locuintelor bolnavilor de tuberculoza investigati.
Suprafata medie a habitatului a constituit 37,5 m?,
variind intre 6 m? si 45 m2. Limitele minime si cele
maxime ale temperaturii aerului au fost cuprinse
intre valorile de 10 °C si 24 °C, in medie 19,5+1,1.
Umiditatea relativa din incaperile de trailamomentul
efectuarii masurarilor varia intre 41% si 56%. Viteza
curentilor de aer varia intre 0 m/s si 0,1 m/s.

Pe peretii camerelor locative au fost determina-
te zone afectate de condens, infiltratie simucegai, la
unele locuinte cu dimensiuni ale suprafetei totale de
pana la 2,65 m?/locuintd. Unii bolnavi de tuberculoza
locuiesc in cladiri avariate, din cauza insuficientei
financiare suportate sau a deprinderilor ddunatoare,
ultima reparatie a imobilului fiind facuta in anii ‘80
ai secolului XX.

Concluzii

1. Factorii de risc sociali si biologici au contribu-
itin dezvoltarea tuberculozei pulmonare la ponderea
majoritara a cazurilor investigate.

2. Desiindicatorii masurarilor obiective au fost
in limitele normei, unele semne - precum spatiul lo-
cativ redus per persoand, prezenta pe pereti a zone-
lor afectate de mucegai — demonstreaza precaritatea
situatiei sanitare si socioeconomice a bolnavilor de
tuberculoza
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CONDITIILE DE TRAI ALE BOLNAVILOR DE
TUBERCULOZA DIN ORASUL CHISINAU
IN PERIOADA RECE A ANULUI

Ovidiu TAFUNI, Evelina LESNIC,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

The living conditions of patients with tuberculosis in the
city of Chisinau in the cold period of the year

The risk of developing tuberculosis significantly increases
by sharing the household with a person suffering from
pulmonary tuberculosis. Even in the absence of a direct
contact with the source of infection, the environment and
household represents a major risk for disease development.

Mycobacterial re-infection and infection of healthy people
can be prevented by organizing optimal management of
household conditions and permanent dwelling sanitation.

Keywords: tuberculosis, household conditions, dwelling,
microclimate

Peszrome

Yenosusn sncuznu 6onvHviXx myobepkynezom 6 zopooe
Kuwiunsy e xonoouwiit nepuoo zooa

Puck passumus mybepkynesa 3HauumenvHo 803pacmem
npU CcodCUMenbemee ¢ 4er08eKoM, cmpaoanwum om
amoi 6onesnu. JJasxce npu OMCymcmeuu NpamMo2co
KOHMAKMA ¢ 4e108eKOM, KOMOPbLIL A6NIAEMCS, UCHIOYHUKOM
UH@eKyuU, OCHOBHOU PUCK NPUCYMCmeEyem 8 OOMAaluHell
obcmanoske. MuxobaxmepuanbHas peun@exyus y 001bHbIX
my6epKyIe30M U 3apadiceHue 300P08biX TH00etl Mo2yn Oblmb
npeoomepaujeHvl nymem OpeaHu3ayuil ONMuMAaibHblx
VCA0BULL HCUSHU U COONIOOEHUS 2USUCHDBL HCUTIBSL.

Knroueewte cnoea: mybepkynes, yCio8us JHCU3HU, JHCUTbE,
MUKDOKIUMAM

Introducere

Tuberculoza (TB) reprezinta cea mai grava
problema de sandtate publicd, afectand populatia
de varsta maximei activitatii economice. Conform
raportului global OMS, in 2014 au fost notificate
10 milioane de cazuri de TB si s-au inregistrat 1,1
milioane de decese printre oamenii HIV negativi,
plus 0,35 milioane de decese din cauza asocierii co-
infectiei TB/HIV; in total 1,2-1,5 milioane de decese,
reprezentand a doua cauza de deces din intreaga
lume, conditionata de un singur agent infectios
[9]. Regiunii Europene fi revin 5% din cazurile no-
tificate mondial, iar Moldova face parte din cele 18
tari ale Regiunii Europene cu cea mai inalta povara
epidemiologica [9]. Incidenta globala (numarul de
cazuri noi si recidive) prin tuberculoza a inregistrat,
in 2014, o rata de 114,3 la 100.000 populatie, ceea




ce demonstreaza mentinerea unei situatii epidemi-
ologice tensionate in tara si in regiunea geografica
data [7].

Fiind considerata boala ,lumii in tranzitie”, tu-
berculoza este conditionata de mai multi factori soci-
ali, cum ar fi sdracia, malnutritia si migratia [4]. Riscul
de a dezvolta TB creste in mod semnificativ in cazul
partajarii locuintei cu o persoana bolnava si aflarii in
contact prelungit si regulat cu ea [3]. Comunicarea
requlata la locul de trai, in calitate de memobri ai fa-
miliei, implicarea in schimbul de fluide ale corpului
(sarut, contact sexual), utilizarea acelorasi obiecte
(veseld, stergare, cada de baie, WC etc.) pot duce
la infectarea cu M. tuberculosis [11]. Chiar si in lipsa
contactului direct cu persoana-sursa de infectie, un
risc major il prezinta mediul din locuinta.

Riscul de infectivitate a locuintei se mentine
zeci de ani, daca persoana bacilifera a locuit intr-un
apartament sau casa. in gospodaria sau in mediul
habitual al bolnavului bacilifer unde nu s-a efectuat
dereticarea umeda, agentul patogen al TB traieste
aproximativ 1-3 luniin praful de casa [11].Tn conditii
de subsol, ferit de lumina directa a Soarelui, M. tuber-
culosis supravietuieste mai mult de 4-5 luni. Multiple
surse stiintifice demonstreaza ca nivelul sanitar redus
al populatiei, conditiile de trai suboptimale, neres-
pectarea recomandarilor de igiena personala si a
locuintei potinduce dezvoltarea tuberculozei active,
cresterea riscului unei recidive timpurii si transmite-
rea infectiei altor membrii ai familiei [5].

Scopul studiului a fost evaluarea conditiilor
de trai ale bolnavilor de tuberculoza din municipiul
Chisindu in perioada rece a anului.

Obiectivele urmarite au fost:

1. Analiza informatiei bibliografice privind
actiunea conditiilor de trai asupra sandtatii populatiei,
inclusiv a persoanelor bolnave de tuberculoza.

2. Estimarea conditiilor tehnico-arhitecturale
ale locuintelor bolnavilor de tuberculoza.

3. Estimarea conditiilor igienice de trai ale
bolnavilor de tuberculoza.

4, Elaborarea recomandarilor profilactice.

Materiale si metode

Datele au fost colectate din fisele de masurare a
conditiilor microclimatice, din expertiza tehnico-arhi-
tecturala si sanitar-igienica a locuintei, precum sidin
chestionarele aplicate in urma acordului informat.
Au fost utilizate metodele de cercetare: descriptiva,
epidemiologica, statistica, matematica.

Suportul metodologic a fost oferit de un lot de
57 de persoane bolnave de tuberculoza din orasul
Chisinau, inclusiv 2 copii (cu varsta de 7 si 16 ani
respectiv), si 55 de persoane adulte, cu varsta intre
18 si 63 de ani, media = 35,7 ani.

Criterii de selectare: fisa cu confirmarea dia-
gnosticului de tuberculoza la momentul initierii
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studiului; fisa de tratament; confirmarea ca persoana
intervievata locuieste in domiciliul cercetat mai mult
de cinci ani. Perioada de studiu a cuprins perioada
rece a anului 2010.

Rezultate si discutii

in studiu au fost inclusi 57 de bolnavi de tu-
berculoza, 18 (31,57%) fiind locatari ai caselor cu un
singur nivel. Numarul camerelor caselor la sol ale
bolnavilor intervievati a variat de la 1 pana la 5, in
medie 2 camere. Restul 39 de bolnavi (68,43%) au
locuitla blocin apartamente, cu un numar de camere
variind dela 11a4,in medie 2 camere. Locuiau singuri
11 (19,30%) persoane cu varsta cuprinsa intre 31 si 63
de ani. Grupul bolnavilor de TB care impart spatiul lo-
cativ cuinca o persoand a fost de 29 (50,87%), acestia
fiind din grupurile familiale: soti, parinte/copil, frate/
sora. A urmat grupul celor care impart spatiul locativ
cu alti 2 membri (12 sau 21,03%), precum cu cei din
gradele apropiate de rudenie, membri ai familiei
(parinti cu un copil, doi copii cu un parinte, persoana
adulta cu parintii in varsta etc.). Cel mai mic grup il
constituiau persoanele ce locuiesc cu alti 3 membri
ai familiei - 5 (8,8%) cazuri.

Din 57 de bolnavi, doar 6 (10,52%) impdrteau
locuinta cu o camera cu o alta persoana, din cau-
za insuficientei spatiului de locuit. Cea mai mica
suprafata de locuinta ocupata de o persoana a fost de
6 m?, cea mai mare - de 11,75 m2.In celelalte cazuri,
suprafata locativa pentru o persoana bolnava de TB,
in orasul Chisindu, in cazul studiului dat, varia intre
12 m?si 45 m2.

In privinta planificarii interioare, respectarii
principiilor de separare arhitectural-tehnica si sani-
taro-igienica a incaperilor in principale si auxiliare,
am constatat ca in majoritatea locuintelor de la bloc
aceste principii se respecta in 37 (94,80%) locuinte
din 39.1n 2 (5,12%) cazuri, bucataria cu camera de
zi au fost comasate, iar intr-un singur caz antreul a
fost unit cu camera de zi. In cazurile mentionate,
incaperile erau folosite si ca dormitoare, fapt ce se
considera neigienic.

In ceea ce priveste casele situate la sol, respec-
tarea cerintelor de separare arhitectural-tehnica si
sanitaro-igienica a incaperilor in principale si auxi-
liare depindea de planul individual al casei. Asadar,
analizand indicatorii,am constatat cain 14 (77,77%)
cazuri aceste principii nu se respectau. Antreul/tinda
era prezentain 16 (88,88%) case, iarin 2 (11,12%) lip-
sea. Absenta antreului este un factor negativ, deoa-
rece acesta este o incapere destinatd termoizolarii pe
timp de iarna. Accesul locatarilor direct in dormitor
determina pierderi permanente ale agentului termic
si decalaje mari de temperatura a aerului ambiental
al locuintei, fiind un factor care duce la scdderea
rezistentei organismului locatarilor.




Studiind locul amplasarii camerei de baie, am
constatat ca doar intr-un singur caz (5,55%) WC era
instalatin casd, intr-o camera separatad, in celelalte ca-
zuri (17 sau 94,45%) closetul se afla afara, separat de
cladirea principald sau anexat la ea. Exact la fel si baia:
doar intr-un caz era amplasata in interiorul casei,
in celelalte era amenajata afara. Doar in 3 (16,67%)
cazuri camera de baie era incalzita si utilizata si pe
timp de iarna. In celelalte 14 (77,78%), conditiile de
igienizare personala erau dificile, din cauza ca per-
soanele faceau baie in bucatdrie, in dormitor sau in
camera de zi pe perioada rece a anului.

Analizand conditiile habitatului caselor la sol
(18 case), am determinat ca toate aveau in curte loc
amenajat pentru uscatul hainelor. Dupa ce hainele
inghetau, ele erau aduse in casa pentru a se usca,
fiind amplasate pe dispozitive speciale sau pe sca-
une, mobila moale etc. Persoanele care locuiau la
bloc, numaiin 9 (23,07%) cazuri aveau in curte locuri
amenajate pentru uscat rufele, in 30 (76,93%) de
cazuri persoanele isi uscau hainele in apartamente.
Unele persoane (19 sau 63,33%) preferau sa-si usu-
ce hainele la balcon, 7 (23,33%) - la bucatarie, iar 4
(13,34%) nu aveau un loc fix de uscare a lor. Astfel,
periodic apareau conditii care favorizau cresterea
umiditatii in incaperile de locuit - substrat favorabil
pentru scaderea rezistentei organismului bolnavilor
de TB, aparitia acutizarilor, asocierea unei alte flore
microbiene sau virale, precum si pentru transmiterea
tuberculozei la membrii familiei.

In 3 (16,66%) cazuri, la casele de la sol lipsea bu-
cataria ca zona structurald, locatarii pregatind buca-
tele in antreu/tinda sau in dormitor.in 55 (93,22%) de
cazuri, dormitoarele si camerele de zi erau utilizate
cu multiple scopuri, nu toate incaperile erau incal-
zite sau era criza de spatiu locativ. Este alarmanta
situatia cand in 2 (3,50%) cazuri persoanele bolnave
de TB dauin chirie spatii de locuit persoanelor tinere
sanatoase, devenind astfel surse de infectie cu M.
tuberculosis.

Analizand starea tehnica a locuintelor de la sol,
n care trdiau persoanele bolnave de tuberculoza, am
constatat ca 3 (5,08%) din ele prezentau elemente
grave de avariere a tavanului si a peretilor. De ase-
menea, in casele mentionate lipseau unele ochiurila
geam, la una a fost avariatd usa de la intrare, pe timp
deiarna considerandu-se un indicator sanitaro-igie-
nic nesatisfacator. Peretii interni de langa geam la 46
(80,70%) locuinte din 57 au fost afectati de condens,
la 21 (36,84%) din ele au fost determinate urme de
infiltrat, iar in 16 (28,07%) locuinte au fost depistate
zone afectate de mucegai, cu suprafata totala de
pana la 2,65 m?%/locuinta. Infiltratul si mucegaiul sunt
indicatori ai umiditatii sporite si lipsei de ventilatie
sau schimbului de aer, iar mucegaiul mai prezinta
un substrat perfect de retinere a bacteriilor, inclusiv
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a celor de tuberculoza, ceea ce duce la persistenta
infectiei [1, 11].

Sistemele comunale si necomunale au un rol
importantin mentinerea igienei locuintei[2, 10, 11].
Sistemul de asigurare centralizata cu apa potabila lip-
sea la 3 (5,08%) locuinte de la sol, totodata in curtea
lor lipsea si sursa locala de apa potabila. La bloc a fost
sistata alimentatia cu apa la 0 (1,75%) locuinta din
cauza datoriilor la plata. Din 18 locuinte amplasate
la sol, 10 (55,55%) nu erau conectate la sistemul de
canalizare orasenesc, dar nu erau dotate cu niciun
alt tip de canalizare.

in 34 (59,65%) de locuinte era instalat si
functiona sistemul centralizat de incalzire din
retfeaua oraseneasca, dintre care intr-un apartament
era deconectat din cauza datoriilor la plata, iar in
9 (15,80%) locuinte era instalat sistemul autonom
cu termocentrald, cu alimentare la gaz natural. Din
locuintele situate la sol, in 2 (3,50%) cazuri sistemul
local de incélzire nu functiona si nu era utilizat, iar
in 12 (21,05%) posedau incalzire locald cu sobe, in-
calzite cu ajutorul lemnelor, carbunilor sau a gazului
natural. Din locuintele incluse in studiu 3(5,08%) erau
deconectate de la curent electric din cauza datoriilor
la platd, iar 54 (94,72%) erau conectate.

in 48 (84,22%) locuinte, pentru prepararea
hranei se utiliza gazul natural sau cel imbuteliat,
in 7 (12,28%) se folosea plita alimentata cu curent
electric, iar in 2 (3,50%) cazuri se utilizau lemne sau
un alt combustibil. in una din case, respondentii au
afirmat ca nu pregatesc bucate, se alimenteaza nu-
mai daca gdsesc ceva potrivit pe la gunoi sau daca
primesc ceva de la vecini.in cazul dat, subalimentatia
este un factor predispozant pentru agravarea starii
de sdnatate a bolnavilor de tuberculoza.

Unii dintre factorii importanti de mentinere a
confortului ambiental pentru bolnavii de TB sunt cei
microclimatici[10, 11, 12]. Masurarile factorilor fizici,
cum ar fi temperatura, umiditatea si viteza curentilor
de aer, au confirmat conditii neigienice in unele
locuinte ale persoanelor bolnave de TB.La momentul
masurarii, intr-o (1,75%) locuinta la sol, avariatd, dar
locuita, temperatura aerului din interior era de -2
°C, umiditatea fiind de 41%, iar viteza curentilor de
aer de 0,3 m/s. In alte cazuri, limitele temperaturii
minime si maxime cuprindeau valorile 10 °C si 24 °C
(19,5%1,1). Umiditatea relativa din incaperile de trai,
la momentul efectuarii masurarilor, era in limitele
normei si varia intre 41% si 56%. Viteza curentilor
de aer varia intre 0 m/s si 0,1 m/s, ceea ce nu este
recomandat.

Datele referitor la umiditate sunt valori ale
masurarilor efectuate la un moment anumit, dar de-
terminarea zonelor afectate de mucegai ne vorbeste
despre faptul ca, in unele cazuri, umiditatea relativa




a aerului a depasit si limitele de 70%, deoarece nu-
mai in asa conditii apare mucegaiul prezentin unele
locuinte ale bolnavilor de TB.

Concluzii

1. Conditiile de trai sunt nesatisfacatoare din
punct de vedere tehnico-arhitectural si sanitaro-
igienic intr-o proportie semnificativa de bolnavi de
TB.

2. Aufost constatate case avariate si conditii de
locuit antisanitare, fapt ce poate duce la agravarea
bolii, cresterea frecventei acutizarilor si transmiterea
maladiei altor membri din familie.

3. Pentru a preveni agravarile si transmiterea
maladiei colocatarilor, este necesara aplicarea masu-
rilor de ameliorare a conditiilor de trai pentru unele
categorii de bolnavi de tuberculoza.
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Summary

Some aspects of psychological counseling for families of
children with neurogenetic pathology

Psychological counseling for families of children with
neurogenetic diseases represents an important aspect in
medicine. Children with neurogenetic diseases manifest
neuropsychological deviations, which are progressing with
age, with serious personal and social consequences. The
application of resources for amelioration of development
to children with neurogenetic syndromes are impossible
without a deep knowledge of clinical form, specifics and
the particularities of the neurogenetic diseases.

Keywords: neurogenetic pathologies, psychological coun-
seling, children development, neuropsychological devia-
tions, syndrome

Peziome

Hexomopblie acnekmul nCUX0102UYeCKOl KOHCYIbMayuu
cemeil 0emeli ¢ HelPO2eHeMU4eCKUMU 3a001e6aHUAMU

Ilcuxonozcuueckas Kowncyrbmayus cemei demell ¢
HelipoceHemuuecKuMuy 3a001e8anusimu umeem 6onrvuioe
3HaueHue 6 meduyune. Y demeil ¢ HelpoceHeMUYecKumu
3a001e6aHUAMU OMMEUAIOMCI NCUXOHEBPON02UYeCKlUe
OMKNOHEHUS, KOMOopble NOCMEeNeHHO NpocpeccupyIom,
8 pe3yibmame NOABIAIOMCI Cepbe3Hble TUYHOCHIHbIE U
coyuanvhvle nociedcmeus. Ilpumenenue pecypcog 0is
VIVUUEHUS PA36UMUSL Oemell C 2eHeMUYeCKUMU CUHOPOMAMU
HeBO3MOMNCHO 6e3 2yOOK020 3HAHUSL KIUHUYECKOU (Popmbl,
cneyuurku u HelpozeHemuueckux ocobeHHocmel
bonesHu.

Knwueesvie cnosa: neiipoecenemuueckue 3a0601e6anus,
ACUXONI02UYECKAsl KOHCYIbMAayust, 0emcKoe pa3eumie,
HCUXOHEBPONIOSUYECKIUE OMKIOHEHUS, CUHOPOM

Intoducere

Descoperirile din domeniul medicinei, neuro-
logiei si din geneticd, care au confirmat rolul major
al mutatiilor genice si cromozomiale in etiologia pa-
tologiilor neurogenetice (PNG), au schimbat cardinal
viziunea multor specialisti. Actualmente se cere o
atentie deosebitd in ocrotirea sanatatii neuropsihice
a copiilor, in special a celor cu patologii neuroge-
netice. La copiii cu sindroame cromozomiale si boli
genetice asociate cu retard psihomotor se constata




