogenitatea. in plus,
pentru a asigura un grad ridicat de similitudine, un bio-
similar trebuie sa fie supus unui test de comparabilitate
la fiecare etapd a dezvoltarii sale, asa cum este solicitat
de agentiile de reglementare, pentru a demonstra ca
diferentele potentiale fata de produsul de referinta nu
sunt semnificative clinic in ceea ce priveste calitatea,
siguranta si eficacitatea (EMA) sau siguranta, puritatea
si potenta (FDA). La baza procesului de dezvoltare
a biosimilarului sta stabilirea unui grad ridicat de
similitudine structurala cu produsul sau de referinta.
Trebuie folosite tehnologii de ultima ora pentru a
demonstra un grad ridicat de similitudine structurala
si functionala. In cele din urm4, farmacocinetica si
farmacodinamica clinica, precum si eficacitatea clinica
si similitudinea de siguranta trebuie sa fie confirmate
intre biosimilar si produsul de referinta.

Analiza aprobarii biosimilarelor in Europa de-
scrie un scenariu complex si eterogen. Cerinta de a
dovedi similitudinea in ceea ce priveste eficacitatea
si siguranta clinica ofera o demonstratie solida a
rezultatelor clinice comparabile, dar impune o po-
vara pe producatorii de biosimilare si poate intarzia
introducerea medicamentelor pe piata farmaceutica.
Dezvoltarea, acordarea de licente si monitorizarea
biosimilarelor necesitd noi strategii pentru a accelera
accesul la aceste medicamente, reducand in acelasi
timp incertitudinile cu privire la utilizarea lor in
practica medicala.

Concluzii

Impactul financiar al concurentei medicamen-
telor generice poate fi dramatic, dar diferentele
semnificative in procesele de reglementare si
dezvoltare intre generice si biosimilare limiteaza
astfel de comparatii si, probabil, prezinta provocari
semnificative pentru aprobarea si adoptarea bio-
similarelor pe piata farmaceutica. Cu toate acestea,
un mediu de ingrijire bazat pe valoare si potentialul
lor de reducere a costurilor fac din biosimilari o
optiune atractiva pentru totalitatea mijloacelor
terapeutice. Dezvoltarea in Republica Moldova a
ramurii de producere a biosimilarelor, printre care
si hormonul de crestere biosimilar, va fi o optiune
atractiva si farmacoeconomic avantajoasd pentru
arsenalul terapeutic.
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FARMACOLOGIA CLINICA -
BAZA REALA A FARMACOTERAPIEI
EFICIENTE SI INOFENSIVE

Rezumat

Farmacologia clinicd reprezintd o verigd importantd pentru
asigurarea unei farmacoterapii eficiente si inofensive. Admi-
nistrarea unui tratament ajustat conform particularitdtilor
farmacocinetice si farmacodinamice ale medicamentului,
precum si stdrii pacientului este indispensabild. Utilizarea
rationald a medicamentelor ar permite cresterea calitdtii
vietii pacientului si ar avea importante beneficii financiare si
pentru sdndtatea publicd. Prescrierea excesivd, neargumen-
tatd a medicamentelor, polipragmazia, utilizarea abuzivd a
medicamentelor, inclusiv a celor costisitoare si inutile sunt
cele mai frecvente probleme ale consumului irational de
medicamente. Au fost intreprinse numeroase eforturi pentru
a imbundtdti consumul de medicamente; totodatd, au fost
efectuate putine evaludri in acest domeniu. Identificarea
problemelor care determind utilizarea irationald a medica-
mentelor si constientizarea importantei farmacologiei clinice
ar putea asigura o farmacoterapie sigurd si eficient.

Cuvinte-cheie: farmacologie clinicd, farmacoterapie, utilizare
rationald, medicament

Summary

Clinical pharmacology-real basis of efficient and inoffen-
sive pharmacotherapy

Clinical pharmacology play an important role in ensuring ef-

fective and inofensive pharmacotherapy. The administration
of a adjusted treatment according to the pharmacokinetic
and pharmacodynamic peculiarities of the drug, as well as
the patient’s condition is indispensable. The rational use of
medicines would increase the patient’s quality of life, as well as
has important financial and public health benefits. Excessive,
unreasonable prescription of drugs, polypharmacy, misuse
of drugs, including expensive and unnecessary are the most
common problems of irrational drug use. Many efforts have
been made to improve drug use, but few evaluations have
been carried out in this area. Identifying the problems that
lead to irrational drug use and awareness of the importance
of clinical pharmacology could ensure safe and effective
pharmacotherapy.

Keywords: clinical pharmacology, pharmacotherapy, rational
use, drug
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Introducere

Medicina a intrat in secolul XXI cu un enorm
arsenal de substante medicamentoase. Actualmente,
industria farmaceutica mondiala produce zeci de mii
de preparate medicale. in Nomenclatorul de Stat al
Medicamentelor sunt incluse mai mult de 6 mii de
produse medicamentoase autorizate pentru utilizare
in Republica Moldova.

Problemele asigurarii cu medicamente, precum
si ale farmacoterapiei rationale si inofensive, in ultimii
aniau devenit unele dintre cele mai actuale in activi-
tatea institutiilor curative. Necesitatea restructurarii
practicii medicale existente este impusa, pe de o
parte, de cresterea continud a pietei substantelor
medicamentoase si a volumului informatiilor
stiintifice, consacrate problemelor farmacoterapiei
si, pe de alta parte, de insuficienta medicamentelor
necesare asigurarii activitatilor institutiilor medico-
sanitare publice [1, 2].

in conditiile resurselor financiare limitate
pentru sistemul de sanatate, utilizarea rationala a
substantelor medicamentoase reprezinta o pro-
blema de importanta statala. In acest scop, a fost
necesara implementarea modalitatilor optime,
stiintificargumentate, care evident contribuie, cu un
randament mai semnificativ si cu cheltuieli cat mai
reduse, la efectuarea unei farmacoterapii rationale,
eficiente si inofensive. Dar, la randul sdu, utilizarea




modalitatilor stiintific argumentate, implementarea
metodelor ,,medicinei bazate pe dovezi”si ,medici-
nei personalizate”, efectuarea analizei farmacoeco-
nomice au necesitat cunostinte, deprinderi si abilitati
speciale [1, 3].

Scopul acestui articol are in vedere argumenta-
rea necesitatii siimportantei serviciului de farmaco-
logie clinica in asigurarea farmacoterapiei eficiente si
inofensive contemporane, in urma analizei masurilor
si reformelor efectuate anterior in domeniul medi-
camentului si a rezultatelor obtinute in selectarea si
utilizarea rationala a acestora.

Materiale si metode

S-au analizat si sistematizat materialele informa-
tive de activitate a serviciului de farmacologie clinica
din sistemul de sanatate, elaborat si implementat
in practica medicala si s-a determinat necesitatea
acestora pentru asigurarea farmacoterapiei eficiente
si inofensive in prezent si in viitor.

Rezultate si discutii

Asigurarea farmacoterapiei eficiente si inofensi-
ve prin promovarea reformelor in domeniul sanatatii
si medicamentului prevede revizuirea si elaborarea
listei medicamentelor esentiale si vital importante,
a regulilor de prescriere si livrare a medicamentelor,
promovareain practica medicala a denumirilor comu-
ne internationale (DCI) a preparatelor medicamen-
toase, a standardelor de tratament si protocoalelor
clinice, a sistemului de formular, a activitatilor de
supraveghere si farmacovigilentd, a conceptului se-
lectarii si utilizarii rationale a medicamentelor etc.

In vederea solutionarii obiectivelor inaintate
din momentul includerii (a. 1980) disciplinei ,Far-
macologia clinica” (FC) in planurile de instruire a
studentilor, rezidentilor si de perfectionare a medici-
lor, s-a recurs la reforme si modificari ce au contribuit
laimplementarea in institutiile curative a specialitatii
+Medic-farmacolog clinician” (a. 1999) si a serviciului
+Farmacologie clinica in sistemul de sanatate din tara
(a. 2012). Principala directie in activitatea acestora
este asigurarea optimizarii utilizarii medicamentelor,
cu ameliorarea rezultatelor tratamentului, diminuarea
aparitiei reactiilor adverse si complicatiilor farma-
coterapiei, precum si reducerea sau redistribuirea
rationala a cheltuielilor pentru tratament. Astfel,
in 1990, prin ordinul nr. 97 al MS al RM ,Cu privire la
aprobarea requlamentului si includerea specialitdtii
Medic-farmacolog clinician” a aparut o specialitate
noud -,Medic-farmacolog clinician”, solicitata de
institutiile curative, reconfirmata ulterior prin ordinul
MS al RM nr. 100 din 2008 ,Cu privire la normativele
de personal medical” si ordinul nr. 120 din 2009 ,Cu
privire la modificarea si completarea ordinului nr. 100
din 10.03.2008" [4].
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Principalul domeniu al activitatii medicului-
farmacolog clinician in institutia sanatatii publice
consta in selectarea corecta a medicamentelor efi-
ciente si inofensive pentru tratamentul afectiunii la
pacientul concret, cu utilizarea criteriilor informative
de apreciere a eficacitatii si inofensivitatii farmaco-
terapiei. Medicul-farmacolog clinician este veriga de
legdtura dintre clinician si colaboratorul farmaceutic,
imbinand cunostintele despre substantele medica-
mentoase cu cele referitoare la particularitatile in-
dividuale ale pacientului. Necesitatea includerii noii
specialitatiin institutiile medicale din republica este
mentionata in ordinul MS al RM nr. 97 din 02.04.1999,
in care este prezentat ,Regulamentul despre organi-
zarea activitdtii medicului-farmacolog clinician” si,de
asemenea, sunt concretizate problemele organizarii
activitatii, determinate formele si modalitatile de
gestionare a documentatiei [3, 5].

Directiile de baza ale activitatii medicului-far-
macolog clinician sunt descrise in compartimentele
corelate reciproc in culegerea materialelor didactice,
normative si manageriale recent editata ,Serviciul
Farmacologie clinica in institutia medico-sanitard
publica (curativd)” — Chisindu, 2011. Prin ordinul
MS al RM nr. 493 din 2012 ,Cu privire la implemen-
tarea materialului didactic, normativ si managerial”
s-a aprobat includerea serviciului ,Farmacologie
clinicd” in institutiile medico-sanitare publice (cu-
rative) din tara. in temeiul acestor acte, care ne
desemneaza ca intemeietori si promotori ai acestui
serviciu in tara, Catedrei de farmacologie si farma-
cologie clinica i-a fost incredintata responsabilitatea
instruirii studentilor, pregatirii prin intermediul
rezidentiatului a respectivilor specialisti, cu ulterioa-
rele lor perfectionari si ale medicilor altor specialitati
in domeniul farmacologiei clinice [3, 5, 6].

In prezent, una dintre problemele actuale ale
ocrotirii sanatatii si, totodatd, o sferd de activitate a
farmacologului clinician o constituie metodologia
selectarii si utilizarii rationale a medicamentelor.
Problema utilizarii rationale a medicamentelor este
destul de importanta si merita o atentie deosebitd,
deoarece piata farmaceutica din tara este inundata
de un numar enorm de medicamente, cunoscute
sub diverse denumiri si care, indiferent de originea
lor (sintetica sau naturald), sunt mult mai active,
poseda mai multe proprietati farmacologice, meca-
nisme de actiune, efecte adverse, sunt utilizate in
mai multe scopuri farmacoterapeutice si la admi-
nistrarea concomitenta a lor necesita respectarea
anumitor cerinte. In baza unor investigatii clinice
s-a elucidat eficacitatea clinicd a medicamentelor
autohtone si de import. Au fost efectuate studii de
utilizare rationala a preparatelor antimicrobiene
in afectiunile chirurgicale, ORL, pulmonare, cu
prezentarea materialelor in cadrul conferintelor
stiintifice si clinice din tara si de peste hotare, in teze




de doctorat si reviste stiintifice. Conform principiilor
medicinei bazate pe dovezi, utilizarea rationala a
preparatelor presupune argumentarea stiintifica a
administrarii medicamentelor in diferite maladii,
in functie de caracteristicile individuale ale pacien-
tului — medicina si farmacoterapia personalizata.
Aceasta activitate are o importanta deosebita si
necesita implicarea farmacologului, deoarece ea
poate fi adecvata doar printr-o analiza minutioasa
a proprietatilor farmacodinamice si farmacocinetice
ale medicamentului, inclusiv in functie de maladie si
starea patologica a pacientului. O astfel de utilizare
rationala a medicamentelor, in mare masurd, de-
pinde de capabilitatea medicului de a evidentia mo-
mentul-cheie in evolutia bolii la pacientul concret,
de a selecta corect preparatul (medicamentul-P), de
a stabili doza medicamentului si regimul de dozare
a lui (tratamentul-P), de a preintampina posibilele
reactii adverse nefavorabile, inclusiv cele provocate
de interactiunea medicamentelor, precum si de a
preveni dublarea neargumentatad a substantelor
medicamentoase, prin excluderea polipragmaziei
si politerapiei [7, 8, 9].

Conceptul utilizarii rationale a medicamentelor,
lansat cu acest scop (,Unele aspecte de utilizare
rationala a medicamentelor”, 2002; ,Medicamen-
tele si utilizarea lor rationald’, 2004; ,Medicamentul
- beneficiu sau prejudiciu’, 2009; ,Farmacologia
clinica” - 2009 s. a.), prevede mai multe masuri la
nivel statal, institutional atat din partea lucratorului
medical, cat si a pacientului (consumatorului), iar
metodologia selectarii rationale a medicamen-
telor (,Compendiu privind selectarea rationala a
medicamentelor’, 1999) si informatiile consacrate
interactiunilor medicamentoase, din comparti-
mentele respective ale manualelor si indrumarelor
(,CMHOHMMbI, aHAaNOr 1 U B3aUMOAENCTBUSA IeKapPCTB”,
1993; ,Medicamentul - beneficiu sau prejudiciu’,
2009), reflecta aportul important al farmacologiei
clinicein rezolvarea problemelor din acest domeniu
[2, 3, 6]. In scopul ameliorarii asigurarii cu medica-
mente a institutiilor sanitare si a populatiei, utilizarii
rationale a medicamentelor si folosirii argumentate
a resurselor bugetare (de stat) si a altor fonduri, un
rol important, in anumite perioade de timp, au avut
urmatoarele ordine ale Ministerului Sanatatii: nr.
234 din 03.10. 97 ,Cu privire la utilizarea rationala a
medicamentelor”, nr. 35 din 04.02.98 ,Cu privire la
aprobarea Formularului National Farmacoterapeu-
tic’, nr. 114 din 26.04.99 ,Cu privire la modificarea
ordinului Nr. 234 si aprobarea Formularului National
Farmacoterapeutic” si alte acte actualizate periodic
(2006, 2011 5i 2012) [7, 10, 11].

Toate aceste acte au prevazut mai multe masuri,
printre care mentionam:

1) organizarea pe langa Directia farmaceutica a
MS a Comitetului National al Formularului Farmaco-
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terapeutic — centru de coordonare a managementu-
lui farmacoterapeutic rational;

2) aprobarea Formularului National Farmacote-
rapeutic — un document de baza obligatoriu pentru
activitatea cadrelor medicale si farmaceutice, indife-
rent de sfera si domeniul de activitate (institutie de
stat sau privata). Formularul Farmacoterapeutic, la
randul sdu, includea trei momente principale:

a) elaborarea listei (tabelului) medicamentelor
de baza si vital necesare pentru activitatea institutiei
medicale (aprobata prin ord. nr. 28, 2002);

b) elaborarea standardelor si protocoalelor
clinice rationale ale tratamentului medicamentos
(aprobate prin ord. nr. 27, 2018);

¢) elaborarea tratatului (indrumarului) pentru
medici referitor la utilizarea rationala a medicamen-
telor.

Trebuie de mentionat faptul ca un comparti-
ment destul de important al farmacologiei clinice
este farmacoeconomia. Aceasta stiinta capata astazi
o importanta tot mai mare, necesara pentru a ne
fnvdta cum sa distribuim corect mijloacele statu-
lui alocate pentru necesitatile ocrotirii sanatatii.
In institutiile medicale de astazi, cu mijloacele
financiare pentru medicamente destul de limitate,
se incalca principiile farmacoterapiei rationale. in
aceasta ordine de idei, este necesar sa se efectueze
evaluarea farmacoeconomica cu modalitatile sale de
analiza: cost/eficacitate, cost/avantaj, cost minimal,
cost/beneficiu si cost al bolii. Cu acest scop, in mai
multe investigatii s-au studiat aspectele farmacoe-
conomice ale utilizarii rationale a medicamentelor
esentiale, vital importante, folosite in afectiunile
hepatice si ale nou-nascutilor [IMSP Spitalul Clinic
Municipal ,,Gheorghe Paladi”; Centrul Municipal
de patologie a nou-nascutilor (sectiile de medicina
interna, chirurgie); IMSP Spitalul Clinic Municipal
V. Ignatenco”; IMSP Spitalul Clinic al MS RM (Sectia
terapie); IMSP Spitalul Clinic de Urgenta (Sectia neu-
rologie si neurochirurgie)] etc. [10, 11, 12, 13].

Cercetarile clinice ale procesului de elaborare a
medicamentelor noi sunt unele dintre problemele
de baza ale farmacologiei clinice.

Acestea, initiate in tara de farmacologia clinica
n anii 2000-2002, au necesitat de urgenta elaborarea
Regulilor de una practica in studiul clinic - Good
Clinical Practice (GCP), adaptate la legislatia in vi-
goare din tara si aprobate prin Ordinul MS al RM
Nr. 10 din 2002 ,,Cu privire la desfasurarea studiului
clinical medicamentelor in Republica Moldova”. Prin
acelasi ordin au fost aprobate si lista bazelor clinice
pentru studiul clinic, si requlamentul de activitate a
lor. Pentru efectuarea studiilor clinice in acelasi an
(2002) a fost organizat Comitetul National de Etica
pe langa MS al RM - un organ independent pentru
monitorizarea cercetdrilor biomedicale cu partici-
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parea subiectului uman, cu respectarea cerintelor
si regulilor GCP si asigurarea drepturilor, demnitatii
si securitatii sanatatii omului [ 3, 8, 13, 14].

Reactiile adverse medicamentoase au un im-
pact major asupra sistemului de sanatate din tara.
Mortalitatea prin reactii adverse medicamentoase
ocupd locul 5 in lume dupa afectiunile cardiovascu-
lare, ale tractului respirator, maladiile oncologice si
traume. Organizatia Mondiala a Sanatatii acorda o
atentie deosebita acestei probleme. in 1995 a fost
fondat si organizat laboratorul ,,Expertiza preclinica,
clinica si supravegherea medicamentelor’, cu scopul
colectdrii si sistematizarii rezultatelor monitorizarii
reactiilor adverse la medicamente, aparute in tara
si informarea medicilor cu privire la acestea (Bule-
tin informational al INF).. Republica Moldova este
incadratd in activitatea internationala de farmacovi-
gilenta (de monitorizare a reactiilor adverse medica-
mentoase) din anul 2002, cand a devenit membra a
Programului international al OMS pentru ,,Monitori-
zarea reactiilor adverse ale medicamentelor”. Luand
in considerare faptul ca in Republica Moldova sunt
inregistrate peste 6000 de produse medicamentoase
de uz uman, problema sigurantei utilizarii medica-
mentelor si controlului asupra procesului de creare
a sistemului modern de farmacovigilenta este una
dintre cele mai actuale si importante din domeniul

......

cologiei Clinice”[2, 11, 15].

Centrul National de Farmacovigilenta al Repu-
blicii Moldova si-a inceput activitatea in anul 1999,
odata cu aprobarea ordinului Ministerului Sanatatii
nr. 75, care reglementa si crearea retelei nationale
de farmacovigilentd, iar ulterior, prin ordinul nr. 20
din 2006 al MS al RM ,Farmacovigilenta si supra-
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vegherea medicamentelor in Republica Moldova”
s-au concretizat modalitatile de inregistrare la timp
a comunicarilor si masurile pentru elaborarea me-
todelor de profilaxie si tratament al complicatiilor
farmacoterapiei.in 2003, prin respectarea recoman-
darilor OMS in vederea raportarii efectelor adverse la
medicamente, Republica Moldova devine al 71-lea
membru al Programului international al OMS pentru
+Monitorizarea reactiilor adverse ale medicamen-
telor”. Suportul legislativ al activitatii date este
legea ,Cu privire la medicamente” nr. 1409-XIIl din
17.12.97 si ordinul Ministerului Sanatatii si Protectiei
Sociale nr.20 din 12.01.2006,Cu privire la monitori-
zarea reactiilor adverse ale medicamentelor si altor
produse farmaceutice in Republica Moldova’, care
reglementeaza crearea retelei nationale de farmaco-
vigilenta si obliga medicii si farmacistii sa comunice
efectele adverse la medicamente Centrului National
de Farmacovigilenta si Catedrei de farmacologie
clinica. Reteaua nationald de farmacovigilenta
era alcatuita din nuclee de farmacovigilenta, care
activau in fiecare institutie medicala din tara. De
asemenea, au fost aprobate Instructiunea cu privire
la monitorizarea reactiilor adverse ale medicamen-
telor si fisele de comunicare a reactiilor adverse la
medicamente [2, 8, 16, 17]. Astfel, in perioada anilor
2000-2006, au fost receptionate 179 de comunicari
despre reactiile adverse medicamentoase, iar in
2010 - 54 de comunicari spontane (fig. 1, 2, si 3).
Rolul si responsabilitatea Centrului National de
Farmacovigilenta si a specialistilor catedrei consta
in colectarea, sistematizarea si familiarizarea medi-
cilor clinicieni cu aceste date, precum si elaborarea
masurilor de prevenire si combatere a efectelor
adverse ale medicamentelor [2, 11, 18].
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Figura 1. Numadrul total de comunicdri spontane ale
efectelor adverse medicamentoase, receptionate de
catre Centrul National de Farmacovigilentd al Repu-
blicii Moldova in anii 2000-2006
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Figura 2. Grupele preparatelor medicamentoase care
au condus la dezvoltarea reactiilor alergice

A-Antibacteriene, B-Vaccinuri, C-Anestezice,
D-Substituenti de plasmd, E-Analgezice antipiretice,
F-Vasodilatatoare periferice, I-Antihipertensive, G-
AINS, H-Antiastmatice, J-Spasmolitice, K-Inhibitori ai
pompei de protoni, L-Antitrombotice, M-Inhibitori de
prolactind, N-Preparate utilizatein hipertrofia benignd
deprostatd, O-Vitamine, P-antimigrenoase, R-Vasopro-
tective, S-Antidepresive, T-Antiepileptice.

Trebuie de mentionat faptul ca, drept suport
stiintific intr-o astfel de activitate pentru farmacologii
clinicieni servesc manualele (,Farmacologie”’, 2010;
+Farmacologie clinica’, 2009), monografiile si indru-
marele editate (,Unele aspecte de utilizare rationala a
medicamentelor’, 2002;,Medicamentele si utilizarea
lor rationald”, 2004; ,Compendiu privind selectarea
rationald a medicamentelor’, 1999; ,Medicamentul
- beneficiu sau prejudiciu’, 2009; ,Medicamentele -
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Figura 3. Evolutia reactiilor adverse medicamentoase

baza farmacoterapiei rationale”, 2013;,Farmacotera-
pia afectiunilor stomatologice’, 2014; ,,Farmacologia
clinica nationala (evenimente, realizari si imagini)’,
2019;,Farmacologia medicamentelor hipertensive”’,
2015;,Farmacoterapia moderna a dereglarilor diges-
tive”, 2017 [2, 3, 10, 11]. Acestea:

pun bazele necesare siimportante pentru o dis-
ciplind care evolueaza rapid si are oimportanta
primordiala pentru medicina;

includ date ce contribuie la o farmacoterapie
adecvata, eficienta, inofensiva si, totodata,
individualizata;

reflecta directiile dezvoltarii farmacologiei clini-
ce (farmacogenetica clinica, farmacoeconomia,
farmacoepidemiologia, farmacologia sociala
etc.), deosebit de utile pentru managementul
farmacoterapeutic rational;

includ un set de teme, consacrate particulari-
tatilor utilizarii rationale a medicamentelor in
anumite afectiuni si stari ale organismului;
prezinta particularitatile de utilizare a celor
mai utile medicamente in afectiunile organelor
(ficat, rinichi) responsabile de unele procese
farmacocinetice (biotransformarea, eliminarea)
ale medicamentelor in organism;

prezintd modalitatile de utilizare a medicamen-
telorin anumite perioade fiziologice (gravidita-
te, alimentatie la san etc.) ale organismului pen-
tru a preveni, in masura posibilitatilor, aparitia
efectelor adverse la copii;




includ date despre posibilele interactiuni ale
medicamentelor la administrarea concomitenta
in timpul unui tratament complex (polipragma-
zie sau politerapie);

includ modalitatile efectuarii cercetarilor clinice
ale medicamentelor noi si respectarii anumitor
cerinte (GCP), de care se tine contin procesul de
elaborare siimplementare a medicamentelor cu
efectuarea si importanta expertizei etice (CNE);
prezintda manifestdrile nedorite (ale farmaco-
vigilentei) ce pot apadrea la nivelul diverselor
sisteme si organe la administrarea celor mai
des utilizate medicamente [19-25].

La stabilirea si determinarea necesitatii ser-
viciului ,,Farmacologie clinica” in asigurarea unei
farmacoterapii eficiente siinofensive contemporane
au contribuit si conferintele stiintifico-practice in
cadrul expozitiilor internationale specializate Mold
Medizin & MoldDent, la care s-au inaintat materialele
informative referitoare la activitatile respective:

1. ,Farmacologia Nationala la 35 de ani” cu par-
ticipare internationala. ,Directiile principale
de activitate si realizarile anilor 2001-2006 ale
farmacologilor”. Chisinau, 2006;

+Elaborarea siimplementarea noilor preparate
farmaceutice in baza utilizarii materiei prime
locale”. Chisindu, 2009;

,Elaborarea siimplementarea noilor preparate
farmaceutice in baza utilizarii materiei prime
locale” si Farmacologia Clinica la 30 de ani de
activitate (1980-2010). Chisinau, 2010;
LServiciul Farmacologia Clinica in Sistemul de Sa-
natate din Republica Moldova”. Chisinau, 2011;
~Managementul farmacoterapeutic corect si
inofensiv — un imperativ al timpului. Prevenirea
reactiilor adverse nefavorabile: tactica medicala
in selectarea si utilizarea rationala a medica-
mentelor’, septembrie 2012.1n cadrul Expozitiei
»Mold Medizin & MoldDent", editia a XIX-a;
.Selectarea si utilizarea rationald a preparatelor
antimicrobiene — un imperativ al timpului’,
septembrie 2013. In cadrul Expozitiei ,Mold
Medizin & MoldDent’, editia a XX-a.

Aspecte contemporane de utilizare rationald a
medicamentelor in afectiunile tubului digestiv
—-2014.

Aspecte farmacologice ale preparatelor utilizate
in hipertensiunea arteriala - 2015.

Aspecte farmacodinamice, farmacocinetice si
utilizarea medicamentelor - 2016.
Actualitatile in farmacoterapia afectiunilor
tractului gastrointestinal — 2017.

Farmacologia clinica a medicamentelor utilizate
in afectiunile sistemului endocrin si in deregla-
rile metabolice — 2018.

Conferinta stiintifico-practica ,Medicamentele
utilizate in tratamentul si profilaxia bolilor
infectioase”, in cadrul expozitiei internationale

10.

11.

12.
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specializate,,Mold Medizin & MoldDent", editia

a XX-a-2019.1[2, 3, 111.

Asadar, in vederea solutionarii obiectivelor si a
reformelor inaintate, s-a recurs la:
Includerea (a. 1980) disciplinei ,Farmacologie
clinicd” in planurile si programele de instruire
a studentilor, de pregatire a specialistilor in
domeniu (prin rezidentiat) si de perfectionare
postuniversitara a medicilor (USMF ,Nicolae
Testemitanu”).
Implementarea in structurile IMSP a specializarii
+Medic-farmacolog clinician” (Ordinele nr. 97
din 1999, nr. 100 din 2008 si nr. 120 din 2009
ale MS din Republica Moldova).
Implementarea serviciului ,Farmacologie cli-
nicd” in sistemul de sanatate din tara (ord. nr.
493 din 2012 al MS din Republica Moldova).
Elaborarea si publicarea materialelor didactice,
normative si manageriale ,Serviciul farmaco-
logie clinica in institutiile de sandtate publica
(curativa)’, Chisinau, 2011.
Initierea elaborarii ordinelor si dispozitiilor
respective si necesare ale MS.
Elaborarea si implementarea conceptului utili-
zarii rationale a medicamentelor si sistemului
de formular.
Asigurarea informationala independenta si
obiectiva a medicamentelor, cu scopul com-
pliantei populatiei la utilizarea rationala a
medicamentelor si excluderea polipragmaziei,
autotratamentului empiric.
Implementarea studiului clinic al medicamen-
telor de import si autohtone noi.
Monitorizarea RA a medicamentelor (suprave-
gherea sifarmacovigilenta) siinformarea respec-
tiva a medicilor (Buletinul informational al INF).
Editarea suportului stiintific consacrat serviciului
de farmacologie clinica (,Compendiu privind
selectarea rationala a medicamentelor’, 1999;
+Unele aspecte de utilizare rationala a medica-
mentelor’, 2002;,Medicamentele si utilizarea lor
rationala’, 2004; ,Medicamentul - beneficiu sau
prejudiciu’, 2009; ,Farmacologie”), 2009 (manu-
al);,Farmacologie clinica’, 2011 (manual);,Servi-
ciul farmacologie clinic in institutie de sanatate
publica (curativa)’, Chisinau, 2011 - material
didactic, normativ si managerial [2, 3, 4].
In final, mentionam c& toate aceste masuri si re-
forme in domeniul medicamentului au fost elaborate,
implementate si respectate un timp maiindelungat (aa.
1980-2011). Situatia in sanatate si domeniul medica-
mentului din ultima perioada solicitd insistent revenirea
la multe dintre acestea, cu promovarea respectiva. Alte-
le urmeazd afi supuse optimizarii si modernizarii, tot-
odata tinand cont si de situatia pandemicd, referitor la
utilizarea rationald a medicamentelor in infectia Covid-
19 sau la asocierea acestora cu medicamentele utilizate
in comorbiditatile respective prezente la pacient.




Concluzii

Cresterea continud a pietei substantelor medi-

camentoase si a volumului informational stiintific,
atat referitor la problemele farmacoterapiei, cat si
la insufienta medicamentelor destinate activitatilor
institutiilor curative necesita restructurarea esenti-
ala a practicii medicale existente, prin promovarea
insistenta a anumitor reforme in domeniul sanatatii
si al medicamentului, avand ca scop asigurarea far-
macoterapiei rationale, eficiente si inofensive, prin:

Adaptarea la situatia reala din tard si elaborarea
listei medicamentelor esentiale si vital impor-
tante.

Intocmirea periodica a regulilor de prescriere si
de livrare a medicamentelor.

Promovarea in practica medicala a denumiri-
lor comune internationale a medicamentelor
(DCl).

Intocmirea si elaborarea standardelor si proto-
coalelor clinice.

Implementarea sistemului de supraveghere si
farmacovigilenta a medicamentelor.

Punerea in practica in tara a studiilor clinice -
etapa importanta si necesara in procesul de
elaborare a medicamentelor noi.
Implementarea in practica medicala a
activitatilor de prevenire si de excludere in
tratamentul complex a interactiunilor medica-
mentoase, polipragmaziei, politerapiei, auto-
tratamentului empiric.
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EDUCATIA TERAPEUTICA

A PACIENTILOR
IN HIPERTENSIUNEA ARTERIALA
LA NIVEL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Rezumat

,Hipertensiunea arteriald este o problemd de sandtate
publicd majord, indicatorii de morbiditate si mortalitate fiind
alarmanti. Educatia terapeuticd in hipertensiunea arteriald
creste nivelul de constientizare, controlul tensiunii arteriale
si previne aparitia complicatiilor. Scopul studiului este de
a evalua procesul de organizare a educatiei terapeutice a
pacientilor cu hipertensiune arteriald la nivel de asistentd
medicald primard in Republica Moldova. Designul studiului:
descriptiv, transversal, prin aplicarea chestionarului elabo-
rat in interesul studiului. Metodele studiului: statisticd, de
sintezd, comparativd, graficd. In studiu au participat 371 de
respondenti, dintre care 65% medici de familie, 35% asistenti
medicali. Majoritatea personalului medical (98,1%) considerd
importantd educatia terapeuticd, 87,3% au recunoscut
definitia educatiei terapeutice si beneficiile acesteia: controlul
tensiunii arteriale (90,6%); scdaderea mortalitdtii cauzate
de complicatii (81,7%); cresterea compliantei la tratament
(72,5%); constientizarea bolii (65,5%). Personalul medical
chestionat a demonstrat o implicare neproportionald in cele 4
etape ale procesului de organizare: 42,3% se implicd la etapa
de planificare, 93,0% - de realizare, 29,1% - de evaluare si
54,2% - de organizare. Procesul de organizare a educatiei
terapeutice este incomplet, din cauza lipsei sau insuficientei
planificarii si evaludrii educatiei terapeutice a pacientilor cu
hipertensiune arteriald.

Cuvinte-cheie: educatia terapeuticd, hipertensiunea arteriald,
asistenta medicald primard

Summary

Organization of the therapeutic education process in hy-
pertension at the level of primary health care

High blood pressure is a major public health problem, with
indicators of morbidity and mortality being alarming. Thera-
peutic education in hypertension increases the level of aware-
ness, blood pressure control and prevents complications. The
aim of the study is to evaluate the process of organizing the
therapeutic education of patients with hypertension at the
level of primary health care in the Republic of Moldova. Study
design: descriptive, transversal, by applying the questionnaire
developed in the interest of the study. Study methods: statisti-
cal, synthetic, comparative, graphical. The study involved 371
respondents, of which 65% family physicians, 35% nurses. The
majority of medical staff (98.1%) consider therapeutic educa-
tion important, 87.3% recognized the definition of therapeutic
education and its benefits: blood pressure control (90.6%); de-
crease in mortality caused by complications (81.7%); increas-
ing treatment compliance (72.5%); disease awareness (65.5%).
The surveyed medical staff demonstrated a disproportionate
involvement in the 4 stages of the organization process: 42.3%
are involved in the planning stage, 93.0% - implementation,
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29.1% - evaluation and 54.2% - organization. The process of
organizing therapeutic education is incomplete, due to the
lack or insufficiency of planning and evaluation of therapeutic
education of patients with hypertension.

Keywords: therapeutic education, hypertension, primary
health care

Pestome

Opzanusauus npoyecca mepanesmu4ecKozo 00pa3o6anus
NnAayUeHmos ¢ apmepuanvHoll eunepmensueii Ha ypoeHe
nepeéu4HoLi nomouju

Apmepuanvnas eunepmensus - cepvestasi npobnema oOue-
CMBeHH020 30pasooxpareruss, nokazamenu 3a001e6aemo-
CMu U cMepmMHOCMU 6bl3bl6arom mpesozy. Tepanesmuue-
cKoe 06pasosanue npu 2unepmMoHUL NoBviuiaen yposeHs
0C8e00MIIEHHOCHU, KOHMPOTL APMEPUATLHO20 0ABTIEHUS U
npedomepausaem ocnoscHerust. Llenv uccnedosanus - oye-
HUMb NPOUECC 0OPeAHUZAUUU MEPANeSMULEcK020 00y UeHUs
NAayueHmos ¢ apmepuanvHoll unepmensueti Ha ypoeHe
nepeuuHoOLl MeOUKO-canumapHoti nomouju 6 Pecnybnuxe
Monoosa. JJusaiix uccned08aHus: ONUCAMenvHbILl, CKBO3HO,
C npumeHeHueM ONPOCHUKA, PA3PAOOMAHHO20 6 UHMEPecax
uccnedosamust. Memoovt uccne008aHus: CMamucmueckut,
CuHmemu4eckutl, cpasHumenvHolil, epagpuueckuil. B uc-
cned08aHuU yuacmeosan 371 pecnondenm, us Hux 65%
cemetinvle 8pauu, 35% medcecmpui. bomvuurcmso meou-
yumckoeo nepcorana (98,1%) cuumarom mepanesmuuecxoe
obpasosanue saxnoim, 87,3% npusnarm onpedeserue
mepanesmuueckoeo 00pa308anUsi U €20 NPeumyuLecmea:
KoHmpony apmepuanvrozo dasnenust (90,6%); crudcerive
cmepmuocmu om ocnoxcrenuti (81,7%); nosviuierue npu-
sepaucennocmu K newenuro (72,5%); océedomieHHOCHb O
bonesnsx (65,5%). Onpoutertoiii MeOUUHCKUTL NEPCOHAT
NPOOEMOHCNPUPOBATI HENPONOPUUOHATIHO GOTLULYI0 B0-
871€4EHHOCMb 60 6C€ 4 Imana 0p2aHu3aLUOHH020 NPoyecca:
42,3% so6neuenvt 8 cmaduto naanuposanus, 93,0% - ée-
openust, 29,1% - ouenxu u 54,2% - opeanusavuu. Ipoyecc
Op2aHu3ayULU Mepanesmu1ecKoeo 00yueHus He 3asepuien
U3-30 OMCYMCMBUS UNU HEOOCAMOYHOCU NAAHUPOBAHUS
U OUeHKU mepanesmueckoz0 00pa3o8anus NauUeHmos ¢
apmepuanvHoli cunepmenauet.

Kniwouesvie cnosa: mepanesmuueckoe o6pa308anue,
2UNepmoHus, nepeuUuHast Meburco-canumapﬂaﬂ nomouib

Introducere

Hipertensiunea arteriala (HTA) este o problema
de sanatate publica majora la nivel global [20]. Este
cea mai frecventa patologie intalnita la persoanele
adulte, apte de muncad; Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) a estimat ca 1,28 miliarde de adulti




in varsta de 30-79 de ani din intreaga lume au HTA,
doua treimi trdind in tari cu venituri mici si medii,
ceea ce reprezinta aproximativ 25% din populatia
generala [21]. Pe mdsura ce populatiile imbatranesc,
prin adoptarea unui stil de viata sedentar si cresterea
greutatii corporale, prevalenta hipertensiunii arteri-
ale in lume va continua sa creasca. Se estimeaza ca
numarul persoanelor cu HTA va creste cu 15-20%
pana in 2025, ajungand la aproape 1.5 miliarde [7].
Aproximativ 1 din 5 adulti (21%) cu HTA mentine
valorile tensiunii arteriale sub control, ceea ce de-
termina aparitia complicatiilor. Datorita acestora,
HTA reprezinta cauza majora de deces prematur la
nivel mondial [4], fiind raspunzatoare pentru cea
mai mare parte a mortalitatii si poverii invaliditatii
(~70%). Majoritatea deceselor pe an, legate de ten-
siunea arteriala sistolica se datoreaza bolii cardiace
ischemice (4,9 milioane), accidentelor vasculare
cerebrale hemoragice (2 milioane) si accidentelor
vasculare cerebrale ischemice (1,5 milioane) [14],
complicatii care pot fi prevenite prin interventii
educationale.

Unul dintre obiectivele globale pentru bolile
netransmisibile a OMS este reducerea prevalentei
hipertensiunii arteriale cu 33% intre 2010 si 2030
[22]. Organizarea educatiei terapeutice conform
recomandarilor OMS, care a fost demonstrata a fi
eficienta in controlul hipertensiunii arteriale, poate
fiaplicata in practica medicinii de familie din Repub-
lica Moldova pentru a directiona si utiliza eficient
resursele disponibile, ceea ce reprezinta importanta
practica a acestui studiu.

Educatia terapeutica (ET) este un proces de
influentare a comportamentului si de producere a
schimbarilor de cunostinte, atitudini si practici pentru
mentinerea sau imbunatatirea starii de sanatate [1].
ET este o modalitate prin care pacientii dobandesc si
mentin abilitati de gestionare optima a vietii si a bolii
[21]. OMS a definit aceasta componenta integratd in
tratamentul bolilor cronice in 1998, intr-un raport
al Grupului de lucru , Therapeutic Patient Education,
Continuing education programmes for health care
providers in the field of prevention of chronic diseases”,
pentru a ghida personalul medical implicat in trata-
mentul bolnavilor cronici in organizarea eficienta a
procesului de educatie terapeutica, obtinerea con-
trolului si prevenirea complicatiilor. Studiile recente
au demonstrat cd educatia pacientilor cu hipertensi-
une arteriald imbunatateste nivelul de constientizare
a bolii de catre bolnavi, controlul tensiunii arteriale,
creste aderarea la tratament, sporeste rezultatele
tratamentului [2, 3, 18]. Pentru a asigura eficienta
procesului de educatie terapeutica, organizarea
acestuia ar trebui sd fie bazata pe o cunoastere clara
a structurii, a continutuluisi a etapelor de organizare.
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Problema educatiei terapeutice a pacientilor cu
hipertensiune arteriald in Republica Moldova nu a
fost studiata anterior. Scopul acestui studiu a fost
evaluarea procesului de organizare a educatiei
terapeutice a pacientilor cu hipertensiune arteriala
la nivel de asistenta medicala primara, pentru optimi-
zarea conduitei bolnavilor cu hipertensiune arteriala.
Obiectivele stabilite: 1) evaluarea procesului de
organizare a educatiei terapeutice in hipertensiune
arteriala la nivel de asistenta medicala primara;
2) studierea opiniilor medicilor de familie si ale
asistentilor medicali privind instruirea pacientilor cu
HTA; 3) elaborarea recomandarilor privind organizare
educatiei terapeutice in hipertensiunea arteriala.

Materiale si metode

Aceasta cercetare a fost realizata in cadrul studi-
ilor de master la Scoala de Management in Sanatate
Publica (SMSP), avand avizul pozitiv al Comitetului de
Etica al Cercetarii al USMF,Nicolae Testemitanu” (pro-
ces-verbal nr. 1 din 04.02.2021). Designul studiului:
descriptiv, transversal. Unitatea de cercetare ainclus
personalul medical din asistenta medicala primara:
medicul de familie, managerul/directorul institutiei
de asistenta medicala primara, care indeplineste
functiile medicului de familie inclusiv, asistentul me-
dical superior, asistentul medical de familie.Volumul
esantionului a fost calculat dupa formula: n = Za® x
p(1-p)/e®/ 1+ Za? x p(1-p)/e?, obtinand un numar de
360 de respondenti. Invitatia de participare in studiu
afosttransmisd la adresa de e-mail a 266 de institutii
de AMP din RM. Folosind chestionarul elaborat,
aplicat online, a fost evaluata opinia personalului
medical din AMP privind procesul de organizare a
educatiei terapeutice in hipertensiunea arteriala.
Datele au fost colectate in perioada 6 — 31 mai 2021si
mai apoi analizate si interpretate in Excel.

Procesul de organizare a educatiei terapeutice
a pacientilor cu hipertensiune arteriala a fost eva-
luat in baza modelului lui Deming, PDCA - P (eng.
+Plan") - planifica, D (eng.,Do") - realizeaza, C (eng.
,Check”) - evalueaza si A (eng. ,Act”) — actioneaza.
La etapa de planificare, au fost evaluate resursele
necesare (umane, tehnice, financiare), planul de
organizare a educatiei terapeutice, recunoasterea
etapelor procesului de organizare. La etapa de rea-
lizare au fost evaluate modalitatea de desfasurare a
educatiei terapeutice la nivel de AMP, periodicitatea,
personalul implicat. La etapa de evaluare au fost eva-
luate prezenta indicatorilor de evaluare, raportarea
rezultatelor. La etapa de actiune au fost evaluate
dificultatile intampinate de personalul medical in
organizarea procesului de educatie terapeutica si
metodele de imbunatatire a procesului de organizare
a educatiei terapeutice, percepute de personalul




medical din AMP. Chestionarul elaborat continea 8
privind etapa de planificare, 4 privind etapa de rea-
lizare, 2 privind etapa de evaluare si 4 privind etapa
de actiune. Modelul lui Deming PDCA reprezinta o
metoda de organizare si desfasurare a activitatilor
de management, orientata in directia imbunatatirii
continue a sistemului de management al calitatii.
in standardul SR EN 1SO 9001:2001, clauza 0.2, se
mentioneaza ca tuturor proceselor li se poate aplica
metodologia PDCA [6].

Rezultate

in studiu au participat 371 de respondenti, din-
tre care 65% (n=241) medici de familie, 35% (n=130)
asistenti medicali ai medicului de familie. Conform
distributiei teritoriale, 65% (n=241) din respondenti
provin din mediul rural (153 medici de familie, 88
asistenti medicali), iar 35% (n=130) - din mediul
urban (88 medici de familie, 42 asistenti medicali).
Jumatate din personalul medical (56%) aveau varsta
cuprinsa intre 41 si 60 de ani (n=208), 26,7% (n=99)
aveau varsta cuprinsa intre 22-40 de ani, iar 17,3%
(n=64) — peste 61 de ani. Varsta medie a constituit
49deani+ 11 ani. Majoritatea respondentilor, 81,7%
(n=303), au fost instruiti in domeniul educatiei
terapeutice pentru pacientii cu boli cronice ne-
transmisibile, in special hipertensiunea arteriala, in
ultimii 5 ani; 6,7 % (n=25) niciodata nu au participat
la asemenea instruiri; 4,6% (n=17) au participat in
ultimii 6-9 ani, 4,6% (n=17) nu tin minte, iar 2,4%
(n=9) — au participat mai mult de 10 ani.

Analizand rezultatele obtinute, s-au evidentiat
cele privind evaluarea importantei educatiei terape-
utice in hipertensiunea arteriala. Personalul medical
chestionat, 98,1% (n=364), considera importanta
educatia terapeutica in HTA. Importanta acesteia
este argumentata de rezultatele obtinute privind
perceperea beneficiilor determinate de educatia te-
rapeutica in HTA - 90,6% (n=336) din respondenti au
perceput controlul tensiunii arteriale, 81,7% (n=303)
- scdderea mortalitatii cauzate de hipertensiunea
arteriald, 72,5% (n=269) - cresterea compliantei la
tratament si 65,5% (n=243) - constientizarea bolii.

in continuare, a fost evaluata perceptia ter-
menului de educatie terapeutica. Majoritatea per-
sonalului medical chestionat, 87,3% (n=247) - 170
medici de familie si 77 asistenti medicali au identi-
ficat corect definitia educatiei terapeutice, aceasta
reprezentand: a) ,modalitatea prin care pacientii
cu hipertensiune arteriala dobandesc si mentin
abilitati de gestionare optima a vietii” sau b) ,proces
de influentare a comportamentului si de producere
a schimbarilor de cunostinte, atitudini si practici
necesare pentru mentinerea sau imbundtatirea starii
de sanatate”. Termenii incorecti perceputi de 12,7%
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din respondenti au fost, oferirea de informatii privind
tratamentul antihipertensiv prescris” si ,oferirea
de informatii organizationale si de comportament
legate de sandtate si boald”

Atatimportanta educatiei terapeutice siidenti-
ficarea beneficiilor procesului care urmeaza a fi rea-
lizat, cat si cunoasterea termenilor de baza fac parte
din prima etapa a procesului de educatie terapeutica
- etapa de planificare. Aceasta etapa este perceputa
de 70,1% din personalul medical chestionat (n=260)
drept parte componenta a procesului de organizare,
dar suntimplicatiin procesul propriu-zis al planifica-
rii doar 42,3% (n=157) din personal. in continuare,
a fost evaluata opinia personalului medical privind
persoana responsabild de organizarea procesului
de ET a pacientilor cu hipertensiune arteriala (figu-
ra 1). Mai mult de jumatate din respondenti 61,7%
(n=227) considera ca medicul de familie este persoa-
na responsabila de organizarea procesului de ET a
pacientilor cu HTA; 22,3% (n=82) considera asistentul
medical responsabil; 7,1% (n=26) — considera mana-
gerul persoana responsabild; 4,9% (n=18) — echipa
medicului de familie si 4,1% (n=15) - asistentul
medical superior.

4,1
4,9

m Medic de familie

m Asistent medical
m Managerul
Echipa medicului de familie

Asistent medical superior

Figura 1. Persoana responsabild de organizarea
educatiei terapeutice, in opinia personalului medical
din AMP, %

Pentru a evalua opinia personalului medical
privind necesitateai alocarii resurselor financiare
pentru realizarea ET, acestia au fost intrebati daca




considera ca educatia terapeutica reprezinta un
serviciu medical de sine statator. Au fost obtinute
urmatoarele rezultate: 79,2% (n=294) considera
ca educatia terapeutica nu este un serviciu de sine
statator, educatia pacientilor cu HTA fiind parte
componenta a tratamentului antihipertensiv, 18,6%
(n=69) sunt de pdrera ca ar trebui sa fie un serviciu
de sine statator, iar 2,2% (n=_8) nu stiu.

Dupa ce procesul de educatie terapeutica
este planificat, acesta parcurge urmatoarea etapa a
modelului Deming, etapa de realizare. Astfel, a fost
evaluata modalitatea de desfasurare a ET, periodici-
tatea sigradul de implicare a personalului medical in
realizarea ET. S-a determinat ca educatia terapeutica
se desfasoara in majoritatea cazurilor 86,5% (n=321)
in mod individual, iar in 13,5% (n=50) - in grup. Pe-
riodicitatea desfasurarii educatiei terapeutice este
trimestriala in 72,8% din cazuri (n=270), in 11,9%
(n=44) - lunar, iar in 7% (n=26) - sdptamanal. Perso-
nalul medical din AMP in 93% (n=345) este implicat
in oferirea serviciului de ET pacientilor cu HTA.

Etapa urmatoare, de evaluare, a fost perceputa
de 59,6% (n=221) din personalul medical chestionat,
implicandu-se in proportie de doar 29,1% (n=108).
Analizand rezultatele obtinute in evaluarea perce-
perii personalului medical din AMP a etapelor de
planificare si evaluare, comparativ cu implicarea
in etapele respective, se constata o diferenta intre
perceptie sirealizare, ceea ce sugereaza faptul ca per-
sonalul medical constientizeaza aceste etape drept
etape ale procesului de organizare, dar se implica in
cadrul acestora intr-o proportie mai mica. in cazul
etapei de planificare, diferenta este de 27,8%, iar in
cazul evaluarii - de 30,5% (figurile 2 si 3).

Dupa etapa de evaluare a procesului de ET,
urmeaza etapa de actiune, care consta in identi-
ficarea barierelor si solutiilor pentru a imbunatati
rezultatele educatiei terapeutice. Implicarea perso-
nalului medical la aceasta etapa constituie 54,2%
(n=201). Personalul medical chestionat a indicat
diverse impedimente in procesul de organizare a
educatiei terapeutice: 75,7% (n=281) au semnalat
deficientele tehnico-materiale, 69,5% (n=258) au
aratat necomplianta pacientilor (refuzul sau neac-
ceptarea tratamentului nemedicamentos si/sau
medicamentos antihipertensiv); 65,2% (n=242)
au mentionat lipsa timpului pentru organizarea si
desfasurarea educatiei terapeutice a pacientilor cu
hipertensiune arteriald, 27,8% (n=103) au specificat
ca au abilitati insuficiente in organizarea procesului
de educatie terapeutica in hipertensiunea arteriala.
Personalul medical din AMP a identificat urmatoarele
masuri de imbunatatire a procesului de organizare
a ET in HTA, 84,1% (n=312) - instruirea personalu-
lui medical pentru organizarea educatiei, 69,3%
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Figurile 2 si 3. Perceperea etapelor de planificare si
evaluare de cdtre personalul medical, comparativ cu
implicarea acestuia in etapele respective, %

(n=257) - standardizarea procesului de organizare a
procesului de educatie terapeutica la nivel national,
60,1% (n=223) — sporirea motivatiei pacientilor de
a participa la instruiri, 51,5% (n=191) - plata supli-
mentard pentru serviciile de educatie terapeutica a
pacientilor cu hipertensiune arteriald, 48,2% (n=179)
- implicarea organizatiilor non-guvernamentale in
suportul educatiei terapeutice; 48,0% (n=178) - fo-
losirea solutiilor digitale (instruiri on-line, webinare)
in ET a pacientilor (figura 4).

Discutii

Educatia terapeutica in bolile cronice, pre-
cum hipertensiunea arteriala este o interventie
medicala importanta, datorita beneficiilor acestei
interventii. Opiniile personalului medical chestio-
nat si intervievat corespund cu dovezile din litera-
tura privind importanta educatiei terapeutice in
hipertensiunea arteriala [15, 14]. Pentru a obtine
beneficiile mentionate, in urma realizarii educatiei
terapeutice, acest proces necesita a fi abordat din
perspectiva managementului calitatii, astfel, fiind




m Instruirea personalului medical

m Standardizarea

m Motivatia pacientilor

= Plata suplimentara
Implicarea ONG-urilor

Solutiile digitale

Figura 4. Mdasurile de imbundtatire a organizarii
educatiei terapeutice in hipertensiunea arteriald, in
viziunea personalului medical din AMP, %

propus modelul lui Deming PDCA pentru a evalua
organizarea procesului de educatie terapeutica in
hipertensiunea arteriala. Conform acestui model,
a fost evaluat un program integrat de ingrijire in
afectiunile musculo-scheletale, implementat in
asistenta primara, in perioada 2012-2014, in regiunea
Goierri-Alto Urola, Spania, ceea ce a imbunatatit re-
comandarile pacientilor sia redus costurile [8]. Un alt
studiu, proiectul CareWell, 2012-2014 a demonstrat
ca analiza impactului bugetar are capacitatea de a
imbunatati implementarea interventiilor complexe
pentru pacientii cu multimorbiditati [16].

Astfel, in acest studiu au fost evaluate cele pa-
tru etape ale modelului lui Deming PDCA, ceea ce
a permis identificarea ariilor de imbunatatire care,
aplicate la etapa de planificare, pot contribui la
atingerea rezultatelor scontate. Etapa de planificare
este perceputa de 70,1% din personalul medical
din AMP, dar doar 42,3% sunt implicati in procesul
de planificare al ET in HTA. De asemenea, necesita
a fi luate in consideratie toate resursele (umane
si financiare) necesare pentru realizarea educatiei
terapeutice. Conform raportului Grupului de lucru
al OMS , Therapeutic Patient Education”, 1998, pentru
realizarea educatiei terapeutice este necesar un per-
sonal medical instruit in domeniul ET, care sa posede
anumite competente, totodatd, fiind necesare sire-
sursa de invatare - pacientii cu hipertensiune arteria-
13, si resurse financiare [21]. Majoritatea personalului
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medical chestionat (81,7%) a beneficiat de instruiri
in domeniul educatiei terapeutice pentru pacientii
cu boli cronice netransmisibile, in special hiperten-
siunea arteriala in ultimii 5 ani, cu toate ca acestiaau
consideratin 84,1% din cazuri cd instruirea persona-
lului medical in organizarea educatiei terapeutice
ar imbundatati organizarea procesului de educatie
terapeuticd. Pacientul ca resursa de invatare, de ase-
menea, este apreciata de personalul medical, acesta
identificand problema necompliantei pacientilor
(refuzul, negarea, neacceptarea interventiilor me-
dicale) in 69,5% din cazuri, totodata considerand
ca sporirea motivatiei pacientilor de a participa la
instruiri ar putea imbunatati organizarea ET in 60,1%
din cazuri.

in privinta resurselor financiare, OMS le reco-
manda factorilor de decizie sa stabileasca educatia
terapeutica drept serviciu prestat de personalul
medical instruit, iar resursele financiare posibile sa
fie reprezentate de plata pacientilor pentru serviciile
de educatie terapeutica, contributiile financiare din
fondurile Ministerului Sanatatii, asigurarile medicale
si contributiile organizatiilor neguvernamentale [21].
in studiul dat s-a determinat ca 18,6% din personalul
medical din AMP considera ca educatia terapeutica
ar trebui sa fie un serviciu medical de sine statator,
iar 79,2% considera educatia terapeutica parte com-
ponentd a tratamentului antihipertensiv. Rezultatele
obtinute in cadrul studiului denota faptul ca perso-
nalul medical din AMP necesita instruiri suplimentare
in domeniul organizarii educatiei terapeutice.

La etapa de realizare, 93% din respondenti
se implica, oferind servicii de educatie terapeuti-
cd. Medicul de familie este considerat persoana
responsabila de organizarea ET, pe cand OMS
mentioneaza faptul ca educator in sandtate poate
fi orice personal medical instruit. In RM, conform
Ordinului Ministerului Sdndtdtiinr. 695 din 13.10.2010
cu privire la Asistenta Medicald Primara din Republica
Moldova, oferirea serviciilor de ET nu este inclusa
in profesiograma medicului de familie, cu toate ca
promovarea sanatatii este considerata o abilitate
necesard in abordarea comprehensiva [9]. Educatia
terapeutica se desfasoara in cabinetul medicului de
familie, in 86,5% din cazuri in mod individual, si in
72,8% din cazuri trimestrial. Aceste rezultate sunt
argumentate de Regulamentul privind prescrierea
medicamentelor compensate pentru tratamentul
in conditii de ambulator al persoanelor inregistrate
la medicul de familie [5], conform caruia medica-
mentele compensate se prescriu maximum pentru
3 luni de tratament. Persoanele cu HTA beneficiaza
de medicamente compensate, acestea adresandu-se
la medicul de familie trimestrial pentru prescrierea
acestora, iar aceasta vizita reprezinta o oportunitate




pentru echipa medicului de familie de a oferi servi-
ciul de educatie terapeutica.

La etapa de evaluare, se atesta deficiente, pen-
tru ca la nivel de AMP nu exista indicatori care sa
evalueze realizarea educatiei terapeutice si aceasta
nu este raportata la nivel institutional. Conform
Ordinului Ministerului Sandtatii al Republicii Moldova
nr.829din 29.10.2016 privind implementarea Hotararii
Guvernului nr. 1000 din 23.08.2016 cu privire la apro-
barea Programului national de promovare a sdndtdtii
pentru anii 2016-2020, ,conducatorii IMSP raionale,
municipale si republicane 4) vor institui unitati
de functie in promovarea sdnatatii pe perioada
2016-2020, vor nominaliza prin ordin intern per-
soane responsabile de monitorizarea si raportarea
actiunilor, conform formularului nr. 50-san,Darea de
seama privind promovarea sanatatii si educatiei”; 6)
vor stabili un indicator de activitate lunar — nu mai
putin de 6 ore de actiuni in domeniul promovarii
sanatatii si educatiei pentru sanatate pentru fie-
care lucrator medical cu monitorizarea si evidenta
acestor activitati in registrul statistic F-38/e"[10]. Un
indicator care a fost evaluat si raportat - ,educatia
persoanelor la risc de boald cardiovasculard si a celor
cu Hipertensiune Arteriald”[11], a fost exclus in 2018
din lista indicatorilor de performanta din AMP. lar
in baza Raportului Centrului National de Sanatate
Publica, indicatorii de performanta cu privire la
educatia pacientilor cu HTATn 2017 au fost realizati in
proportie de 18% [12]. Conform unui studiu realizat
in 2019 1n 7 institutii de AMP din RM, care a evaluat
cunostintele bolnavilor cu hipertensiune arterialg,
pacientii hipertensivi poseda cunostinte insuficiente
privind propria boala [17].

O parte din impedimentele intalnite de perso-
nalul medical in organizarea educatiei terapeutice
in hipertensiunea arteriald au fost identificate de
respondenti, precum deficientele tehnico-materi-
ale (75,7%), necomplianta pacientilor (69,5%), lipsa
timpului (65,2%). De asemenea, in cadrul etapei
4 a modelului Deming, se contureaza masurile de
fmbunatatire a procesului de organizare a educatiei
terapeutice: instruirea personalului medical (84,1%),
standardizarea procesului de educatie terapeuticdla
nivel national (69,3%), sporirea motivatiei pacientilor
(60,1%).

in urma studiului realizat, s-au conturat reco-
mandarile privind organizarea educatiei terapeutice
in hipertensiunea arteriala: 1) aplicarea modelului lui
Deming PDCA in organizarea procesului de educatie
terapeutic; 2) standardizarea procesului de educatie
terapeutica in HTA la nivel national; 3) instruirea
personalului medical in organizarea educatiei te-
rapeutice in conformitate cu recomandarile OMS;

REZULTATELE CERCETARII

57

4) stabilirea educatiei terapeutice un serviciu medical
prestat de personalul medical instruit; 5) motivarea
pacientilor prin implicarea familiei, societatii si a
mass-mediei.

Limitarile studiului

In studiu a participat personalul institutiilor
medicale, care dispune de posibilitati tehnice si
competente de utilizare a tehnologiilor digitale.
Distributia participantilor la studiu a fost neuniforma,
insa importanta a fost analiza esantionului.

Concluzii

1. In Republica Moldova medicul de familie
este considerat persoana responsabila de organi-
zarea educatiei terapeutice a pacientilor cu hiper-
tensiune arteriala, spre deosebire de alte tari unde
aceasta sarcina este atribuita personalului medical
instruit in educatia terapeutica.

2. Conform raspunsurilor primite, educatia te-
rapeutica a pacientilor cu hipertensiune arteriala se
efectueaza in mod individual, in cadrul consultului
medical care este planificat in mediu trimestrial, insa
rezultatele acestei interventii denotd necesitatea de
reevaluare a procesului de organizare a educatiei
terapeutice.

3. Procesul de organizare a educatiei terapeu-
tice esteincomplet, din cauza lipsei sau insuficientei
proceselor de planificare si evaluare a rezultatelor
educatiei terapeutice a pacientilor cu hipertensiune
arteriala.

Multumiri

Autoarea aduce multumiri profesorilor Scolii de
Management in Sanatate Publica si isi exprima pro-
funda recunostinta tuturor participantilor in studiu
pentru receptivitate si suport in colectarea datelor.
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ASIGURAREA
SERVICIILOR

MEDICALE DE INALTA
PERFORMANTA PENTRU
SPORTIVII DIN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat

Serviciile medicale de inaltd performantd pentru sportivi
inseamnd asigurarea persoanelor care practicd activitatea
fizicd si sportul cu conditii de organizare a examenului medi-
cal periodic al stdrii lor de sandtate, asistentd medicald in tim-
pul antrenamentelor si competitiilor sportive, consultatii in
probleme de nutritie, servicii de reabilitare dupd leziuni trau-
matice, activitdti educative pentru promovarea si pdstrarea
sdandtdtii. Acest articol include o serie de recomanddri pentru
consolidarea serviciului de medicind sportivd din Republica
Moldova si asigurarea durabilitdtii acestuia.

Cuvinte-cheie: sandtatea sportivilor, medicind sportivd,
mdsuri de preventie, promovarea sandtdtii

Summary

Providing high performance medical services to athletes in
the Republic of Moldova

High-performance medical services means providing people
who practice physical activity and sport with conditions for
the organization of a periodic medical examination of their
state of health, medical assistance during training and sports
competitions, consultations on nutrition issues, rehabilitation
services after traumatic injuries, educational activities for the
promotion and maintenance of health. This paper includes
a series of recommendations for strengthening the sports
medicine service in the Republic of Moldova and ensuring
its sustainability.

Keywords: athletes health, sports medicine, prevention meas-
ures, health promotion
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Introducere

Medicina sportiva este o ramura a medicinei
care are ca obiectiv evitarea si prevenirea, printr-o
supraveghere competenta si riguroasa, a factori-
lor care pot sa constituie un risc pentru sandtatea
persoanelor ce practica sportul de performanta,
sportul de masa si exercitiile fizice. Medicina spor-
tiva are un continut propriu care nu se regaseste
n alte specialitati medicale si se adreseaza tuturor
persoanelor, indiferent de varsta, statutul de sportivi
sau nesportivi, pentru identificarea capacitatilor de
efort sau deficienta fizica din punctul de vedere a
activitatilor sportive.

Schimbarile socioeconomice care au avut loc
in Republica Moldova si modificdrile in continutul
intern al medicinei sportive au avut impact asupra
dezvoltarii serviciului de medicina sportiva [7].

Dar, nu numai evolutiile economice au
determinat modificarile serviciului de medicina
sportiva. In practica tarilor economic dezvoltate din
occident, medicina sportivd este parte integranta
a sportului, dar nu o parte a stiintei medicale, asa
cum a fostin spatiul sovietic. Alinierea la standardele
UE a conditionat crearea unui serviciu de medicina
sportiva cu un management performant si cu o
profesionalizare adecvata, care face posibild aplicarea
abordarilor ei moderne [1, 6, 7].

Astfel, in acesta lucrare ne-am propus ca scop
evaluarea situatiei actuale in domeniul medicinei
sportive si elaborarea unor recomandari pentru
fortificarea sanatatii sportivilor si ameliorarea
calitatii serviciilor de medicina sportiva in Republica
Moldova.

Sistemul national de asistenta medicala a spor-
tivilor

Centrul National de Medicina Sportiva ,Atlet-
med”, subordonat Ministerului Sanatatii, efectueaza
monitorizarea procesului de antrenament si compe-
titional al membrilor Loturilor Olimpic, Paralimpic si
National, cat si examenul medical semestrial (sau la
necesitate) al sportivilor din Chisinau, de asemenea
si a altor sportivi legitimati din tara (licee cu profil
sportiv, scoli si cluburi sportive).

CNMS ,Atletmed” isi asuma misiunea de a
sustine si dezvolta sportul, luand in considerare
urmatoarele directii de activitate:




- acordarea asistentei medicale specializate
sportivilor de inalta performantd, componenti
ai Loturilor Nationale si Olimpice si Paralimpice
seniori si tineret ai Republicii Moldova;

- acordarea asistentei medicale specializate
sportivilor, membrilor loturilor sportive din
federatiile de profil ale Republicii Moldova;

- acordarea asistentei medicale specializate spor-
tivilor-studenti si elevi ai Universitatii de Stat
de Educatie Fizica si Sport, Liceului Republican
Internat cu Profil Sportiv si Liceului Municipal
cu Profil Sportiv;

- acordarea asistentei medicale specializate tutu-
ror persoanelor care practica activitatea fizica si
sportul, in interesul ridicarii si pastrarii nivelului
de sanatate individualg;

- asigurarea asistentei medicale la competitiile
sportive de rang national si international;

- asigurarea asistentei medicale specializate in
timpul antrenamentelor si cantonamentelor
sportive;

- prestarea serviciilor de recuperare si reabilitare
a sportivilor bolnavi si traumati, cat si refacerea
lor postefort;

- instruirea specialistilor in medicind sportiva si
reabilitare medicala (baza clinica a USMF ,Ni-
colae Testemitanu”), organizarea conferintelor,
seminarelor, cursurilor si lectiilor practice in
problemele medicinei sportive si recuperarii
medicale;

- activitati metodice, organizatorice si stiintifice
cu medicii din reteaua de medicina sportiva
din republica pentru imbunatatirea sanatatii si
a calitatii vietii in ansamblu a populatiei.

- propagarea modului sanatos de viata, prin
practicarea culturii fizice si sportului, in randul
copiilor si tinerilor, in scopul formarii si dezvol-
tarii de adulti sanatosi si responsabili.
Actualmente, la CNMS, Atletmed”se efectueaza

urmadtoarele examinari medico-sportive: 1) examenul
medico-sportivinitial, care are un caracter de selectie
medico-biologica; 2) examenul medico-sportiv peri-
odic, pentru a colecta anamneza medico-sportiva, a
evalua diagnosticul starii de sanatate, inclusiv starea
fizica, functionala cardio-respiratorie, a capacitatii de
efort aerob si capacitatii de refacere; 3) consultatii
medico- sportive la necesitate ale sportivului in caz
de boal3, trauma, urmata respectiv de tratament,
indicatii si recomandari; 4) examenul medical cu
caracter de expertiza medico-sportiva, in cazul cand
sportivul nu mai are randamentul dorit, sau in cazul
existentei unor contraindicatii pentru practicarea
probei sportive date (cu recomandare de trecere la
alta proba sportivd) sau a sportului de performanta
in general; 5) eliberarea avizului medico-sportiv.
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Examenul medical complex si testarea medi-
co-sportiva presupune examenul medical de catre
urmatorii medici specialisti: neurolog, oftalmolog,
ORL, traumatolog, stomatolog, urolog, medic rea-
bilitolog, cardiolog, medic medicina sportiva. Din
metodele instrumentale si de laborator se efectu-
eazd ECG in repaus si efort (cu efort nedozat si efort
dozat la cicloergometru sau banda de alergare);
ecocardiografia, la necesitate, analiza generala a
sangelui; determinarea grupei sanguine; analiza
biochimica a sangelui; sumar de urina. Reabilitarea
medicald a sportivilor include proceduri speciale de
kinetoterapie, electroterapie, reflexoterapie, terapie
manuala si masaj.

O analiza SWOT a sistemului de asistenta medi-
cala a sportivilor din Republica Moldova ne-a oferit
posibilitatea de a analiza factorii care influenteaza
dezvoltarea acestuia si de a elabora strategii de re-
strangere a punctelor slabe si amenintarilor.

Astfel, ca puncte tari am putea mentiona ur-
matoarele:

1. Prezenta Centrului National de Medicina
Sportiva,Atletmed” acreditat, care ofera un spectru
larg de servicii medicale pentru sportivi (conform
recomandarilor institutiilor internationale de speci-
alitate).

2. Specialisti de calificare inalta care activeaza
in cadrul Centrului.

3. Reputatie buna printre beneficiarii servi-
ciilor medicale (sportivi, antrenori, medici, copii,
adolescenti, cluburi sportive, loturi nationale etc).

4. Pregatirea specialistilor prin studii postuni-
versitare de rezidentiat, la specialitatea ,Medicina
sportiva” la USMF ,Nicolae Testemitanu”.

5. Prezenta traditiilor sportive, disponibili-
tatea unui numar mare de persoane care practica
exercitiile fizice si sportul.

Ca puncte slabe am identificat:

1. Cultura sportiva si cultura medicala redusa
in randul populatiei, inclusiv printre sportivi.

2. Reactia slaba a autoritatilor privind dezvol-
tarea medicinei sportive in Republica Moldova.

3. Subfinantarea serviciului.

4. Lipsa unei retele teritoriale sigure si dezvol-
tate de medicina sportiva.

5. Insuficienta resurselor umane in domeniu
(medici, asistente medicale, chinetoterapeuti).

6. Dotarea insuficienta cu aparataj medical
modern.

7. Asistenta medicala a sportivilor prestata de
medicii de familie, care nu au cunostinte de medicina
sportiva.

8. Oatentie mica acordata cercetarilor stiintifice
in domeniul sanatatii sportivilor.




9. Lipsa unui sistem electronic de evaluare
integrata a stdrii de sanatate a sportivilor.

La capitolul oportunitdti care ar putea favoriza
dezvoltarea sistemului de asistentd medicald a spor-
tivilor, includem:

1. Legislatia nationala din domeniu, armoniza-
ta la cea europeana.

2. Posibilitati de perfectionare a specialistilor
in afara tarii.

3. Crearea Societatii de Medicina Sportiva.

4. Pregatirea medicilor sportivi prin specializa-
re pentru competente in activitate.

5. Elaborarea Strategiei de dezvoltare a
educatiei fizice si sportului in Republica Moldova
(cuincluderea compartimentului de medicina spor-
tiva).

6. Cresterea atentiei asupra problemelor de an-
trenament sportiv la nivel national si international.

7. Cresterea numarului de structuri care furni-
zeaza servicii de educatie fizica si sport populatiei.

Printre amenintdrile care ar prezenta un risc
pentru dezvoltarea serviciului de medicina sportiva
sunt:

1. Domeniul de medicina sportiva nufigureaza
in Planul de actiuni al Ministerului Sanatatii pentru
urmatorii ani.

2. Subfinantarea serviciului de medicina
sportiva.

3. Baza tehnico-materiala slab dezvoltata.

4. Migratia cadrelor medicale calificate.

5. Imposibilitatea aplicarii strategiilor pe
termen lung.

6. Modificarea preturilor la serviciile oferite
contra plata.

7. Inrautatirea situatiei socioeconomice din
tara si regiune, cu o scadere a nivelului de bundstare
a populatiei si ca urmare, reducerea oportunitatilor
si a interesului de practicare a exercitiilor fizice si
sportului.

8. Performantele slabe ale sportivilor la
competitiile nationale si internationale.

Dupa numadrul de factori evaluati prin
analiza SWOT, punctele slabe predomina fata de
punctele tari, iar amenintarile prevaleaza asupra
oportunitatilor.

Educatia pentru sanatate a sportivilor

Obtinerea performantelor sportive nu se mai
poate realiza numai prin antrenament, ci include
o sustinere medico-biologica a procesului de
antrenament printr-o alimentatie, medicatie, refacere
fizica si psihica adecvata, alaturi de prevenirea si
recuperarea traumatismelor, depistarea si recuperarea
deficientelor fizice, investigarea si diagnosticarea
nivelului si gradului cresterii si dezvoltarii.
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Dintre toate problemele medicale din sportul
de elita, subiectul dopajului este cel mai mult discu-
tat. Dopajul reprezinta o amenintare pentru sanata-
tea sportivilor in intreaga lume. Acesta submineaza
principiul competitiei deschise si corecte. Dopajul,
in general, reprezinta un factor descurajant pentru
practicarea sporturilor si fi expune pe sportivi la un
stres nejustificat. in Franta, de exemplu, in functie de
metodele de chestionare utilizate, s-a estimat ca do-
pajul ar putea sa vizeze intre 3 si 5% din adolescenti,
indiferent de substanta utilizata [5].

Astfel, este foarte important ca fiecare tard sa
aiba elaborate programe de informare si educatie
pentru sportivi, in special pentru acei tineri care ar
avea ca scop prevenirea utilizarii intentionate sau
neintentionate a substantelor si metodelor interzise
[3,8,9].

Profilaxia traumatismului sportiv include per-
fectionarea permanenta a principiilor metodico-
organizatorice in pregdtirea de durata a sportivilor.
Numarul traumatismelor sportive trebuie sa fie
reduse la minim. In acest scop, este necesara respec-
tarea cu strictete a tuturor cerintelor de desfasurare
a antrenamentelor, luand in considerare nivelul de
dezvoltare fizica si antrenament, elaborarea unor
regimuri rationale de antrenament, imbunatatirea
conditiilor de desfasurare a activitatilor sportive, res-
pectarea regulilor controlului medical, a indicatiilor
si contraindicatiilor prescrise de medicul specialist.
Studierea de lunga durata va identifica impactul
traumatismelor sportive asupra sanatatii publice.
Sportul nu trebuie sa devina o aventura pe propria
sanatate, ci un element de satisfacere rationala.

Realizarea unor programe eficiente de preve-
nire a traumatismului la sportivi permite pastrarea
unei bune stari de sanatate, sporirea longevitatii
sportive si reducerea costurilor de tratare si reabi-
litare ulterioara a sportivilor. Unul dintre cele mai
evidente avantaje este si potentialul de imbunatatire
a performantei sportivilor. Acest avantaj este deose-
bit de important ca mijloc de motivare a antrenorilor
pentru a aplica strategii de prevenire a traumatisme-
lor la sportivi [2].

Riscul potential al activitatii fizice poate fi redus
prin evaluarea medicald, ierarhizarea factorilor de
risc, supravegherea si educatia pentru sanatate a
sportivilor [4].

In promovarea si fortificarea starii de sanatate
a sportivilor juniori sunt indispensabile colabo-
rarea intersectoriald, relatiile permanente dintre
profesionistii din domeniul educatiei si sanatatii,
pentru reglementarea exigentelor catre procesul
didactic, procesul de antrenament, crearea conditi-
ilor favorabile de mediuin institutiile de invatamant,
efectuarea examenelor medicale periodice, activitati




de promovare a sanatatii etc. Astfel, devine foarte
importantd organizarea activitatilor de promovare a
unor schimbdri comportamentale si de stil de viata
in randul sportivilor.

Recomandari pentru organizarea serviciului
de medicina sportiva

Pentru cresterea accesibilitatii si echitatii in
acordarea serviciilor de medicina sportiva este im-
portant de a aduce asistenta de medicina sportiva
cat mai aproape de consumator, adica de persoanele
care practica exercitiul fizic, sportul in masa sau cel
de performanta.

Activitatea medicilor de medicina sportiva
prevede asistenta medicald de rutina in componenta
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lotului ca principiu de mentinere a formei fizice,
evaluare a gradului de sanatate, asigura tratamentul
sportivilor accidentati si decide participarea sau
revenirea lor in activitatea sportiva.

O alta activitate a specialistilor in medicina
sportiva este managementul asistentei medicale de
urgenta, care necesita o planificare corespunzatoare,
exersare sicomunicare, pentru a oferi servicii optime
la nivelul importantei evenimentului sportiv.

Pornind de la constatarile actuale, am conside-
rat important sa intocmim o structurd a serviciului
de medicina sportiva, organizat pe verticala si sub-
ordonat Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(figura 1).

Ministerul Sanatatii

Societatea specialistilor
in reabilitare medicala
si medicina sportiva

Centrul National de
Medicina Sportiva
»Atletmed”

Cabinetele medicilor
sportivi ai loturilor
nationale si olimpice

Cabinete de medicina sportivi regionale in componenta sectiilor de reabilitare
medicala din spitalele regionale si teritoriale

Cabinete medicale ale scolilor sportive,
liceelor cu profil sportiv, cluburi etc. din
teritoriul arondat

Cabinetele medicale din edificiile
sportive

Figura 1. Proiectul organigramei serviciului de medicind sportivad

Centrul National de Medicina Sportiva ,Atlet-
med"va reprezenta institutia abilitata cu coordona-
rea clinica, metodica si organizatorica a serviciului
de medicind sportiva. Totodata, va gestiona baza de
date ,Registrul medical al sportivilor”,

Ministerul Educatiei si Cercetarii si Comitetul
National Olimpic si Sportiv trebuie sa dezvolte ca-
binete medicale pentru deservirea sportivilor din
loturile nationale si olimpice, care metodic si meto-
dologic se vor subordona CNMS , Atletmed”.

in teritoriu, se recomanda instituirea cabinete-
lor de medicina sportiva regionale in componenta
sectiilor de reabilitare medicala din spitalele regi-
onale si teritoriale, unde vor activa medici, formati
profesional in medicina sportiva, prin rezidentiat
sau perfectionare primara in cadrul USMF ,Nicolae
Testemitanu”.

La nivel de teritorii arondate, serviciul de medi-
cina sportiva va fi prezentat de cabinetele medicale
ale scolilor sportive, liceelor cu profil sportiv si/sau
cluburilor sportive si cabinetele medicale din edifi-
ciile sportive.
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Cabinetele de medicina sportiva se organizeaza
si se completeaza cu personal medical, conform ni-
velului structural si sunt dotate cu aparataj medical
corespunzator normelor.

Principala activitate de profilaxie primara a sta-
rilor patologice la sportivi va fi realizata de medicii
de medicina sportiva si este axata pe evidentierea
si prioritizarea grupelor de factori cauzali specifici,
organizarea activitatilor de promovare a unor schim-
bari comportamentale si de stil de viata in randul
sportivilor.

Concluzii

Interesul crescut pentru sportimpune o dezvol-
tare si fortificare a serviciului de medicina sportiva
in Republica Moldova. Sunt necesare completarea
si modificarea cadrului normativ si de reglementare
existent, cu scopul ameliorarii calitatii serviciilor de
medicina sportiva in Republica Moldova. La etapa
actuala, este indispensabila implementarea noilor
principii de organizare a serviciilor de medicina
sportiva de calitate inalta prin implementarea unor




programe noi de testare a sportivilor, conform
cerintelor internationale, implementarea inovatiilor
medicinei sportive moderne, intensificarea cerce-
tarilor stiintifice in domeniu, dotarea cu tehnologii
informationale integrate.
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MANUSCRISE NEPUBLICATE
REVELATIILE PROFESORULUI
CONSTANTIN ETCO

Prezentam atentiei dumneavoastra inca o scri-
soare ramasa nhecunoscuta a regretatului Constantin
Etco, profesor la Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie,Nicolae Testemitanu’, savant care a con-
tribuit substantial la dezvoltarea stiintei medicale
in Republica Moldova si care, pe parcursul anilor
2000-2017,a activat concomitent in calitate de sef al
Sectiei Medicina la Consiliul National de Acreditare
si Atestare.

Scrisoarea ll. Ceea ce faci in stiinta trebuie sa-ti
placa

Cattimp am invatat la scoala, dar si la Colegiul de
Medicina din Tiraspol, nu m-am gandit nicio secunda ca
0 sa-mileg soarta de stiinta medicala. Este adevarat, la
vremea mea medicina era o profesie foarte intrebata si
pretuita, trezea tuturor sentimente de respect si stima
deosebita. Abia cand am inceput sa port halatul alb,
mi-am dat seama si eu cat de folositoare este aceasta
profesie pentru oameni si cat de mare este raspunde-
rea care imi revine, ca specialist in domeniu, pentru a
asigura un tratament adecvat in caz de boala.

Dragostea pentru stiinta mi-a s-a infiripat in su-
flet deja in cursul 4 de Institut. In virtutea preocupari-
lor studentesti si obstesti, am avut posibilitatea sa ma
manifest sub baghetailustrilor profesori universitari
Moisei Ghehtman, lon Prisacari, Nicolae Testemitanu,
Eugen Popusoi, care prin stilul si conduita lor das-
caleascd neordinara m-au atras incet-incet in lumea
adevarului si a curiozitatilor. Mi-aduc aminte cum
domnul profesor lon Prisacari ma invata cum se face
o lucrare stiintifica, cum sa experimentez, si eu am
prins lucrul acesta atat de repede, ca nu zdabava imi
incredinta sa conduc cercul stiintific studentesc.

Pentru a deveni un bun cercetator, este nevoie
lainceput sa faci o autoevaluare primara ca sa te con-
vingi ca dorinta ta de a deveni savant se potriveste
cu aptitudinile si capacitatile native. Sigur ca talentul
uman, dupa cum spunea Albert Einstein, alcatuieste
5%, insa pentru a dobandi ceva in viata trebuie sa
muncesti. Sa muncesti, dar nu pe apucate, ci sa-ti
placa ceea ce faci si atunci succesul e asigurat, nea-
parat. Eu intotdeauna m-am condus in activitatea
mea stiintifica de nevoia satisfacerii intelectuale.
Dacaideea, teza, tema, articolul, cartea, pe care o ras-
foiesc sau scriu, nu ma impresioneaza, renunt. Caut
altceva, formulez altfel. Bucuria intelectuala misca
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inaintea procesului de cercetare. Lafel de important
este si mediul in care activezi. Am in vedere nu doar
mediul real, studentesc, profesoral sau academic,
dar mai ales mediul virtual, ambianta, pe care ti-o
crezi singur pentru a te mentine in circuitul valorilor
educationale, culturale, sociale si morale specifice
activitatii stiintifice. Pentru ca nu poti cerceta izolat
de realitatile stiintifice sau cu intrerupere, azi un pic,
maine un pic, iar poimaine voi vedea.

Adevarul stiintific ti se deschide usor atunci
cand e precedat de idee. Ideea stiintifica apare ca
o stralumina a cugetului si o schema abstracta a
procesului/mecanismului, pe care urmeaza sa-l des-
coperi si sa-i redai continutul si forma necesara prin
argumente si dovezi de rigoare. Ideea, creativitatea,
spiritul ascutit de observatie si analiza, calculul ma-
tematic stau la baza cercetarii novatoare, generand
fenomene noi in lumea stiintificd. Vreau sa tineti
minte un lucru: daca opera de arta Mona Lisa a lui
Leonardo da Vinci valoreaza in functie de perceptia
consumatorilor de frumos, adevarul stiintific este
valoarea, pe care o stabileste omul de stiinta.

Cum poti deveni om de stiinta? Persoana carea
ales sa meargd la doctorantura, trebuie saia in calcul
urmdtoarele chestiuni:

1. Sa aleaga corect obiectul de cercetare. Sa-i fie
aproape de inima.

Medicina este un domeniu foarte vast, din
care motiv se cuvine impreuna cu conducato-
rul stiintific sa te determini ce compartiment
medical este mai aproape de preocupadrile si
nivelul tau de pregatire profesionala: medicina
curativa, medicina sociald, sandtatea publica,
politici in sanatate etc.

Tema aleasa pentru stiudiu trebuie sa poarte un
caracter original, adicd inedit si interesant, care
pana la tine n-a mai fost abordat.

Sa fie actuald, adica sa se afle in cdmpul atentiei
membrilor societatii, a statului si sa poata
deveni oricand un document stiintific pentru
elaborarea programelor de stat.

Sd exprime o problema importantd, rezolvarea ei
fiind cruciala pentru dezvoltarea umana a tarii.
Cercetarea tematica sa se faca in complex, dupa
caz, intra- si interdisciplinar.

Tema aleasa trebuie sa prezinte unimpact social
major si sa aiba un caracter utilitar.




3. Vezi cum formulezi scopul si obiectivele lucra-
rii.

4. Aplicd o metodologie de cercetare multifacto-
riala.

5. Experimenteaza.

6. Creeazaun algoritm al investigatiilor si analizei
factologice, impartindu-l in etape si termeni
reali.

7. Evalueaza datele, cifrele si procesele pe baza de
statistici, dovezi si argumente.

8.  Secuvine ca cercetarea sa fie efectuata in stran-
sa legatura cu necesitatile sociale si medicale
ale populatiei.

9. Elaboreaza concluzii, propuneri si recoman-
dari.

10. Asigura-te ca tema lucrarii va avea continuita-
te.

11.  Ai grija sa prezinti la Consiliul Stiintific o teza

perfecta adecvata din punct de vedere tehnic,

grafic si estetic. Cu cat mai exact si mai frumos

este executatd lucrarea, cu atat mai explicite vor
fi evaludrile membrilor Consiliului National de

Acreditare si Atestare.

Sigur ca trasatura esentiala a unui tanar cerce-
tator este potentialul intelectual exprimat in lucrare
sau capacitatea de a se produce ca om de stiinta. Nu
este de ajuns sa treci cu brio peste juriul de atestare.
Poti sa ai cate doctorate vrei, dar daca nu esti specia-
list in domeniu, nu poti expune pe intelesul tuturor
chintesenta descoperirilor tale stiintifice, degeaba
pierzi timpul.

Euin activitatea mea profesorald, dar siin calita-
te de sef de sectie la Consiliul National de Acreditare
si Atestare am pregatit zeci si sute de tineri cerceta-
tori, dintre care pentru 39 am fost conducator sau
consultant stiintific. In relatia cu ei am promovat
neclintit una si aceeasi politica: vrei sa devii om de
stiinta, motiveaza-ti dorinta. Pe oricine veneala mine
pentru a se gasi autor la teza de doctorat, mai intai il
intrebam daca a cantarit serios si daca este gata sa
se dedice cu trup si suflet stiintei medicale.

Omul de stiinta trebuie permanent sa fie im-
plicat in procesul stiintific. Zilnic, despre domeniul
sdu de cercetare trebuie sd scrie macar 10 pagini, fie
teze, articole sau carti.
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Asa cum un muzician exerseaza la instrumentul
sdu cate 4-5 ore pe zi, tu la fel trebuie sa tii stiloul in
mana pentru a deprinde virtutea investigatiei. Cu fie-
ce zi pierdutad, ratezi escaladarea Everestului stiintific
si risti sa stai la poalele lui si sa nu-ti implinesti visul
ravnit.

Trebuie sa mai remarc un fapt. Tehnologiile
informationale, lucru stiut, aduc un mare folos tineri-
lor savantiin eforturile lor de acumulare a experientei
stiintifice. Insa, de la o seama de vreme, am obser-
vat ca acest avantaj digital are si efecte nedorite.
Nu-i deloc captivant si nici onorabil sa vezi cum un
doctorand sau chiar si unii cercetatori,cu barbad”in
stiinta, ies la tribuna si citesc cap-coada raportul
fara sa ridice ochii de pe hartie. Sunt cazuri unice,
poate, dar ma tem ca aceasta sa nu se transforme
intr-o tendinta. Probabil ca ati observat la congre-
sele internationale, organizate si la noi, in Chisinau,
cum se prezintd in aceeasi postura de comunicatori
invitatii de peste hotare. Liber si nestingherit, mereu
in dialog cu lumea adunata in sala si, doar cand au
nevoie de anumite date sau diagrame stiintifice, se
uita la ecran pentru a le descifra. Spre asta trebuie
sa tindem, sa fim cat mai profunzi, mai expliciti si mai
flexibili in prelegeri si comunicari.

in rest, va doresc o cale lunga si fructuoasa in
activitatea de cercetare si nu uitati, ca tot ceea ce
realizati in domeniul stiintific, trebuie sa produca
placere maiintai voud. Daca asta se intampla, stiinta
si practica medicala vor avea parte de zile bune.

Al vostru dascal, coleg si prieten
Constantin Etco
anul 2017

P.S. Patru ani in urmd, pe 19 decembrie 2017, a
plecat dintre noi Prof. Constantin Etco. Cu profund re-
gretsidurere colegiul de redactie a primit vestea despre
stingerea din viatd a jurnalistului Petru Cravet pe data
de 17 noiembrie 2021. Intruchipa omenia, modestia
si arta de a asculta si a auzi oamenii. Dumnezeu sa-I
odihneasca.
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Indiscutabil
merita sa cunoastem
personalitatile mar-
cante, realizarile ca-
rorane-auimbogatit
atat pe noi, cat si
cultura generala a
poporului si care
sunt si raman a fi
mari deschizatori
de drumuri, inclu-
siv in sistemul de
sanatate.

Este necesar sa privim cu mandrie si, de ce nu,
cu interes spre realizarile si viata intens traita de
oamenii care au avut ceva de spus pe acest pamant.
Printre acestia se numadra si lon Motanga, absolvent
al Institutului de Stat de Medicina din Chisinau
(promotia anului 1968, Facultatea de Stomatologie),
doctor habilitat in medicina, profesor universitar,
specialist in sanatate publica si management, seful
Catedrei ,Filosofia si Modul Sanatos de Viata” a In-
stitutului Central de Perfectionare a Medicilor din
Moscova.

Remarcabil savant si om de stat, lon Motanga
ar fi implinit, la data de 9 octombrie 2021, 80 de ani
de la nastere.

S-a ndscutin ordselul Grigoriopol, intr-o familie
de oameni simpli si cumsecade. Mama Alexandra
a lucrat toata viata la spitalul raional in calitate de
infirmiera, tatal Andrei - la brigada de tractoare. Si-a
petrecut copilaria si a invatat la scoala din Grigori-
opol, apoi si-a continuat studiile la scoala medicala
din or. Tiraspol, pe care a absolvit-o in anul 1960.
In perioada 1960-1963, si-a onorat serviciul militar,
dupa ce devine student la Institutul de Stat de Me-
dicina din Chisinau.

Fiind o persoana energica, pe parcursul anilor
de studentie a participat activ la viata obsteasca a
tinerilor, devenind responsabil de formarea si orga-
nizarea lucrului cu detasamentele studentesti, care
pe timp de vara participau la construirea diferitor
obiecte pentru bastinasii din Kazahstan, Altai si alte
regiuni. Aici si-a manifestat calitdtile de bun orga-
nizator, se bucura de autoritate deosebita printre
colegi, iar ca rezultat, detasamentele studentesti

ION MOTANGA -
ABSOLVENT DESTOINIC AL USMF
»NICOLAE TESTEMITANU:

80 de ani de la nastere
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de la Institutul de Stat de Medicina din Moldova
obtineau primele locuri.

Fiind devotat medicinei, in anii 1973-1976,
la recomandarea rectorului Institutului de Stat de
Medicina din Chisinau, face studiile prin aspirantura
cu destinatie speciald la catedra de Medicina Soci-
ala si Organizarea Ocrotirii Sanatatii a Institutului
Central de Perfectionare a Medicilor din Moscova.
De mentionat ca lon Motanga a pretuit mult oca-
zia si s-a straduit sa faca fata lucrurilor si teza de
doctor in medicina (conducator stiintific era numit
+patriarhul medicinei sociale” din Uniunea Sovietica,
academicianul Nicolae Vinogradov), abordand tema
,Starea de sandtate a persoanelor in varsta de 65 de
ani si peste in Republica Moldova” a fost elaborata
in termenul prevazut si sustinuta cu succes. Pentru
rezultatele deosebite obtinute in stiinta si activitatea
fructuoasa in viata institutului, in anul 1976 i-a fost
acordata Bursa leninista, care pe atunci era cea mai
prestigioasa pentru studenti si aspiranti. Dupa ab-
solvirea aspiranturii, la propunerea academicianului
N.Vinogradov si a colectivului, este angajat in calitate
de asistent la catedra mentionata mai sus.

Pe parcursul anilor, a participat activ la viata
obsteasca a institutului, devenind lider al tineretu-
lui in calitate de presedinte al Sfatului caminului, in
care trdiau aspirantii si secundarii clinici din toate
republicile unionale si, manifestand in continuare
deosebitele sale calitati de organizator, cucereste
stima colegilor, devine o persoana cu autoritate in
colectiv, fiind ales secretar al Comitetului de Partid
al acestei prestigioase institutii.

Simultan continua cercetarile stiintifice sub
conducerea academicianului lurie Lisitin si, in anul
1990, sustine teza de doctor habilitat in stiinte medi-
cale. De mentionat ca, pe parcursul vietii, permanent
a avut o conlucrare stransa cu conducatorii Almei
Mater si mai ales cu catedrele de profil de la Institutul
de Stat de Medicina din Chisindu, care erau conduse
pe parcursul anilor de profesorii Nicolae Testemitanu,
Vladimir Kant, lon Prisacari, Eugen Popusoi, Con-
stantin Etco. In anul 1996, pentru merite deosebite
in pregatirea cadrelor stiintifice pentru Republica
Moldova profesorul lon Motanga s-a invrednicit de
titlul onorific Doctor Honoris Causa al Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”
din Chisinau.




Profesorul lon Motanga este autor al peste
200 de publicatii stiintifice, inclusiv 4 monografii, 2
manuale, peste 10 indrumari metodice, a participat
cu prezentdri la multiplele foruri stiintifice peste
hotare.

Prin cercetarile sale stiintifice, a demonstrat ca
este stringent necesar de a dezvolta o directie noua
in imbunatatirea sanatatii populatiei. Societatea
trebuie sa fie convinsa de necesitatea promovarii
Medicinei Omului Sdnatos, care are ca baza nu boala,
i sanatatea, cu orientarea spre actiuni preventive,
in primul rand, la nivel de profilaxie primara din
copilarie. Trebuie sa-i convingem pe toti oamenii
sa-si asume raspunderea pentru sanatatea lor. Din
copilarie sa aiba acces la educatia de sanatate si la
informatia privind sdnatatea, consecintele si gravita-
tea factorilor de risc si stilul de viata sanatos.

Cu sustinerea rectoratului Institutului Cen-
tral de Perfectionare a Medicilor, a fondat o catedra
noua, foarte specifica - ,Filosofia si Modul Sanatos
de Viatd". Disciplina ,Modul sanatos de viata” era
una noua si drept scop profesorul lon Motanga si-a
propus elaborarea si implementarea unui program
complex de instruire in domeniul dat al aspirantilor
si medicilor cursanti din toata tara.

In calitate de sef de catedra, profesorul lon
Motanga a dat dovada ca este inzestrat si cu talent
de pedagog, organizand bine procesul didactic. Pre-
legerile tinute de domnia sa, erau inalt apreciate de
aspirantii si medicii cursanti. Elaboreaza si editeaza
una din cele mai valoroase lucrdri stiintifice ale sale
- materialul didactic,PykoBoactso no meguumHcKkon
npodunakTuKe 1 3nopoBomy obpasy »xm3Hn" (,Ghid
de profilaxie medicala si stil de viata sanatos”) care
contine 7 capitole, expuse pe 252 de pagini, in care
descrie amanuntit atat temele generale, cat si cele
particulare cu privire la profilaxia si modul de viata
sanatos, prin prognoza viitorului nefavorabil si a
mijloacelor de corectie timpurie. Orientarea prio-
ritara fiind dibacia de a sugera unui om sanatos ce
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si cum e necesar de facut pentru a evita primejdiile
cumplite. Explicarea ca anume modul sanatos de
viata reprezintd, de fapt, cel mai pretios mod de
profilaxie — profilaxia initiala a bolilor, ce previne
aparitia lor, extinde diapazonul lor de adaptare a
omului. Sub indrumarea profesorului lon Motanga
au fost elaborate si sustinute 10 teze de doctor in
stiinte medicale in domeniul respectiv. in 2009,
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale din Rusia i
incredinteaza profesoruluilon Motanga, recunoscut
ca specialist notoriu in domeniul modului de viata
sanatos, elaborarea Programului National de Stat
pentru propagarea stilului de viata sanatos, care a
fost elaborat si implementat cu succes.

lon Motangad a fost un om de rara cumsecadenie,
bun la suflet, un prieten devotat, sincer si deschis cu
cei apropiati si prieteni. Tinea foarte mult la tinerii
aspiranti, secundari clinici si doctori care mergeau
din Moldova la studii la Moscova, si aveau nevoie de
cazare, consultatii si sprijin in efectuarea cercetarilor
stiintifice de la specialistii din centrele unionale,
acordandu-le ajutorul necesar. Profesorul Nicolae
Testemitanu il numea, pe buna dreptate, pe lon
Motanga ,reprezentantul (ambasadorul) medicinei
moldave la Moscova”.

S-astins din viata pe 24 februarie 2010, in orasul
Moscova.

Prin intreaga sa viata si activitate, prin profe-
sionalismul si dedicatia, competenta si atitudinea
sa, profesorul lon Motanga, unul din proeminentii
absolventi ai Institutului de Stat de Medicina din
Chisinau (in prezent, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”), a dus
cu cinste faima tdrii noastre - Republica Moldova -
si a Almei Mater peste hotare, devenind un model
pentru tinerele generatii.

Colegiul de redactie,
Asociatia Obsteasca Economie, Management
si Psihologie in Medicina
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EUGEN POPUSOI -
PERSONALITATE PROEMINENTA,

EDIC, SAVANT NOTORIU §I OM DE STAT
(26.08.1936 - 27.02.2001)

Euge

POELSOE

1558 = 3]

Omul, profesorul universitar, doctorul habilitat
in stiinte medicale, seful Catedrei de medicina so-
ciala si management sanitar ,Nicolae Testemitanu’,
fondatorul Scolii de istorie a medicinei nationale,
membrul corespondent al Academiei de Stiinte a
Moldovei, membrul conducerii Asociatiei Unionale
a Istoricilor Medicinei, membrul Uniunii Scriitorilor si
Jurnalistilor din URSS si Moldova, deputat al primului
Parlament, Eugen Popusoi ar fi implinit in anul aces-
ta 85 de ani de la nastere. De doua decenii nu mai
este fizic printre noi, dar urmele lasate in medicina
rdman pentru urmasi ca un exemplu de slujire cu
demnitate profesiei, stiintei, culturii si promovarii
intereselor nationale.

Eugen Popusoi s-a nascut la 26 august 1936 in
s. Cosduti, judetul Soroca, intr-o familie de tarani.
Dupa absolvirea primelor 7 clase din satul natal, si-a
continuat studiile la scoala medie nr. 1 din Soroca,

68

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).68-69

multi dintre absolventii acesteia devenind, ulterior,
personalitati cu renume.

in anii 1954-1960, invata la Facultatea de Pedi-
atrie a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau,
unde imbina cu succes studiile cu activitatile social
obstesti. Avand innascut spiritul de lider, in anul 5 de
studii este ales secretar al comitetului comsomolist
alinstitutului, iar dupa absolvirea Facultatii de Pedi-
atrie a devenit liderul tineretului din capitala. Era o
chestiune de onoare si pentru Institutul de Medicina.
Eugen Popusoi a facut fatda misiunii date cu mult
succes, a stiut sa conduca cu intelepciune tineretul
la fapte de isprava.

insa fiind pasionat de medicina, simultan fsi
face studiile in ordinatura clinica pe langa Catedra
Pediatrie, iar in anul 1965 este admis la doctorantu-
rd, la Catedra Igiena Sociala si Organizarea Ocrotirii
Sanatatii a Institutului de Medicina. Pe parcursul
anilor 1965-1972, a indeplinit concomitent functiile
de medic-sef al Spitalului Clinic de Copii nr. 1 din
Chisinau, sef al Directiei de asistenta curativ-profi-
lactica a mamei si copilului a Ministerului Sanatatii
(la propunerea ministrului Nicolae Testemitanu),
lector cumulard la catedra mentionata.in anul 1971,
sustine teza de doctor in stiinte medicale intitulata
,L. A.Tarasevici si valoarea lui la dezvoltarea stiintei
medicale sovietice”. Din anul 1972 incepe lucrul pe-
dagogic in calitate de lector superior, sef de curs la
disciplina,Istoria Medicinei” la catedra. Toate aceste
miscari in serviciul lui Eugen Popusoi vorbeau de
buna pregadtire in specialitate, dar si de talentul sau
de bun organizator si de conducator iscusit. in anul
1975, la initiativa profesorului Nicolae Testemitanu
si in urma unei munci enorme depuse de Eugen
Popusoi, a fost creat Muzeul de Istorie a Medicinei
al Institutului. Tn anul 1986, sustine teza de doctor
habilitat in medicina cu titlul ,Istoria medicinei si
ocrotirii sanatatii in RSSM”, fondeaza si conduce Ca-
tedra Istoria Medicinei cu disciplina de studiu,Bazele
teoriei dreptului si statului”

Dupa trecerea in vesnicie a marelui savant Ni-
colae Testemitanu, profesorul Eugen Popusoi a fost
ales sef al Catedrei Sanatate Publica si Management
,Nicolae Testemitanu’, functie pe care a detinut-o
pana la sfarsitul vietii. In acelasi an este desemnat si




in functie de decan al Facultatii de Pediatrie a USMF
,Nicolae Testemitanu”. Fiind dotat cu capacitati orga-
nizatorice de performantd, s-a manifestat la cel mai
inalt nivel in toate posturile ocupate.

Profesorul Eugen Popusoi, un om de o inalta
tinuta civica si model al omeniei, a intruchipatin sine
foarte multe calitati deosebite care i-au influentat
performanta: medic pediatru profesionist, organi-
zator, savant de forta, pedagog si orator excelent,
educator, manager si reformator al sistemului de
sanatate, enciclopedist al istoriei medicinei, pole-
mist si remarcabil publicist, care i-au permis sa fie
recunoscut si aliniat printre cei mai ilustri si onorati
oameni ai neamului.

Era un om foarte comunicabil, erudit in dife-
rite domenii, se bucura de o autoritate meritata si
printre oamenii de cultura si arta, scriitori, jurnalisti,
cineasti, artisti de teatru, sportivi, contribuind prin
intermediul lor la educatia a zeci de generatii tinere
de medici, organizand serate de creatie, intalniri,
concerte. Discursurile sale se deosebeau printr-un
continut profund social, psihologic, filosofic. S-a re-
marcat prin fapte concrete si la una dintre cele mai
importante etape in istoria tarii — cea de proclamare a
independentei si suveranitatii Republicii Moldova.

Profesorul Eugen Popusoi a contribuit
substantial la progresul stiintei medicale, publi-
cand peste 450 de lucrari stiintifice, inclusiv 25 de
monografii, a avut un rol metodologic deosebit in
demontarea vechiului sistem de sdndtate si refor-
marea acestuia in conformitate cu noile cerinte in
politica nationala de sanatate. Profesorul Eugen
Popusoi a avut un aport remarcabil la dezvoltarea
stiintei medicale, abordand probleme si subiecte cu
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privire la sdnatatea publica si management, istoria
medicinei, etica si deontologia medicala. Cercetarile
profesorului Eugen Popusoi au servit drept temelie
pentru elaborarea noii politici de sanatate a statului.
De mentionat ca in cercetarile sale un loc deosebit a
fost destinat invatatorilor si savantilor predecesori.
Savantul a format o adevarata scoala de cercetatori,
fiind conducator stiintific la 15 teze de doctor si 5
disertatii de doctor habilitat in stiinte medicale. A
fost primul dintre ucenicii Marelui N. Testemitanu
care a avut curajul sa se integreze intr-o colaborare
internationald de reformare a sistemului de sandtate.
Pentru activitate prodigioasa in domeniu, a fost inre-
gistratin Cartea de Onoare a Comitetului Republican
de Cultura Fizica si Sport, de pe langa Consiliul de
Ministri al RSSM, i-a fost conferit titlul de Om Emerit al
Republicii Moldova (1995), a fost decorat cu medaliile
Veteran al Muncii” (1996) si ,Meritul Civic” (1996),
Ordinul ,Gloria Muncii” (1996).

Eugen Popusoi a decedat pe 2 februarie 2001.1n
memoria regretatului profesor o strada din Chisindu
si scoala din satul natal Cosauti ii poarta numele, iar
bustul savantului este instalat in orasul Chisinau pe
Aleea Savantilor si Medicilor llustri din Republica
Moldova.

Contributiile valoroase aduse de profesorul
Eugen Popusoi pe parcursul vietii la progresul
medicinei sociale si istoriei medicinei, constiintei
nationale, meritd a fi studiate in amanunt, aduse
la cunostinta tuturor, dezvoltate in continuare si
urmate de generatiile tinere.

Asociatia Obsteasca Economie,
Management si Psihologie in Medicind




RECENZIE LA MONOGRAFIA
»FIZIOLOGIA STECOGRAFIA GLANDEI
TIROIDE, PARATIROIDE SI SALIVARE’,

Anghela Cebotari,
editia a II-a, Chisinau: S.n., 2021, 96 p.

Monografia,Fiziologia si ecografia glandei tiro-
ide, paratiroide si salivare”este rezultatul cercetarilor
si experientei profesionale si stiintifice a doamnei
doctor Anghela Cebotariin domeniul ultrasonogra-
fiei glandei tiroide, glandei paratiroide si salivare,
fiind utila, oportuna atat pentru studenti, medici de
familie, medici specialisti ecografisti si endocrino-
logi, cat si pentru fiziologi, masteranzi si doctoranzi.
Lucrarea reprezinta o sinteza originala prin gama
de procedee ultrasonografice pentru examinarea
si depistarea unui sir de maladii glandulare si pune
la dispozitia cititorului nu numai, tehnologia” meto-
dica ultrasonografica, ci si descrierea semiologiei
normei si patologiei glandelor endocrine. Cercetari
imagistice de acest gen in literatura de specialitate
sunt o raritate, iar rezultatele obtinute de autoare
captiveaza interesul clinicienilor prin argumentarea
lor anatomo-fiziologica si topografica. Metoda da
posibilitatea de a efectua punctia cu un ac subtire,
in rezultatul careia se dobandesc informatii despre
caracterul structural al diferitor procese nodulare.
Studiul efectuat pe unimpunator lot de pacienti este
materializat prin prezentarea grafica a organelor
supuse studiului imagistic in norma si patologie.
Lucrarea este de un real folos pentru diversi spe-
cialisti: ultrasonografisti, endocrinologi, chirurgi,
terapeuti, studenti si toti cei care doresc sa cunoasca
mai profund aceasta metoda.

Lucrarea reprezinta un reper remarcabil in
continuitatea evolutiva si in formarea continud a
medicilor si specialistilor, a resurselor umane me-
dicale specializate de inalta calificare, pentru dis-
ciplina Ecografie”, dar si pentru ,Fiziologia umana”.
Prevederile monografiei includ rezultate originale
si elucideaza noi principii fiziologice si ecografice in
domeniu. Continutul monografiei este profund, cu
caracter stiintific, dar si didactic, din specificul caruia
rezultd un sir de aspecte aplicative de specialitate.
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Lucrarea este structurata pe opt capitole,
insumand 88 de pagini, care redau multilateral si
rational, incluzand in consecutivitate semiologia
ecograficd generald, bazale anatomice, fiziologice
si eco-morfologice ale glandei tiroide, paratiroide
si salivare. Sunt elucidate multiplele si principalele
aspecte ale examenului glandei tiroide — tehnicile
de examinare, aspectele ecografice anatomice
normale, punctiile citologice cu ac fin, clasificarea
ecograficd a patologiilor tiroidiene, patologiile —
gusa, tiroiditele, hipotirioza, adenomul si cancerul
tiroidian, a maladiilor rar intalnite, a modificarilor
patologice ale organelor interne surprinse ecogra-
fic la pacientii cu maladii tiroidiene, a glandelor
paratiroidiene — anatomia si fiziologia normala a
glandelor paratiroidiene, examenul ecografic, a
glandelor salivare — anatomia si maladiile inflama-
torii si autoimune.

Este necesar de mentionat ca monografia cu-
prinde si date stiintifice de mare utilitate teoretica
si practica, o intreaga ,iconografie ecografica” ce
dovedeste ca autoarea are o pregatire profesionala
excelentd, o bogata cultura stiintifica si o experienta
practicd valoroasa. Lucrarea de fatd imbogdteste
literatura stiintifica de specialitate.

Consideram ca monografia prezentata de un
specialist cu o indelungata activitate medicala si
stiintifica este oportuna si necesara. Apreciem la un
nivel inalt valoarea si caracterul stiintifico-didactic
al monografiei, editata in conformitate cu cerintele
actuale sine exprimam sentimentul comun de apre-
ciere pentru contributia doamnei doctor Anghela
Cebotari pe care a adus-o prin lucrarea data.

Gheorghe Tibirna, doctor habilitat in stiinte
medicale, profesor universitar;

Tudor Strutinschi, doctor habilitat in biologie,
conferentiar cercetator;

Stefan Gatcan, doctor in stiinte medicale,
conferentiar universitar.




JUBILEE

VASILE TURCAN -
MEDIC EPIDEMIOLOG,
DOCTOR IN STIINTE MEDICALE

75 de ani de la nastere

Vasile Turcan
si-a consacrat toa-
ta activitatea de o
viata epidemiolo-
giei, atat sub as-
pect teoretic, catsi
practic, disciplina
care este una de
baza in domeniul
Sanatatii Publice.

S-a nascut la
25 octombrie 1946
satul Cernoleuca,
raionul Otaci, actu-
almente raionul Donduseni, in familia lui Alexandru si
OlgaTurcan, oameni gospodari, cum se mai zice...,ca
la nordul tarii". Tatal sau, fiind de profesie invatator, iar
mama o simpla tarancuta cu intelepciune si rabdare,
I-au educat pe Vasile sa munceasca mult, sa invete
carte, sa stimeze si sd iubeasca oamenii.

Dupa absolvirea scolilor medii din satul natal
si din satul Climauti, raionul Otaci, este admis la
studii, in 1964, la Institutul de Stat de Medicina din
Chisindu. Este nevoit sa-si intrerupa studiile, deoa-
rece fusese inrolat in randurile Armatei Sovietice.
Dupa satisfacerea serviciului militar, revine la studii
si absolva Facultatea de Igiena si Sanitarie in anul
1975.Din acest an, tanarul specialist Vasile Turcan isi
incepe activitatea practica de epidemiolog la Statia
Sanitaro-Epidemiologica din Balti (SSE), institutie
sanitaro-profilactica, unde isi cimenteaza activita-
tea sa pe viatd, parcurgand toate treptele ierarhiei
profesionale:

1981 - sef, Sectia Epidemiologie a SSE Balti;
1987 — medic-sef, Statia de Dezinfectie Balti;
1991 - medic-sef, Statia Sanitaro-Epidemiologica

Balti;

1999 - director, Centrul de Medicina Preventiva

Balti;

2000 - director, medic-sef al Centrului judetean de

Medicina Preventiva Balti;

2003 - medic-sef, Centrul de Medicina Preventiva

Balti;

2010 - sef, Sectia Epidemiologia Infectiilor Nosoco-
miale, Centrul de Sanatate Publica Balti.
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In aceasta perioada, Vasile Turcan a acumulat o
bogata experienta manageriald, institutia pe care a
condus-o fiind recunoscuta ca una de performanta.
In calitate de conducator de institutie a ocupat si
functia de medic-sef sanitar de stat al orasului si
judetului Balti, o atributie responsabila de protectia
sanatatii populatiei.

in urma reformarii Serviciului de Supraveghere
de Stat a Sanatatii Publice din anul 2018, se retrage
din activitatea acestuia si se consacra pana in prezent
misiunii de medic epidemiolog de spital, coordona-
tor audit intern in IMSP Spitalul de Psihiatrie Balti. in
toate posturile in care a activat, medicul epidemiolog
Vasile Turcan a depus eforturi considerabile, uneori
in afara programului de lucru, pentru a aplica in
activitatea practica toate cunostintele dobandite
in cadrul numeroaselor instruiri de specialitate in
Moldova, Romania, Ucraina, Rusia, Kazahstan, Bul-
garia, la care a participat. Dispunand de remarcabile
abilitati de munca asidud, mare interes pentru studiu
si stiinta, calitati cultivate de parintii sai, se ocupa si
aplicain practica metode de studiu proprii, dezvolta
tehnologii de control al masurilor de dezinfectie si
sterilizare efectuate in institutii medico-sanitare. Ma-
terialul propriu acumulat de-a lungul anilor este re-
flectat in teza de doctor in stiinte medicale intitulata
,Contributii la optimizarea metodelor de apreciere a
autenticitatii si calitatii dezinfectiei”, sustinuta cu brio
in anul 1997 la USMF ,Nicolae Testemitanu”. Studiile
stiintifice si valoarea lor practica au fost elaborate
si publicate in 142 de articole stiintifico-practice de
profil epidemiologic, inclusiv 19 publicatii in reviste
internationale. Doctorul Vasile Turcan este autor al
59 deinovatii si 10 inventii, inclusiv 2 patentate, par-
ticipant la expozitii, congrese si conferinte stiintifice
republicane si internationale. Medicul epidemiolog
Vasile Turcan din Balti, cum este numit de savanti
si prieteni, devine recunoscut in tara si peste ho-
tare, este invitat sa-si aplice cunostintele lascrierea
manualelor pentru studenti si a ghidurilor pentru
medicii practicieni, participa ca epidemiolog-expert
in echipe de evaluare si acreditare a institutiilor me-
dico-sanitare. Epidemiologul si dezinfectionistul de
categorie superioara Vasile Turcan este membru de
onoare al Societatii de Epidemiologie din Republica
Moldova, membru de onoare al Societatii Dezinfec-




tionistilor din Federatia Rusa, membru al Colegiului
de redactie al revistei medico-profilactice si stiin-
tifico-practice ,SanEpidAudit Kazakhstan”. Pentru
activitatea fructuoasa, savantului si practicianului
din Balti Vasile Turcan i-au fost acordate numeroase
diplome, medalii, printre care: 8 Diplome de Onoare
ale Ministerului Sanatatii, 4 Diplome ale Confedera-
tiei Nationale a Sindicatelor din Moldova, Agentiei
de Stat pentru Proprietatea Intelectuald a Republicii
Moldova si Uniunii Inventatorilor si Rationalizatorilor
din Republica Moldova, Diploma de Onoare a USMF
,Nicolae Testemitanu”, medalia jubiliara a USMF
«Nicolae Testemitanu’, medalia de aur la expozitia
internationala din Sofia, Bulgaria, Ordinul ,Cuv.
Paisie Velicicovski” de gradul Il, Ordinul ,Binecredin-
ciosul Voievod Stefan cel Mare si Sfant”, recunoscut
in 6 editii ale concursului republican ,Cel mai bun
rationalizator din Balti", al anului si din Republica
Moldova, Om Emerit al Republicii Moldova.
Epidemiologul Vasile Turcan este un bun
familist, cdsatorit cu Raisa, pe care a cunoscut-o
in anii de studentie pe bancile Institutului de Stat
de Medicina din Chisindu, in auditoriul A, randul
7, in timp ce pregateau temele pentru acasa.
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Au crescut si educat 2 copii, un baiat si o fata.
Feciorul Serghei este jurist de profesie, iar fiica Ta-
mara a absolvit doua universitati, este specialista in
educatia si activitatea cu adolescentii si se bucura de
fiul sdu Alexandru care i seamana mult bunicului.

Are Vasile Turcan si un hobby - colectioneaza
timbre simonede, este membru al Uniunii Filatelistilor
din Republica Moldova, premiat la expozitiile ,MOL-
DFILEX 2019” si ,Simboluri identitare ale Republicii
Moldova’, ultima consacrata celei de-a 30-a ani-
versari de la proclamarea independentei Republicii
Moldova.

Cu ocazia frumoasei aniversari, adresdm mult
stimatului nostru prieten si coleg cele mai alese
ganduri si ii dorim bucurii de la familie, sdanatate si
puteri pentru noi realizari! La multi ani!

Vasile Sofronie,

Presedintele Societatii de Epidemiologie
din Republica Moldova,

doctor in stiinte medicale,

conferentiar universitar.
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