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about the “new geriatric approaches” is obvious, as patients 65 
and older currently comprise 28% of the physician workload in 
primary care.

The Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) differs from 
a standard medical evaluation in three general ways: it focuses on 
elderly individuals with complex problems, it emphasizes functi-
onal status and quality of life, and it frequently takes advantage of 
an interdisciplinary team of providers. It can be effective only if 
there is a process for identifying elderly patients who may benefit 
from it. In the most of cases, they are elderly individuals who are 
frail and disabled or who have multiple interacting comorbidities, 
as opposed to relatively healthy older people whose health condi-
tions are addressable by usual medical approaches, and those with 
serious focal chronic conditions, for whose disease management 
by primary care with input by other subspecialists is appropriate.

Material and methods
The educational needs assessment is going to be done, in order 

to help primary care team with introduction of CGA, by using an 
evaluation of the competence level of 50 family physicians and 
nurses through case study methodology. At the same time the 
number of medical records will be examined to determine the 
lack of knowledge in the field of Geriatric Care.

Results
The proposed activities and collaboration, will allow the “Sci-

entific Perspective”, which is a non-commercial organization of 
researches on health care, from Sainkt-Petersburg, Russia (www.
crystalproject.ru), to share its experience on CGA with primary 
care providers from our country. Our common goal is to disse-
minate more widely the good practice in Elderly Care and to act 
for the benefit of aged persons in Moldova.

Evaluarea cunoştinţelor medicilor de familie din sectorul Botanica, 
Chişinău сu privire la activitatea asistenţei medicale primare şi 

cunoaşterea prevederilor Protocoalelor clinice  
naţionale pentru adulţi
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The knowledge assessment of the family physicians from Botanica district of Chisinau on primary  
health care activities and content of National clinical protocols for adults

The quality of the primary health care is largely determined by the level of the professional training of family doctors.  With the purpose of the quality 
improvement and standardization of the medical services rendered to the population of the Republic of Moldova, there have been developed the National 
clinical protocols for adults, which are designed as basis for the institutional protocols.  There are more than 160 protocols in the process of implementation 
in clinical practice.  The aim of the study was to assess the level of knowledge on primary health care activities and on the content of a number of National 
Clinical Protocols for adults, at the family physicians from Botanica district, mun. Chisinau.  The results showed a higher level of knowledge of those 
National Clinical Protocols, for which implementation, doctors took some training programs and spent more time using them in clinical practice.  The 
system of the survey of knowledge is an accessible method for estimating the degree of the implementation of the National Clinical Protocols.  In order 
to accelerate their implementation, the topics of the National clinical protocols should be included in the post-graduate medical education programs.
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Оценка знаний семейных врачей сектора Ботаника, муниципия Кишинэу о деятельности первичной 
медицинской помощи и содержании Национальных Клинических Протоколов для взрослых

Качество первичной медицинской помощи во многом определяется уровнем профессиональной подготовки семейных врачей.  С этой 
целью и для стандартизации медицинских услуг оказываемых населению Республики Молдова были разработаны Национальные клинические 
протоколы для взрослых, на основании которых разработаны учрежденческие протоколы.  В процессе внедрения в клиническую практику 
находятся более 160 протоколов.  Цель данного исследования: оценка уровня знаний семейных врачей сектора Ботаника, муниципия Кишинэу 
о деятельности первичной медицинской помощи и содержании ряда Национальных клинических протоколов для взрослых.  Результаты 
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Introducere
Asistenţa medicală primară în Republica Moldova este acor-

dată prin intermediul echipelor constituite din medici şi asistenţi 
medicali de familie. Calitatea serviciilor prestate de către aceştia 
este alcătuită din mai multe componente, un rol important re-
venindu-i competenţei şi profesionalismului cadrelor medicale.

În ţările cu medicină avansată toate manevrele şi întreaga 
conduită medicală se desfăşoară conform unor criterii clare şi 
detaliate, ceea ce permite asigurarea calităţii echitabile a serviciilor 
prestate în diferite instituţii medicale [1]. În Republica Moldova 
Protocoalele clinice naţionale(PCN) sunt elaborate în baza Ghi-
durilor internaţionale bazate pe dovezi ale eficacităţii clinice şi, 
în acelaşi timp, economice. Ele sunt instrumente pentru luarea 
deciziilor clinice, ultimele fiind deseori destul de dificile, în special, 
la nivel de asistenţă medicală primară. Protocoalele clinice naţio-
nale urmăresc stabilirea unui nivel de calitate optim în condiţiile 
sistemului de sănătate existent în ţară, care ar ghida medicii cu 
diferit grad de competenţă profesională spre o mai bună practică 
medicală. Din 2008 şi până în prezent, în ţară au fost elaborate şi 
sunt în proces de implementare 162 de Protocoale clinice naţionale, 
unele fiind deja reactualizate.

Elaborarea protocoalelor naţionale este un proces ce necesită 
implicarea experţilor din ţară şi consultări largi ale publicaţiilor 
medicale moderne pentru a fi bazate pe dovezi şi practici-model. 
În baza protocoalelor, instituţiile medico-sanitare elaborează 
Protocoale clinice instituţionale şi Protocoale clinice ale locului 
de lucru. Totodată, implementarea integrală a protocoalelor cere 
timp, instruire şi efort, atât din partea medicilor practici, cât şi 
din partea managerilor instituţiilor medico-sanitare şi a cadrelor 
didactice. Pentru menţinerea consecutivităţii paţilor de implemen-
tare a protocoalelor clinice naţionale noi am considerat necesară 
evaluarea cunoştinţelor medicilor de familie în vederea cunoaşterii 
conţinutului protocoalelor clinice, consacrate maladiilor frecvent 
înregistrate cu impact major asupra sănătăţii, care sunt conside-
rate prioritare pentru implementarea clinică, contribuind astfel la 
asigurarea unei vieţi active, calitative şi durabile.

Material şi metode
Studiul prezent a fost realizat în anul 2011 în cadrul Asociaţiei 

Medicale Teritoriale (AMT) Botanica, municipiul Chişinău. Scopul 
studiului este îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale prestate 
populaţiei în sectorul primar prin evaluarea şi lichidarea lacune-
lor în cunoştinţele medicilor de familie (MF) prin instruirea lor 
ulterioară conform necesităţilor educaţionale. Medicilor de familie 
li s-a propus completarea unui chestionar, elaborat de autori, în 
scopul evaluării cunoştinţelor lor în domeniul activităţii asistenţei 
medicale primare şi conţnutului PCN. În studiu au fost incluşi 88 
de medici de familie. Toţi medicii au completat chestionarul, în 
acelaşi timp, în toate trei Centre ale Medicilor de Familie care fac 
parte din AMT nominalizată. Chestionarul reflectă principiile de 
activitate ale asistenţei medicale primare şi recomandările PCN 
pentru adulţi. Datele colectate au fost prelucrate statistic cu ajutorul 
Componentei Excel a suitei Microsoft Office.

Rezultate obţinute
Mai jos sunt prezentate rezultatele chestionarelor completate 

de către medicii de familie (MF) la capitolul activitatea asistenţei 
medicale primare. Prima întrebare a fost despre funcţiile de bază 
ale medicului de familie. Medicii respondenţi, în marea majori-
tate, au enumerat printre funcţiile de bază ale MF: “Identificarea 
persoanelor din grupurile de risc” – 98,9 ± 1,14%, “Supravegherea 
sănătăţii” – 96,6 ± 1,95%, “Promovarea sănătăţii” – 95,5 ± 2,23%. 
Asigurarea accesibilităţii populaţiei la asistenţa medicală a fost 
menşionată de 90,9 ± 3,08%, şi 86,4 ± 3,68% au ales răspunsul 
“Prevenţie primară, secundară, terţiară”. Cea mai mică rată a 
răspunsurilor pozitive a fost la poziţia „Prevenţie specifică” – 53,4 
± 5,35%. La întrebarea despre principiul de finanţare a asistenţei 
medicale primare de către Compania Naţională de Asigurare Me-
dicală au fost obţinute următoarele rezultate: „per capita” – 73,9 ± 
4,71%, „per serviciu” – 5,7 ± 2,48%, „per capita” şi „per serviciu” 
– 30,7 ± 4,94%. Programarea activităţilor instituţiei de asistenţă 
medicală primară are ca scop asigurarea accesului populaţiei la 
asistenţă medicală – 88,6 ± 3,40% răspunsuri, şi creşterea calităţii 
actului medical – 65,9 ± 5,08% răspunsuri. Atât fişa medicală, cât 
şi rezultatele investigaţiilor, tratamentelor, îngrijirilor medicale 
primite reprezintă documentaţia instituţiei în opinia a 98,9 ± 
1,14% MF, şi proprietatea pacientului conform răspunsurilor 
oferite de către 6 medici sau 6,8 ± 2,70%. Medicii au fost rugaţi să 
bifeze intervenţiile medicale care necesită perfectarea acordului 
informat al pacientului. Au fost primite următoarele răspunsuri: 
intervenţiile chirurgicale - 98,9 ± 1,14%, endoscopia de diagnos-
tic – 97,7 ± 1,60%, teste intradermale – 90,9 ± 3,08%, extracţia 
de corp străin – 89,8 ± 3,25%, electrofizioterapie - 86,4 ± 3,68%, 
auscultaţia şi percuţia plămânilor – 13,6 ± 3,68%.

Următorul compartiment de întrebări reflectă conţinutul 
şi recomandările PCN privind maladiile nontransmisibile larg 
răspândite la adulţi.

Hipertensiunea arterială sistolică izolată este: creşterea tensi-
unii arteriale (TA) sistolice la pacienţii tineri – 34,1 ± 5,08% răs-
punsuri, creşterea TA sistolice la bătrâni – 72,7 ± 4,77% răspunsuri, 
creşterea TA sistolice şi diastolice la bătrâni 3,4 ± 1,95% răspunsuri. 
Următoarele criterii au fost considerate criterii ale urgenţei hiper-
tensive extreme: forma severă a TA care se asociază cu afectarea 
acută sau progresivă a organelor „ţintă” – 80,7 ± 4,23%, creşterea 
severă a TA sistolice peste 180-220 mm Hg şi diastolice peste 120-
130 mm Hg, fără semne de afectare acută a organelor „ţintă” – 51,1 
± 5,36%, elevaţia bruscă a TA cu cefalee severă - 34,1 ± 5,08%. 
Referitor la managementul urgenţei hipertensive comune au fost 
primite următoarele răspunsuri: scăderea TA lentă timp de 24 de 
ore cu administrarea medicaţiei orale – 87,5 ± 3,55%, reducerea 
TA sistolice rapidă cu 20-25% în primele 2 ore cu administrarea 
medicaţiei intravenoase – 20,5 ± 4,32%, terapia antihipertensivă 
nu este obligatorie – 1,1 ± 1,14 %. Care tratament va administra 
medicul de familie în urgenţa hipertensivă comună? Mai mult de 
jumătate din medicii de familie au menţionat următoarele prepa-
rate medicamentoase: Captopril – 98,9 ± 1,14%, Nifedipin – 86,4 ± 
3,68%, Metoprolol – 71,6 ± 4,84%, Furosemid – 64,8 ± 5,12%; 40,9 

продемонстрировали более высокий уровень знания Национальных клинических протоколов, по внедрению которых врачи проходили 
какие-либо обучающие программы, и которым уделялось больше времени в клинической практике.  Система опроса знаний – доступный 
метод оценки степени внедрения Национальных клинических протоколов.  В программах постуниверситетского образования врачей следует 
продолжить изучение Национальных клинических протоколов для ускорения процесса их внедрения.

Ключевые слова: семейные врачи, первичная медицинская помощь, знания, клинические протоколы.
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± 5,27% de respondenţi au numit Clonidina şi restul răspunsurilor 
au fost pentru sprey „Nitromint” – 11,4 ± 3,40%, sol. Magneziu 
sulfat – 8,0 ± 2,90%, sol. Dibazol şi sol. Papaverină 4,5 ± 2,23%, 
egal pentru ambele, Diazepam – 3,4 ± 1,95%.

Tratamentul de urgenţă în Infarctul Miocardic Acut include: 
tab. Nitroglicerină şi solicitarea ambulanţei, câte 95,5 ± 2,23% , 
regim la pat în 92,0 ± 2,90%, analgezie în 79,5 ± 4,32%, tab. Aspi-
rină în 68,2 ± 4,99%, Aspirină 75 mg în 31,8 ± 4,99%, Captopril 
în 20,5 ± 4,32%. Când nu se va administra nitroglicerina în infarct 
miocardic acut? Răspunsurile s-au repartizat în următorul mod: 
83,0 ± 4,03% au selectat “Tensiunea Arterială sistolică mai mică 
de 90 mm Hg“, 44,3 ± 5,33% – răspunsul ”Glaucom”, şi 4 medici 
4,5 ± 2,23% au selectat răspunsul “Tensiunea Arterială sistolică 
mai mare de 120 mm Hg“.

Care este contraindicaţia absolută pentru folosirea diureticelor 
tiazide? Răspunsurile s-au repartizat în următorul mod: guta – 
85,2 ± 3,80%, sarcina – 52,3 ± 5,36%, astmul bronşic 5,7 ± 2,48%, 
intoleranţa la glucoză – 2,3 ± 1,60%. Care sunt contraindicaţiile 
absolute la folosirea inhibitorilor enzimei de conversie a angio-
tenzinei II (IECA): sarcina – 54,5 ± 5,34%, stenoză bilaterală a 
arterei renale – 43,2 ± 5,31%, edem angioneurotic 28,4 ± 4,84%, 
hipercaliemie 18,2 ± 4,14%, toate cele enumerate mai sus 53,4 ± 
5,35%. 88,5 ± 3,40% de medici sunt de acord cu administrarea 
obligatorie a aspirinei în doza de 75 mg pe zi la pacienţi cu HTA, 
iar 12,5 ± 3,55% şi-au exprimat dezacordul.

Printre simptomele de debut ale accidentului vascular cerebral 
ischemic se enumeră: senzaţie bruscă de slăbiciune sau amorţeală 
în regiunea feţei, braţ, picior, în special, lateralizată pe o parte a 
corpului – 96,6 ± 1,95%; confuzie subită, tulburări de vorbire – 94,3 
± 2,48%; dificultate subită de deplasare, tulburări de coordonare – 
83,0 ± 4,03%; deteriorarea subită a vederii la unul sau ambii ochi 
- 71,6 ± 4,84%; cefalee subită severă fără cauză evidentă – 55,7 ± 
5,33%; sughiţ persistent – 30,7 ± 4,94%. Printre factorii de risc ai 
accidentului vascular cerebral ischemic au fost selectate următoare-
le: hipertensiunea arterială – 97,7 ± 1,60%; atac ischemic tranzitor 
în anamneză – 90,9 ± 3,08%; diabet zaharat – 89,8 ± 3,25%; boală 
cardiacă – 70,5 ± 4,89%; stenoză carotidiană – 58,0 ± 5,29%; hi-
pertiroidism – 21,6 ± 4,41%; hiperhomocisteinemie – 9,1 ± 3,08%.

Care este periodicitatea efectuării glicemiei la persoanele din 
grupul de risc? La această întrebare au răspuns corect 13,6 ± 3,68% 
medici pentru vârsta pacientului până la 40 de ani, şi 46,6 ± 5,35% 
medici pentru pacienţii peste 45 de ani. Efectuarea toleranţei la 
glucoză este indicată în cazul când: glucoza bazală este normală, 
dar sunt prezenţi factori de risc – 59,1 ± 5,27%; glucoza bazală 
este mai mare decât normală, dar sub 7 mmol/l – 47,7 ± 5,36%; 
glucoza bazală este mai mare decât normală, dar peste 7 mmol/l 
– 28,4 ± 4,84%.

Manifestările clinice ale hipotireoidiei sunt următoarele: som-
nolenţa, scăderea memoriei, cefalee – 96,6 ± 1,95%; îngroşarea 
vocii, hipoacuzie – 63,6 ± 5,16%; labilitatea emoţională – 70,5 ± 
4,89%; constipaţii, scăderea apetitului – 52,3 ± 5,36%; palme ume-
de, reci – 42,0 ± 5,29%; artralgii, parestezii – 25,0 ± 4,64%; scădere 
în greutate – 17,0 ± 4,03%. Factorii de risc ai tireotoxicozei sunt: 
prezenţa patologiei glandei tiroide în familie – 88,6 ± 3,40%; stres 
repetat – 83,04,03%; administrarea medicamentelor care conţin 
iod – 58,0 ± 5,29%; hipocaliemie şi nivel sporit al fosfatazei alkaline 
câte – 23,9 ± 4,57%, şi 11,49 ± 3,40% pentru vitiligo.

Diagnosticul astmului bronşic (AB) poate fi presupus în baza 
următoarelor simptome: weezing - 87,59 ± 3,55%; episoade de 
dispnee – 80,79 ± 4,23%; dispnee inspiratorie – 15,99 ± 3,92%; tuse 

şi senzaţie de presiune toracică – 51,15,36%; dispnee expiratorie 
– 75,09 ± 4,64%; stres – 9,19 ± 3,08%; obstrucţie nazală – 14,89 
± 3,80%; modificări în analiza generală a sângelui: eozinofile 7-9 
c/v - 38,69 ± 5,22%, eozinofile 15-25 c/v 39,89 ± 5,25%. Printre 
factorii de risc în apariţia astmului bronşic au fost enumeraţi: aler-
geni profesionali – 95,59 ± 2,23%, alergeni din blana animalelor 
– 94,39 ± 2,48%, fumul de ţigară – 93,29 ± 2,70%, polen şi mucegai 
- 92,09 ± 2,90%, alergeni ai insectelor – 72,79 ± 4,77%, antecedente 
eredocolaterale – 62,59 ± 5,19%, activităţi fizice – 18,29 ± 4,14%, 
râs puternic – 8,09 ± 2,90%. Au mai fost enumerate oboseala 2,39 
± 1,60% şi promiscuitatea – 1,19 ± 1,14%.

În tratamentul intermitent al astmului bronşic la copii şi adulţi 
se vor folosi Flexotide şi Ventolin în 64,89 ± 5,12% cazuri, Serevent 
în 48,99 ± 5,36%, Teofilină sau Eufilină în 26,19 ± 4,71% şi Berotec 
în 22,79 ± 4,49% cazuri. Printre preparatele care cupează accesul 
de astm bronşic la copii se utilizează inhalatorul Salbutamol – 
95,59 ± 2,23% răspunsuri; inhalatorul Ventolin – 68,29 ± 4,99% 
răspunsuri; sol. Dexamethazon intramuscular şi intravenos în 
51,19 ± 5,36% şi 26,19 ± 4,71 %, respectiv. Inhalatorul Berotec şi 
inhalatorul Berodual au fost menţionate în 17,09 ± 4,03% şi 9,19 ± 
3,08% cazuri, respectiv, iar inhalatorul Flexotide în 14,89 ± 3,80%. 
Un număr de medici au selectat sol. Aminofilină intravenos – 11,49 
± 3,40%, sau intramuscular – 2,39 ± 1,60%.

Printre contraindicaţiile temporare la testarea tuberculinică 
au fost menţionate următoarele stări: boli infecţioase acute – 
98,99 ± 1,14%; stări alergice - 93,29 ± 2,70%; boli cronice în fază 
de acutizare - 90,99 ± 3,08%; erupţii cutanate – 88,69 ± 3,40%; 
subfebrilitatea şi perioada de o lună de zile după orice vaccinare 
câte 73,99 ± 4,71%; perioada de convalescenţă – 33,09 ± 5,04%. 
În grupul de risc pentru tuberculoză la adulţi sunt incluse: per-
soane infectate cu HIV, persoane cu etilism cronic şi utilizatori 
de droguri în 87,59 ± 3,55% cazuri; 86,49 ± 3,68% – persoane ce 
au suportat TBC în antecedente, persoane social dezavantajate 
(boschetari, şomeri, migranţi); 85,29 ± 3,80% – contacţi familiari, 
îndepărtaţi; 84,19 ± 3,92% – persoane cu supresiune imunologică 
(radioterapie, corticosteroizi, diabet zaharat, ulcer gastric), foşti 
deţinuţi, persoane din penitenciare; 79,59 ± 4,32% – persoane cu 
deficit de masă corporală. Toate variantele de răspuns au fost con-
siderate corecte de 85,29 ± 3,80% respondenţi, ceea ce corespunde 
prevederilor protocolului. Printre semnele suspecte la tuberculoză 
sunt enumerate următoarele categorii: tusea cu durată mai mare 
de 3 săptămâni – 97,79 ± 1,60%; scăderea progresivă a ponderii 
corporale – 96,69 ± 1,95%; transpiraţii abundente – 89,89 ± 3,25%; 
febră – 86,49 ± 3,68%; inapetenţă – 84,19 ± 3,92%; dispnee – 61,49 
± 5,22%; expectoraţii purulente cu miros – 54,59 ± 5,34%; fenome-
ne dispeptice şi tuse cu durată de o săptămână au fost menţionate 
în 11,49 ± 3,40% şi 6,89 ± 2,70%, respectiv.

Criteriile de spitalizare în pneumonia comunitară la adulţi 
sunt: vârsta tânără cu comorbidităţi – 96,69 ± 1,95%; vârsta mai 
mare de 60 de ani – 93,29 ± 2,70%; ineficienţa tratamentului 
ambulator – 85,29 ± 3,80%; etilism cronic – 76,19 ± 4,57%; focar 
infiltrativ extins radiologic – 73,99 ± 4,71%; temperatura peste 
38,0 C0 timp de 3 zile, simptome de intoxicaţie moderată, tahicar-
die, hipotensiune – 72,79 ± 4,77%; leucopenie şi deficit ponderal 
semnificativ – 58,09 ± 5,29%.

Discuţii
Funcţiile de bază ale medicului de familie conform profesi-

ogramei includ: asigurarea accesibilităţii populaţiei la asistenţa 
medicală; prevenţia primară, secundară, terţiară; prevenţia spe-
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cifică; promovarea sănătăţii; supravegherea sănătăţii; identificarea 
persoanelor din grupurile de risc [2]. Medicii respondenţi au 
recunoscut majoritatea acestora, însă doar jumătate dintre ei au 
menţionat printre funcţiile lor de bază prevenţia specifică, care 
include: vaccinări, prevenirea rahitismului, a gutei endemice, a 
anemiei feriprive etc.

Doar doi din trei medici de familie conştientizează că progra-
marea activităţilor instituţiei de asistenţă medicală primară contri-
buie la creşterea calităţii actului medical [3]. Unul din zece medici 
intervievaţi nu consideră că planificarea activităţilor duce la un 
acces mai bun al populaţiei la serviciile acordate de către medicul 
de familie. Unii medici – 13,6%, au nevoie de acordul informat 
al pacientului pentru a efectua percuţia şi auscultaţia plămânilor.

Subiectul studiului prezent a fost evaluarea cunoştinţelor 
medicilor de familie cu privire la prevederile protocolului clinic, 
consacrat unei din cele mai răspândite maladii nontransmisibile 
în populaţia adultă, cum ar fi tensiunea arterială. O treime dintre 
medicii participanţi în studiu (37,5%), nu au putut defini corect 
noţiunea de “Tensiune arterială sistolică izolată” [4].

Forma severă a TA, care se asociază cu afectarea acută sau 
progresivă a organelor „ţintă”, nu a fost considerată drept urgenţă 
hipertensivă extremă de 19,3% medici [5, 6]. Majoritatea medicilor 
respondenţi au selectat o strategie incorectă privind managementul 
urgenţei hipertensive comune cum ar fi: scăderea TA lentă timp 
de 24 de ore cu medicaţia per orală – 87,5% sau neaplicarea tera-
piei antihipertensive – 1,1%, ceea ce nu corespunde prevederilor 
Protocolului naţional: “Această stare clinică necesită reducerea 
imediată (maxim timp de o oră) a TA cu remedii administrate 
intravenos” [7, 8]. 

Un compartiment considerabil din chestionar a avut ca obiec-
tiv testarea cunoştinţelor medicilor în domeniul administrării 
preparatelor farmacologice medicamentoase. Care tratament va 
administra medicul de familie în urgenţă hipertensivă comună? 
Toţi medicii au numit varietatea largă a medicamentelor recoman-
date, inclusiv Nifedipina, Clonidina, Metoprololul, Furosemida, 
Magneziu sulfat, Dibazol, Papaverină, Diazepam. Totodată, men-
ţionăm că 99% dintre medici au numit Captoprilul ca preparat de 
elecţie pentru tratamentul urgenţei hipertensive comune [3]. Circa 
85% dintre medici sunt informaţi despre contraindicaţia absolută 
pentru utilizarea diureticelor tiazide, însă fiecare al doilea medic a 
considerat de rând cu guta şi sarcina drept asemenea contraindica-
ţie [4]. Contraindicaţiile absolute la folosirea inhibitorilor enzimei 
de conversie a angiotenzinei II sunt cunoscute şi mai puţin – doar 
53,4% medici au prezentat răspunsul corect [4]. Administrarea 
Aspirinei în doză de 75 mg este considerată obligatorie la pacienţii 
cu hipertensiune de către 88,6% medici de familie intervievaţi, ceea 
ce reprezintă un răspuns greşit [4].

Cunoştinţele medicilor de familie sunt mai vaste la capitolul 
Infarct Miocardic Acut (IMA). Majoritatea MF cunosc compo-
nentele de bază ale tratamentului de urgenţă în IMA: adminis-
trarea nitroglicerinei şi chemarea ambulanţei – 96%, regim de 
pat – 92%, administrarea analgezicelor – 80% şi a Aspirinei 325 
mg – 68% [9]. Este îmbucurător faptul că 83% dintre medici nu 
vor administra nitroglicerina în cazul tensiunii arteriale sistolice 
mai mică de 90 mm Hg.

Următorul grup de întrebări a avut ca obiectiv depistarea lacu-
nelor în cunoaşterea Accidentului Vascular Cerebral (AVC), con-
form protocolului clinic [10]. Medicii intervievaţi cunosc semnele 

clasice de debut ale AVC, care sunt: senzaţie bruscă de slăbiciune 
sau amorţeală în regiunea feţei, braţ, picior, în special, lateralizată 
pe o parte a corpului – 97% răspunsuri corecte; confuzie subită, 
tulburări de vorbire – 94%; dificultate subită de deplasare, tulburări 
de coordonare – 83%; deteriorarea subită a vederii la unul sau ambii 
ochi – 72%. Doar unul din doi medici a menţionat cefaleea subită 
severă fără cauză evidentă – 56 %. Un semn incorect numit de către 
31% medici a fost sughiţul persistent. Printre factorii de risc ai 
AVC ischemic au fost selectate corect următoarele: hipertensiunea 
arterială – 98%; atac ischemic tranzitor în anamneză – 91%; diabet 
zaharat - 90%; boala cardiacă – 71%; stenoză carotidiană – 58%. 
Hiperhomocisteinemia a fost marcată doar în 9% cazuri. Fiecare 
al cincilea medic a considerat greşit hipertiroidismul drept factor 
de risc al AVC – 22%.

La compartimentul Diabet zaharat [11] medicii au rezerve 
evidente în cunoaşterea subiectului – majoritatea nu cunosc pe-
riodicitatea efectuării glicemiei la persoanele din grupul de risc 
sub 40 de ani (86%) şi 53% pentru pacienţii peste 45 de ani. Doar 
jumătate din respondenţi au numit corect indicaţiile pentru efec-
tuarea toleranţei la glucoză. Metodologia completă a testului oral 
la toleranţă la glucoză au fost capabili s-o descrie doar unii medici.

Printre maladiile endocrine au fost testate hipotireoidia şi tire-
otoxicoza. De rând cu semnele clinice veridice ale hipotireoidiei: 
somnolenţă, scădere a memoriei, cefalee 97%, îngroşarea vocii, 
hipoacuzie - 64%, constipaţii, scăderea apetitului – 52%, palme 
umede, reci – 42%, artralgii, parestezii – 25%, au fost menţionate 
şi alte semne greşite, ca de exemplu, labilitate emoţională – 71%, 
scăderea în greutate – 17% [12]. Hipocaliemia, nivelul sporit al 
fosfatazei alkaline, vitiligo nu sunt bine cunoscute ca factori de risc 
ai tireotoxicozei [13], totodată 83% dintre medici au menţionat 
stresurile repetate ca fiind un factor de risc al maladiei nominali-
zate, ceea ce nu corespunde adevărului.

La capitolul astm bronşic (AB) la adult [14], medicii au enu-
merat în aproximativ 80% de cazuri aşa semne ale maladiei ca 
weezing-ul şi episoade de dispnee expiratorie, fiecare al doilea a 
menţionat tusea şi senzaţia de presiune toracică. Mai puţin sunt 
cunoscute semnele de laborator, ceea ce confirmă boala. Totodată, 
marea majoritate a medicilor a menţionat corect factorii de risc 
în apariţia astmului bronşic la copii şi adulţi. Unii medici au nu-
mit preparatele care au un efect mai lent în timp pentru cuparea 
accesului de AB la copii [15], de exemplu inhalatorul Flexotide, 
şi mai puţin s-au bazat pe acţiunea remediilor parenterale cum ar 
fi sol. Dexametazon i/v şi i/m, şi sol. Aminofilină i/v. În test au 
fost expuse şase remedii diverse pentru tratamentul intermitent 
al astmului bronşic la copii şi adulţi, însă, doar 65% dintre medici 
au selectat răspunsul corect.

Destul de bine sunt cunoscute contraindicaţiile temporare 
la testarea tuberculinică, cu excepţia perioadei de convalescenţă 
– doar 33% răspunsuri. Subfebrilitatea a fost evaluată greşit ca 
contraindicaţie în 74% cazuri. Au numit corect şi amplu grupul 
de risc la tuberculoză la adulţi 85% medici de familie [16]. Ceea 
ce ţine de persoanele suspecte la tuberculoză, s-a constatat o su-
praapreciere a semnului “expectoraţii purulente cu miros” – 54,5% 
şi subapreciere a tusei cu durata de cel puţin o săptămână - 6,8%. 
Aproape toţi medicii au demonstrat o bună cunoaştere a criteriilor 
de spitalizare în pneumonia comunitară la adulţi, o importanţă mai 
mică a fost acordată semnelor clinice ale leucopeniei şi deficitului 
ponderal semnificativ – 59% răspunsuri [17]. Rezultatele evaluării 
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cunoştinţelor medicilor de familie au indus autorilor idea necesi-
tăţii evaluării managementului cazurilor de boală incluse în PCN 
întru eliminarea discrepanţei între resursele disponibile şi necesare 
pentru prioritizarea implementării şi/ori elaborarea ulterioară a 
protocoalelor clinice instituţionale. Procesul de implementare a 
protocoalelor clinice naţionale este un proces continuu, în care 
realizarea sarcinii se produce simultan cu acumularea experienţei 
medicilor de a asigura managementul cazurilor de boală în baza 
protocolului.

Autorii sunt dispuşi să evalueze resursele necesare pentru 
implementarea în volum deplin în IMSP Asociaţia Medicală 
Teritorială Botanica a PCN “Hipertensiunea arterială”. Totodată, 
pentru a delimita competenţele şi responsabilităţile în procesul 
implementării protocolului clinic este important de evaluat cunoş-
tinţele şi implicarea asistenţilor medicali ai medicilor de familie.

Concluzii
1.	 Evaluarea cunoştinţelor medicilor vizavi de subiectele proto-

coalelor clinice naţionale reprezintă o metodă accesibilă de 
supraveghere a gradului de implementare a acestora.

2.	 Rezultatele studiului demonstrează un nivel satisfăcător de 
cunoaştere de către medicii de familie a prevederilor unor 
Protocoalelor clinice naţionale. Ţinând cont de capacităţile 
limitate de asimilare a medicilor de familie este raţional de a 
prioritiza protocoalele pentru implementarea timpurie a celor 
ce reflectă maladiile larg răspândite şi cu impact major asupra 
sănătăţii, acest pas având ca urmare reducerea dizabilităţii şi 
mortalităţii populaţiei apte de muncă.

3.	 Maladiile şi stările patologice, incluse în diferite programe de 
instruire a medicilor de familie sunt cunoscute mai bine în ve-
derea respectării protocolului clinic naţional. Este important 
ca protocoalele clinice naţionale să fie incluse şi în continuare 
în programele de educaţie medicală continuă pe principiul 
priorităţii şi gradului de competenţă a medicilor.

4.	 De rând cu protocoalele clinice naţionale este necesară studie-
rea concomitentă şi aprofundată a conţinutului directivelor în 
vigoare, care reglementează activitatea medicului de familie.
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