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si poate fi caracterizata prin intrebarea ce devine obsesiva: ,De
ce tocmai eu?’, ,De ce tocmai copilul meu?” Aceastd intrebare
ascunde furia ce apare din cauza faptului cé ei consideri boala o
mare nedreptate, pe care medicul nu o poate corecta. Uneori apare
o perioada de depresie [6, 7].

Etapa de obisnuire cu boala este o etapd mai lungd, foarte
importantd. Persoana accepta realitatea, intelege ca nu se mai
poate schimba nimic, revolta se stinge. Apar alte griji, legate de
schimbdrile in viata persoanei, cauzate de diabet. Din acest mo-
ment ei doresc sa afle cat mai multe despre boala si despre ce au
de facut [6, 7].

Caracteristicele psihologice ale personalitatii pacientului sunt
influentate de tipul diabetului zaharat, prezenta excesului ponderal,
sex [8]. In ultimul timp, o atentie crescutd se acorda calititii vietii
pacientilor cu patologii cronice, inclusiv cu DZ [3, 4, 9]. Nivelul
calitdtii vietii bolnavului cu diabet depinde de tipul diabetului,
evolutia, durata maladiei, prezenta complicatiilor cronice, inde-
plinirea recomandarilor medicale. O calitate mai inaltd a vietii se
atestd la pacientii cu indicii glicemiei, hemoglobinei glicate mici,
fard complicatii cronice grave [2, 9].

Altaspect psihologic care necesité investigatii este strategia de
control a stresului (coping behavior) [10]. O problemd importanta
a diabetologiei moderne este imbunatétirea calitatii vietii pacien-
tului, legatd de compensarea maladiei. Un rol major in realizarea
acestui punct il joacd instruirea (scolarizarea) bolnavului. Instru-
irea influenteaza pozitiv asupra parametrilor clinici, metabolici,
psihosociali ai diabetului [2, 4].

O importantd deosebitd se acorda problemei depresiei la pa-
cientii cu DZ, frecventa careia a crescut in ultimul timp pana la

30% [11]. Problema este actuald si din motivul scaderii evidente
a calitdtii vietii bolnavului, care si asa este mai joasa decét in po-
pulatia generala [9, 11].

Asadar, spectrul aspectelor psihologice ale diabetului zaharat
este larg, iar importanta lor in obtinerea compensarii maladiei
este indiscutabila.
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Microalbuminuria and f2-microglobulinuria in children with vesicoureteral reflux and reflux nephropathy

At 71 patients from 1 year to 14 years with vesicoureteral reflux (VUR) determined the level of protein in urine: microalbumin, f2-microglobulin.
Patients were divided into 3 groups depending on the degree of reflux nephropathy (RN): 1gr. - VUR without RN (n = 9), 2 gr. - VUR with mild RN
(n = 41) and 3gr. - VUR with severe RN (n = 21) according to DMSA-scintigrafia. Control group consisted of healthy children (n = 10), without renal
disease in history. The interrelation of the level of protein in the urine, depending on the severity of the VUR and the severity of RN. Set fairly high
level of urinary excretion of microalbumin and B2-microglobulin with severe RN. Increased excretion of f2-microglobulin and microalbumin excretion
in patients with RN, considered as an available and an early marker of pathological changes of the basement membrane and is a reliable test of tubular

function disorders at an earlier stage.
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Muxkpoanb0yMmunypus u 2-MUKpOIIOOyIMHYPUA Y feTell ¢ Be3MKO-ypeTepaTbHbIM
pedarokcom u pedmrokc-HepponaTuern

Y 71 maumenTa oT 1 ropa o 14 jieT ¢ My3bIPHO-MOYETOYHMKOBEIM PeIIOKCOM OIpeNe/IAI YPOBEHb OeIKOB B MOYe: MUKpOanbOyMuHa, $2-
MUKpOrno6ynuHa. BombHble GBIV pacIpe/ieieHbl Ha 3 TPYIIIbI B 3aBUCUMOCTH OT CTeTieHn pedriokc-Hedponarny o ganubsM IMCA -crimatupadmm: 1rp.
—IIMP 6e3 PH (n=9), 2 rp. - IIMP ¢ nerxoit crenensio PH (n = 41) u 3rp. — [IMP ¢ Tspxenoii crenensio PH (n = 21). KoHTponbHYI0 IpyIIIy cOCTaBUIN
3mopossle et (n = 10), 6e3 movewHoit maronornu B anamuese. MAB u p2-MT ompezie/isiin B yTpeHHeil IOPLMU MOYM METOJ0M UMMYHO(GEPMEHTHOTO
ananmaa Habopom pupmer ELISA n cooTHomenne skckpenun MAB n $2-MI' mepecunTbiBaiy Ha KPeaTMHIH MOYM. BBIsAB/IEHa 3aBIUCUMOCTD MEX/Y
ypoBHeM 6e/IKOB B Mode, TsDKecTbio IIMP 1t BbIpaXKeHHOCTDBIO pedIiokc-Hedpomarun. YCTaHOB/ICHO JOCTOBEPHOE IOBbILICHNE YPOBHI MOYEBOIL
9KCKPeLNI MUKPOanbbyMiHa i B2-MUKPOIIOOY/INHA P TSDKETION CTeleHN pedIioKc-HedpomaTum. ITo MO03BOAET UCIIONb30BATh I3MEHEHs YPOBH
myKpoanbbymuua 1 B2-MI ¢ Mo4olt y manueHToB ¢ pediiokc-Hedponaryeil B KadecTBe paHHEr0 MapKepa MaTOMOTNYeCKNX n3MeHeHmiT 6asanbHO

MeMOpaHbI KIy0OYKOB ¥ KaHa/Ibl[eBbIX (QYHKIINII ITOUeK.

KimioueBble clIoBa: Iy3bIPHO-MOYETOUHMKOBDIIT pedriokc, pedmiokc-HedponaTus, 2-MUKPOrIOOyINH, MUKPOATbOYMUH.

Actualitatea temei

Tendinta moderna a cercetérilor de laborator se caracterizea-
za prin cdutarea criteriilor de diagnostic precoce a patologiilor
organelor sistemului excretor la etapa, cand incep procesele pa-
tologice cu tulburdri progresive ale functiilor rinichilor. Utilizarea
markerilor de diagnostic precoce oferd posibilitatea de a elucida
tulburdrile morfo-functionale ascunse ale rinichilor si criteriile
nefropatiei, pentru o terapie corespunzitoare si profilaxie, care
sd prevind progresarea bolii §i evolutia spre stadiul final de insu-
ficienta renald [1]. Una din metodele de laborator de diagnostic
precoce a disfunctiei renale o constituie determinarea excretiei
cu urind a moleculelor de proteina ca microalbumind (MAB) si
p2-microglobulind (B,-MG). Rezultatele cercetarilor confirma ci
nivelul de MAB in limitele 20-200 mg/24h reprezintd markerul
precoce al nefropatiei la etapa preclinici [2]. B,-MG este o proteind
micromoleculard, care in 99 % cazuri se filtreaza in glomerul si se
reabsoarbe in celulele canalelor proximale. La persoanele sdnatoase
viteza producerii si eliminarii acestei proteine este constanti. In
cazuri de tulburdri ale filtrarii glomerulare si reabsorbtiei, ,-MG
apare in urina, deaceea reprezintd un marker specific al proceselor
patologice renale, mult mai timpuriu decét nivelul de creatinina
si, din aceste considerente, este utilizat in diagnosticul patologiilor
renale [3].

De asemenea, in literatura de specialitate nu este elucidata re-
latia dintre excretia urinara a acestor proteine si gravitatea fibrozei
tubulointerstitiale la copiii cu VUR.

Scopul cercetarilor actuale constd in evaluarea relevantei
MAB si B2-MG la pacientii cu VUR pentru un diagnostic precoce
al reflux-nefropatiei si elucidarea corelatiei dintre schimbarile
determinate experimental si gradul de disfunctii ale filtrarii glo-
merulare si reabsorbtiei renale si tubulare.

Material si metode

Cercetarile au fost efectuate in sectia nefrologie si urologie a
ICSDOSM si Cla 71 de pacienti cu diferit grad de VUR, cu varsta
cuprinsa intre 1 si 14 ani (varsta medie 5,69 + 0,44 ani) dintre care
73,2% fetite.

Programul de cercetare a inclus indicatori clinico-functionali,
ultrasonografie cu Doppler a rinichilor, nefroscintigrafie dinamicé
si staticd cu DMSA. Gradul VUR a fost evaluat dupa rezultatele
cistografiei, in corespundere cu Clasificarea Internationald VUR
adoptata in 1985 [4].

Pentru evaluarea gradului de exprimare a reflux-nefropatiei
la copiii cu VUR, a fost efectuata DMSA-scintigrafie statica peste
3-6 luni dupa stabilirea diagnosticului si ultima infectie a cana-
lelor urinare in sectia de medicind nucleara a Spitalului Clinic
Republican. Conform clasificarii lui Piepsz A. si coaut. (2001), s-a

determinat gradul de reflux-nefropatie: A - 1-2 cicartice, B - 2-3
cicatrice cu pastrarea parenchimului renal, C - distributie difuza
a leziunilor sclerotice, cu contur renal conservat, D- rinichi “mic”
sau atrofiat [5].

Veridicitatea modificdrilor nefroscintigrafice, obtinute dupa
DMSA-scintigrafie a permis gruparea pacientilor, in functie de
severitatea RN. Printre 71 de bolnavi (142 de rinichi) la 18 rinichi
cercetati la copiii cu VUR nu s-au depistat focare de scleroza, la 54
rinichi au fost evidentiate leziuni cu gradul IT si IIT de VUR, tipul A
si B, iar la 28 de rinichi cu gradul III-V de VUR - remisie frecventa
de pielonefritd. La 20 de rinichi cu gradul III-V de VUR au fost
determinate tipul C si D de leziuni, iar la 22 de rinichi - tipul B si
D. In functie de gradul de RN am grupat pacientii in urmitoarele
grupuri: 1 gr. - VUR fara RN (9 copii) - lipsa focarelor de scleroza,
al 2 gr. - I-II (forma usoara) grad RN (41 de pacienti) - tipul A si
B ambii rinichi, al 3 gr. — gradul ITI-IV RN (forma severd) — 21 de
pacienti - tipul B, C, D leziuni din ambele parti.

Microalbumina (MAB) si f2-microglobulina (p2-MG) a fost
determinatd din portia de urind de dimineata prin metoda ana-
lizei imuno-fermentative ELISA si raportul excretiei de MAB si
B2-MG s-a calculat dupd creatinina din urind. Grupul de control
l-au constituit copiii sdndtosi (10 copii), fara patologii renale in
anamnezd. Colectarea urinei a fost efectuata la copiii cu remisie
clinicd si de laborator.

Prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute s-a realizat, utili-
zand programul “Statistica for Windows 6.0” cu determinarea x*
si analiza corelational. Veridicitatea rezultatelor a fost considerata
la valoarea p < 0,05.

Rezultatele cercetarilor: VUR unilateral a fost determinat la
39 de copii (54,9%), bilateral - la 32 de copii (45,1%) (x> = 1,97, p
> 0,05). VUR de I grad a fost determinat la 17 copii (23,9%), de
gradul IT - la 15 copii (21,1%), de gradul III - la 14 copii (19,7%),
de gradul IV-V - la 25 de copii (35,2%).

Conform datelor nefroscintigrafiei cu DMSA, RN s-a depistat
la 87,3% copii cu diferit grad de VUR. In cazul gradului I-1I de
VUR, RN- formd usoara a fost depistatd la 51,2%, iar RN gradul
III - IV - in 28,6% cazuri. 48,8% cazuri de RN de gradul I-1I si
71,4% cazuri RN de gradul III-IV au fost depistate VUR de nivelul
II-V (x* = 3,34, p > 0,05). In cazul VUR bilateral la 57,1% a fost
determinati forma severd de RN (x*> = 1,84, p > 0,05).

Prin efectuarea USG a rinichilor la 18,3% copii s-a depistat
micsorarea dimensiunii rinichilor (x> = 13,66, p < 0,001), iar in
80,3% cazuri, maritd ecogenitatea parenchimului renal (x> = 171,
p > 0,05). Mai frecvent, la copiii cu VUR de gradul ITI-V si forma
severd de RN s-a evidentiat imprecizia conturului renal la 20%
din dreapta si 10% din stinga (x*> = 18,63 p < 0,005), precum si
micsorarea dimensiunilor rinichilor din stdnga in 30% (x* = 10,3,
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p < 0,006) si pe dreapta 50% (x> = 13,64 p < 0,001). La efectuarea
pielografiei excretorii, functia de concentrare au fost diminuatd
in 22,2% cazuri si lipsea in 27,8% cazuri de forma grea de RN
(x> = 4,06, p > 0,05).

Dupaé cum au ardtat cercetarile noastre, cresterea concentratiei
de creatinina in sdnge a avut loc la copiii cu VUR, cu nivel sever
de RN, decit la copiii cu nivel usor de RN (0,106 + 0,026 si 0,062
+ 0,002 corespunzitor p < 0,05). Viteza filtrarii glomerulare (FGR)
s-a diminuat (< 90 ml) la 38,1% copii cu gradul III-IV de RN
(X* = 2,68, > 0,05).

Despre severitatea nefropatiei indicau modificarile profunde
ale parametrilor fluxului intrarenal, utilizind Dopller: viteza
maxima si minimd, precum si proprietatile rezistive. La 88,9%
copii cu VUR, firad semne de RN, a fost remarcata cresterea vitezei
fluxului sangvin renal (42,4 + 3,98), iar in cazul gradului ITI-1V de
RN - micsorarea lui (34,33 + 1,25, p < 0,05).

Indicatorii dopplerografiei impuls ai vaselor renale mici in
cazul formei severe de RN, ardtau asupra micsordrii rezistentei
vaselor periferice (0,55 + 0,02), iar in cazul formei usoare de RN
- marirea ei (0,72 £ 0,02, p < 0,01), reflectind disfunctii vasculare
legate de dezvoltarea fibrozei interstitiale [6].

Nivelul excretiei urinare de MAB/Cr si 2-MG/Cr la copiii cu
VUR, este prezentat in fig. 1 si 2.
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Fig. 1. Nivelurile de in comparatie MAB, unde: 1-grupul de
control, 2 - grupul fara RN, 3 - grupul cu RN grad 1-2,
4 - grupul cu RN grad 3-4.

Box & Whisker Plot
60

50 S

40

30 — N

10 $

L 4= 4 o Mean

Mean+SE

-10 " MeanzSD
1 2 3 4

7
2

YpoBeHb f2-mgl

Fig. 2. Nivelurile de $2-mgl in comparatie, unde: 1-grupul de
control, 2 - grupul fara RN, 3 - grupul cu RN grad 1-2,
4 - grupul cu RN grad 3-4.

La analiza rezultatelor obtinute s-a remarcat cd excretia MAB/
Cr a fost marita la toti copii cu VUR, in comparatie cu copiii
sdndtosi (p > 0,05). Nu am determinat diferente in continutul de

B2-MG/Cr si MAB/Cr, in functie de gradul de VUR (p > 0,05),
ceea ce reflectd uniformitatea procesului inflamator.

Pe de alta parte, a fost remarcata dependenta dintre continutul
de MAB/Cr si p2-MG/Cr din urind si gradul de severitate al RN.
Astfel, nivelul de MAB/Cr in urini la copiii cu RN forma sever3,
a fost de 2 ori mai mare decat in grupul de control (p < 0,05). La
pacientii cu forma usoard de RN nivelul de f2-MG/Cr a fost mai
mic, decat la subiectii cu forma severa de RN (p > 0,05). In grupul
de copii cu VUR fira semne de RN, nivelul siu a fost de 2 ori mai
mic, dect la pacientii cu forma severa de RN (p < 0,05). Diferentele
evidentiate in continutul de 3,-MG in urind, in functie de gradul
de RN, reflectd mai curand severitatea procesului inflamator si
distrugerea sistemului tubular, cu disfunctii ale reabsorbtiei in
epiteliul tubular, caracteristica gravititii nefropatiei pe fundalul
VUR [7, 8].

In acest mod, gravitatea RN coreleaza cu nivelul f,-MG/Cr
in urina (r = 0,41, p < 0,01) si, pe parcursul evolutiei progresive
a procesului, se remarcid madrirea concentratiei sale, ceea ce din
punctul nostru de vedere poate fi utilizat ca un marker sensibil
pentru evaluarea functiilor rinichilor si criteriu de diagnostic
timpuriu al dezvoltarii RN la bolnavii cu VUR.

In tabelul 1 sunt prezentate relatia dintre concentratiile MAB/
Cr §i f2-MG/Cr in urina si indicatorii clinici ai disfunctiilor rini-
chilor la pacientii cu RN.

Grupul de bolnavi cu forma severa de RN s-a caracterizat
prin dereglarea functiilor rinichilor, ceea ce s-a manifestat prin
hipostenurie si cresterea concentratiei de creatinind in sange,
adica implicarea aparatului juxtamedul in procesul patologic. In
cazul hipostenuriei, nivelul MAB/Cr si f2-MG/Cr a fost mai mare
decatla grupul de control si la copiii cu normostenurie (r = 0,54,
p < 0,05) (fig. 3, 4).
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Fig. 3. Nivelul MAB/Cr si 2-MG/Cr in cazul hipostenuriei.
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Fig. 4. Nivelul MAB/Cr si f2-MG/Cr in cazul
normostenuriei.
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Conform datelor biochimice ale analizei sangelui, concentratia
creatininei s-a mdrit de la 0,054 + 0,004 mmol/l la copiii cu VUR
fard semne de RN, pand la 0,106 + 0,02 mmol/l in caz de forma
greade RN (p < 0,05), FGR s-a micsorat de la 100,04 + 3,27 ml/min
pand la 84,63+4,43 ml/min (p<0,01), in timp ce nivelul §,-MG s-a
marit de 1,3 ori de la 18,5 + 3,Img/l pana la 24,1 + 4,84 mg/1 (p >
0,05) la pacientii cu forma severd de RN ceea ce, posibil, indicd un
pronostic nefavorabil. A fost determinata corelatia pozitiva dintre
nivelul MAB/Cr si 2-MG/Cr din urini §i in cazul scaderii FGR
(r=0,41,p<0,01), (fig. 5, 6).
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Fig. 5. Nivelul MAB/Cr si f2-MG/Cr cand FGR> 90 ml/min.
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Fig. 6. Nivelul MAB/Cr si p2-MG/Cr cand FGR< 90 ml/min.

Discutii

Datele obtinute indica asupra faptului ci la 87,3% copii cerce-
tati cu VUR se dezvolta RN. Datele din literatura de specialitate
si rezultatele noastre permit sa presupunem ca nivelurile ridicate
de MAB/Cr si f2-MG/Cr in urina copiilor cu RN, par a fi o do-
vadd de infiltratie interstitiald renald severa de diverse proteine,
precum si prezenta inflamatiei interstitiale pe fundalul VUR [9,
10]. In prezenta inflamatiei interstitiale latente, microalbuminele
se reabsorb si se metabolizeaza in tuburile proximale, ceea ce
contribuie la eliberarea de enzime lizozomale, hemoatractanti,
citochine §i macrofagi. Extinderea interstitiului renal mareste
hipoxia celulelor tubulare, in conditii de ischemie tubulara si re-
absorbtie mirita de proteine, avand in rezultat atrofie tubulara si
distrugerea lizozomilor [11]. Mecanismele indicate, care afecteaza
celulele tubulare, par si aiba loc att in dezvoltarea timpurie a
componentului tubulointerstitial, c4t si ulterior, agravandu-se pe
parcursul evolutiei nefropatiei.

Diferentele determinate in continutul de B,-MG in urind la
pacientii cu formd severa de RN, mai curand, reflectd nu numai
deteriorarea pronuntatd a aparatului tubular, cauzata de perturba-
rea proceselor de reabsorbtie, dar si de implicarea in acest proces
a glomerulilor.

Studiile noastre sunt in concordantd cu cercetarile lui Ka-
minska A. si coaut. (2000), care au determinat informativitatea
proteinelor cu masa moleculara micd din urina pentru diagnos-
ticul proceselor inflamatorii ale rinichilor la copiii cu VUR [12].
Maxaue B.M. si coaut. (2005), in lucrarea lor au aratat nivelul de
informativitate al determindrii microalbuminei in urind ca marker
al disfunctiilor renale, in cazul evolutiei RN la copiii cu VUR [13].

In acest mod, semne ale RN progresive la copiii cu VUR sunt:
excretia crescutd de MAB si f2-MG, reducerea caracteristicilor
rezistive si perturbarea hemodinamicii renale, scaderea vitezei
filtrarii glomerulare. Evaluarea 2-MG si MAB in fluidele biologice
ale pacientilor cu VUR poate fi utild pentru aprecierea gradului de
deteriorare a membranei bazale a glomerulilor si componentului
tubulo-interstitial, care survine odata cu evolutia RN.

Acesti indicatori pot fi utilizati pentru evidentierea grupurilor
de risc crescut de evolutie a nefropatiei si includerea sa in scree-
ning-testul de diagnostic precoce al RN péna la leziuni sclerotice
obtinute cu DMSA-scintigrafie.

Tabelul 1
Nivelul MAB/Cr si $2-MG/Cr in urina la copiii cu VUR si RN in caz de disfunctii renale
MAB B2-MG
(ng/mmol creatinina) (ng/mmol creatinind)
Indicatorul
N % M+m P M+m P
1. Hipostenurie 19 31,1 326+84 p1,2<0,01 21,5136 p1,2>0,05
2. Normostenurie 42 68,9 10,1+1,8 p1,7<0,05 20+5,1 p1,7<0,05
p2,7 > 0,05 p2,7 >0,05
3. Proteinurie 22 31 299+7,.22 p3,4 > 0,05 263+3,6 p3,4 < 0,05
4. Fara proteinurie 49 69 28,81+6,8 p5,6 <0,05 16,3+3,5 p3,7<0,05
FGR Umi 5 N p5,7 < 0,05 a1+ p5,6 < 0,05
5.FGR < 90 ml/min 7 38,1 4311174 p6,7 > 0,05 4,1 +4,84 p5,7 < 0,05
6. FGR =90 ml/min 44 61,9 21,2+4,1 18,5+3,1 p6,7 < 0,05
7. Grupul de control 10 100 20,47 + 6,59 10,38 + 1,94
(copii sanatosi)

Nota: p < 0,05 - rezultatele sunt adevarate.

)

)
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Concluzii

1. La pacientii cu VUR, complicat de RN s-a evidentiat marirea
excretiei MAB si f2-MG.

2. Concentratia méritd de 3,-MG determinatd in cazuri de
forma severd de RN permite de a evalua gradul de distrugere a
filtrului renal si de perturbare a metabolismului canalicular, care
prezice un caracter nefavorabil al nefropatiei.

3. Excretia marita de MAB si f2-MG cu urina la pacientii cu
reflux-nefropatie poate fi evaluatd ca un marker precoce al dis-
functiilor glomerulare si tubulare si folositd ca un test de diagnostic
pentru depistarea precoce de leziuni renale in cazuri de VUR.

Bibliografie

1. Hexxganosa MB, CepreeBa E®, MockoBckass ED. [lmarnocTnyeckue
BO3MOYKHOCTH TeCTa Ha MUKPOAIbOYMITHYPUIO Y fieTell C IeKOLMTy pyeL.
Hegponoeust u ouanu3z. 2005;7(2):153-156.

2. Tocrioxosa OT, [laposa JIB, [Tpeobpaxkenckuii [IB, n ap. KnnHudeckoe
U IPOTHOCTIYECKOE 3HAUeHMe MUKPOATbOYMIUHYPUI TIPU CaXapHOM
nnabere I Tuna. Knunuueckas eepormonoeust. 2003;1:38-42.

3. Liang X-L, Shi W. Beyond Early Diagnosis: Prognostic Biomarkers for
Monitoring Acute Kidney Injury. Hong Kong J. Nephrol. 2010;12(2):45-49.

4. Lebowitz RL, Olbing H, Parkkulainen KV, et al. International system of

radiographic grading of vesicoureteric reflux. International Reflux Study
in Children. Pediatr. Radiol. 1985;15:105-109.

5. Piepsz A, Colarinha P, Gordon I, et al. Peadiatric Committee of the Eu-
ropean Association of Nuclear Medicine. Guidelines for 99-mTc-DMSA
scintigraphy in children. Eur.]J. Nucl. Med. 2001;28:BP37-BP41.

6. Onpxosa EB. CoBpeMeHHbIe MeTO/bl JMATHOCTUKY peIIOKC-
Hedpomatun y fereit. [leduampus. 2001;6:94-98.

7. Karlen J, Linne T, Wikstad I, et al. Incidence of microalbuminuria in
children with pyelonephritic scarring. Pediatr Nephrol. 1996;10(6):705-8.

8. Chiou YY, Chiu NT, Chen M]J, et al. Role of beta 2-microglobulinuria
and microalbuminuria in pediatric febrile urinary tract infection. Acta
Paediatr Taiwan. 2001;42(2):84-9.

9. Basic ], Golubovic E, Miljkovic P, et al. Microalbuminuria in children
with vesicoureteral reflux. Ren Fail. 2008;30(6):639-43.

10. Lama G, Tedesco MA, Graziano L, et al. Reflux nephropathy and hy-
pertension: correlation with the progression of renal damage. Pediatr
Nephrol. 2003;18(3):241-5.

11. Sali V. Importanta diagnostica a determindrii a-glicozidazei neutre si a
B2-microglobulinei in pilonefrita cronicd. Arta Medica. 2007;5(26):41-44.

12. Kaminska A, Jung A, Olszewski S, et al. p2-microglobulinuria in children
with vesico-ureteral reflux and recurrent urinary tract infections. Pol.
Merkuriusz Lek. 2000;8(46):240-241.

13. Maxaues BM, Kopcynckmit AA, Ocmanos VIM, n ap. Knuandeckoe
3HaYeHNe OIpefeleHNsl 6eNKOB B MOYe [Isi paHHeNl AMarHOCTHUKI
pedmoxc-Hedponaruit y gereit. Hegpponoeus u ouanu3s. 2005;7(1):41-45.

Tematica de pregitire a studentilor la obiectul Medicina de familie in
coraport cu opinia expertilor din EURACT

*N. Zarbailov!, F. Carelli?

! Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University
*European Academy of Teachers in General Practice, BME Commitee
165, Stefan cel Mare Street, Chisinau, Republic of Moldova

*Corresponding author: +37322271557. E-mail: zarbailovnatalia@gmail.com
Manuscript received March 05, 2012; revised April 30, 2012

Family Medicine University Curriculum in Moldova in relation to the opinion of the EURACT experts

Key words: family medicine, university curriculum, EURACT experts.

TemaTuka IOATOTOBKM CTYAeHTOB 110 IpeaMeTy CeMeliHasA MeUIIHA B COOTHOLIeHNY ¢ MHeHMeM sKcnieproB EURACT

KnroueBble croBa: ceMeliHas MeIMIIVHA, TeMaTUKa IIOATOTOBKY CTYeHTOB, skcrepTsl EURACT.

Introducere

Specialitatea Medicina de familie a fost instituita in Republica
Moldova in anii 90 ai secolului trecut ca o necesitate de restructu-
rare a sistemului de Sénitate si racordarea acestuia la prevederile
Declaratiei Organizatiei Mondiale a Sénatatii de la Almaty din
1978. Instruirea personalului medical a inceput cu specializarea
primard a cadrelor deja angajate in sistemul de ocrotire a sanatatii,
la nivel de asistentd medicald primara. Apoi a fost elaborat si im-
plementat programul de instruire postuniversitard la specialitatea
Medicina de familie prin rezidentiat, cu durata de 3 ani. Si, in final,
din anul 2007 a inceput procesul de instruire a studentilor medici
prin introducerea cursului de Medicina de familie la anul VI de
instruire universitara. Actual cursul de Medicina de familie este

studiat in cadrul programului anului V de pregatire a medicilor,
stagiul clinic fiind inclus. Odata cu elaborarea programului de
instruire universitard, a fost ajustat la Agenda Educationald de
specialitate, dezvoltatd de Academia Europeand a profesorilor in
Practica Generald/Medicina de Familie (EURACT), in anul 2005.
Instruirea universitard in Medicina de familie la moment nu este
prezentd in toate Universitatile Europene, unde existd Facultatea
de Medicina. In acelasi timp, programele de instuire universitari la
disciplina Medicina de familie existente, variazd de la universitate
la universitate si de la tara la tard. Difera atdt denumirea cursului
de instruire - rotatie, training, clerkship, stagiu clinic, durata lui,
catsianul sau anii la care aceasta instruire are loc. Pand in prezent
nu este standardizata tematica programelor de instruire, ceea ce
contribuie la o varietate remarcabild a scolilor medicale.




