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Summary

The mother and child health care in
condition of the obligated medical
insurances

This article presents the study of

mother and child health care in
Republic of Moldova in generally
and in the Mother & Child Research
Institute in condition of the obligated
medical insurances during the 4 years
period. The principal indicators in
republic of Moldova during this pe-
riod (2004-2007) were compared with
analogically indicators in 25 years
(1982-2006).

The analyses shows a stable decline
of maternal mortality (16 at 100 000
life newborn in 2006), perinatal morta-
lity (10,4%o), early neonatal mortality
(5,3%o), infantile mortality (11,8 %o) in
last years, that shows the direct attri-
bution and a stable financing aroused
from National company of medical
Insurances (from 27,6 min. lei in 2004
till 58,0 min. lei in 2007).

In 2004-2006, the maternity ward of

the Mother & Child Research Institute
registered a stable trend of increased
births and premature births, mainly
due to the implementation of the
system of regionalization of perinatal
assistance, in accordance with which
the pregnant with severe extragenital
and obstetrical pathology and a gesta-
tion period of 34 weeks are transferred
for birth purposes to the maternity
ward of the Mother & Child Research
Institute.

OCROTIREA SANATATII
MAMEI S| COPILULUI
IN CONDITIILE ASIGURARILOR
MEDICALE OBLIGATORII

SANATATE PUBLICA

Ludmila ETCO, Victor PETROV,
IMSP Institutul de Cercetiri Stiingifice in
Domeniul Ocrotirii Sindtdgii Mamei i Copilului

Introducere

Una dintre prioritatile sistemului de sanatate publica din Republi-
ca Moldova este grija fata de sanatatea mamei si a copilului. Odata cu
introducerea asigurarilor obligatorii de asistenta medicald, statul si-a
asumat raspunderea de a asigura din fondurile bugetare copiii pana
la 18 ani, gravidele, parturientele si lauzele.

Implementarea asigurarilor medicale obligatorii au dus la urma-
toarele schimbari:

v’ cresterea accesibilitatii serviciilor medicale calitative si eficiente,
mai ales pentru paturile social-vulnerabile;

trecerea la un mecanism stabil de finantare;

cresterea reala a finantarii IMSP ICSDOSMC;

sporirea volumului si calitatii serviciilor medicale prestate;
folosirea mai eficienta a resurselor, reducerea cheltuielilor ne-
eficiente.

ASENENEN

Material si metode

Aufost studiate rapoartele anuale de statisticd ale IMSP ICSDOSMC
si ale MS din Republica Moldova din anii 1982-2006, contractele de
acordare a asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala din anii 2004-2007,
actele normative si legislative. Am utilizat metodele documentara si
de analiza comparativa a informatiei obtinute.

Rezultate si discutii

Odata cu implementarea asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicala s-a majorat si volumul de finantare a institutiilor medico-
sanitare publice (figura 1).
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Fig. 1. Finantarea IMSP ICSDOSMC in dinamicd (mil. lei)

Volumul asistentei medicale, acordate in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicald, este prevazut in Programul unic al




asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald, care
este elaborat de Ministerul Sanatatii si aprobat de
Guvernul RM.

Pacientii tematici, conform Hotararii Guvernului
nr. 42 din 12.01.2006, sunt selectati din randurile
persoanelor asigurate si constituie pana la 15% din
numarul de cazuri tratate, contractate de Compania
Nationala de Asigurari in Medicina (CNAM) pentru
asigurarea proceselor stiintific, clinic si didactic.

Tabelul 1

Dinamica numdrului cazurilor contractate in IMSP
ICSDOSMC

Serviciile medicale prestate | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
g Nasteri nivelul | - - - +
% Nasteri nivelul Il - - - +
é Nasteri nivelul Ill - - - +
Nasteri nivelul IV - - - +
§ Prematurill - - 4 4
ks
E Prematuri | - - i +
Investigatii costisitoare - - A A
Hemodializa si cheltuielile ) ) N N
pentru transport public
Sectia de internare pentru de-
servirea persoanelor asigurate - - + +
care nu au fost spitalizate
Asistenta medicilor-specialisti
- + + +
de profil
Asistent, icala spitali -
sistenta medicaldspitaliceas-| )5 1 | 56620 29344 | 24620
ca (cazuri tratate)

Din tabelul 1 reiese ca in anul 2004 CNAM a
contractat 23 426 de cazuri tratate pe 18 profiluri
de paturi. in anul 2005 se contracteaza 26 620 de
cazuri de asistenta medicala spitaliceasca si aparte
asistenta medicilor-specialisti de profil. in 2006 se
contracteaza 29 344 de cazuri pe 20 de profiluri de
paturi si aparte sectia de internare pentru deservirea
persoanelor asigurate, care nu au fost spitalizate,
sectia de hemodializa si cheltuielile pentru trans-
portul public, investigatiile costisitoare, prematuri
| si prematuri ll:

. Cazul tratat prematuri | cuprinde cazul tratat
pentru prematuri cu greutatea la nastere <1500
g, nascuti in Institutul de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului.

. Cazul tratat prematuri Il cuprinde cazul tratat
prematuri cu greutatea la nastere <1500 g,
transferati din alte institutii medico-sanitare.

. Se perfecteaza finantarea spitalizarii gravidelor
pe profilul patologia graviditatii cu durata de
spitalizare mai mare de 3 zile - transferarea
ulterioara la nastere a acestor paciente se con-
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siderd ca 2 cazuri tratate: caz tratat pe profilul

patologia graviditatii si caz tratat pe profilul

nastere.

in anul 2007 se contracteaza 24 620 cazuri
de asistenta medicala spitaliceasca pe 19 profiluri

de paturi si plata pentru nasteri (in volum de 4100

cazuri) se efectueaza dupa niveluri:

. Nasterea | — nastere de competenta centrului
de nivelul I.

. Nasterea Il - nastere de competenta centrului
perinatologic de nivelul Il.

. Nasterea Il - nastere de competenta centrului
perinatologic de nivelul Ill.

. Nasterea IV — complicatii ale nasterii: nastere
distrofica, nastere asociatd cu preeclampsie
forma severd, eclampsie, hemoragie masiva la
nastere (mai mult de 1000 ml.).

Totodata, pretul unui caz tratat in institutia de
nivelul lll se cere sa fie revazut, mai ales la profilul

pediatric si cel chirurgical (tabelul 2).

Tabelul 2
Pretul unui caz tratat in IMSP ICSDOSMC in dinamica (lei)

Pretul unui caz 2004 | 2005 | 2006 2007
tratat

Nasterea 893 | 947 | 1072 | Nivelul I-1037
Nivelul Il - 1816
Nivelul lll - 2577
Nivelul IV — 2399

Profil obstetrical

Patologia 1187 | 1256 | 1422 1699

gravidelor

Profil pediatric 1365 | 1447 | 1638 1957

Prematuri | - - 1350 1613

Prematuri Il - - 2988 3571

Profilul chirurgical 847 | 898 | 1017 1215

Activitatea curativa a institutiei de nivelul lll este
specificd, in clinici sunt concentrate cele mai compli-
cate patologii din republica ce tin de sanatatea ma-
mei si copilului. Avand la baza finantarii contractate
de catre CNAM 31 de sectii clinice (19 profiluri), este
necesar de intretinut financiar inca 30 de subdiviziuni
curative si paraclinice - 5 sectii de reanimare, 12 sali
de operatii chirurgicale si obstetricale, laboratoarele
functional-diagnostice, biochimice, bacteriologice,
patomorfologia, serviciul auxiliar.

in baza Ordinului Ministerului Sanatatii nr. 46
din 31.01.2006 Cu privire la organizarea in cadrul IMSP
republicane a subdiviziunii de monitorizare, evaluare
siintegrare a serviciilor de asistentd medicald, in anul
2006, in cadrul IMSP ICSDOSMC a fost creata sub-
diviziunea de monitorizare, evaluare si integrare a
serviciilor medicale specializate, activitatea careia
este orientata spre realizarea obiectivelor prioritare




de dezvoltare a sistemului sanatatii in domeniul
asistentei medicale mamei si copilului in republica,
inclusiv prin organizarea deplasarilor medicilor-cu-
ratori si consultantilor in teritorii, ceea ce necesita
cheltuieli pentru deplasari, combustibil, functionarea
sistemului informational care, de asemenea, se in-
tretine din contul cazului tratat.

in legatura cu diversele schimbari care au avut
loc in republica, actualmente se produc fenomene
demografice severe, legate de micsorarea natalitatii
mai mult de 2 ori comparativ cu anii 1983-1987, cand
seinregistrau mai mult de 90 000 de nasteri anual, cu
minimul de 35 798 nasteri in anul 2001. Pe parcursul
ultimilor 3 ani se inregistreaza o stabilitate relativa a
numarului de nasteri — aproximativ 37 000 anual.
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Fig. 2. Dinamica numarului de nasteri in ICSDOSMC

Tendinta micsorarii numdrului total de nasteriin
republica s-a reflectat si asupra numarului de nasteri
asistate in IMSP ICSDOSMC. Asadar, pe parcursul a
circa 10 ani (anii "90) numarul lor nu depasea 3300
nasteri. Anul 2000 a fost crucial, cand de la minimul
de 2870 nagsteri in institut s-a majorat treptat numarul
pacientilor de profil obstetrical. Tactica de a concen-
train IMSP ICSDOSMC gravidele cu patologie obste-
tricala si extragenitala corespunzatoare nivelului lll
de acordare a asistentei medicale (in conformitate
cu Ghidul National, cerintele Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina) a contribuit la cresterea
numarului de nasteri (mai ales premature), atingand
in anul 2006 o cifrd-record pentru institutie — 4409
nasteri asistate (figurile 2, 3).
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Fig. 3. Numdrul si rata nasterilor premature in IMSP
ICSDOSMC
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De mentionat cd, prin Decizia Guvernului RM
nr. 1171 din 18 decembrie 1997, a fost aprobat
Programul National Ameliorarea asistentei medicale
perinatale in Republica Moldova. O strategie de baza
a acestui program este regionalizarea asistentei
medicale perinatale si atingerea unui nivel superior
deacordare aingrijirilor perinatale in cazurile derisc.
in urma realizarii in practica a prevederilor Progra-
mului mentionat, a fost stabilita o noud structura a
sistemului de asistenta perinatald, care prevede 3
niveluri de acordare a asistentei medicale:

«  Nivelul I acorda asistentd medicala femeilor
gravide care prezinta un risc obstetrical mic,
asistarea nasterilor normale la termenul de
38-41 de sdptamani, ingrijirea nou-nascutilor
sanatosi cu o greutate la nastere de 2500 g si
mai mult.

e Nivelul Il acorda asistenta medicala femeilor
gravide curisc obstetrical moderat si nastere cu
termen gestational intre 32 5i 37 de saptamani,
ingrijirea nou-ndscutilor cu o greutate la nastere
intre 2000 si 2500 g.

*  Nivelullll asigura asistenta medicald a femeilor
gravide cu risc obstetrical inalt si nastere cu
termen gestational de 28-32 de saptamani, in-
grijirea nou-nascutilor cu o greutate la nastere
sub 2000 g.

Asistenta perinatala de nivelul lll pentru in-
treaga tara este asigurata de Institutul de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului.

Tendinta de crestere a numarului de nasteri in
maternitatea IMSP ICSDOSMC, observata in ultimii
ani, este determinata in mare parte de sporirea ca-
litatii asistentei medicale si dorinta gravidelor de a
naste in institutia de nivelul lll. Femeile gravide sunt
spitalizate pentru nastere in institutia medico-sani-
tard solicitatd, indiferent de locul de trai, cu exceptia
cazurilor in care, conform indicatiilor medicale, este
necesara respectarea principiilor de regionalizare si
triere a gravidelor in acordarea asistentei medicale
perinatale.

In conditiile reducerii natalitatii in republica si a
majorarii concomitente a numarului de nasteri in in-
stitutie, creste rolul Institutului in asigurarea nasterilor
fara risc cu diminuarea valorilor principalilor indica-
tori sociali — nivelul mortalitatii perinatale, infantile
si materne. Daca in anii ‘80-90 ai sec. XX ponderea
nasterilor din republica, asistate in IMSP ICSDOSMC,
constituia 4-5%, actualmente ea este de 12,0%, adica
fiecare al 9-lea nou-nascut din Moldova vine pe lume
in maternitatea IMSP ICSDOSMC (figura 4).

insa, pentru o buna functionare a sistemului
regionalizat mentionat se cereau introduse si stimu-




lente materiale intru sporirea eficientei, volumului
si calitatii serviciilor medicale. Acest lucru a fost po-
sibil odata cu implementarea asigurarilor medicale
obligatorii.

1982 1988 1991 1994 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

anii

Fig. 4. Rata nasterilor in ICSDOSMC in numdrul naste-
rilor din RM

Scopul principal al oricarei actiuni in orga-
nizarea sanatatii este imbunatatirea indicatorilor
medico-sanitari. Cel mai important pentru noi este
reducerea nivelelor mortalitatii materne, perinatale
si infantile care, la randul lor, depind de utilarea si
finantarea institutiei.

In ultimii ani, in republica se constata o mic-
sorare stabila a indicilor de mortalitate materna,
perinatala si infantila (figurile 5, 6).
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Concluzii

Consideram ca unele dintre mecanismele de
dezvoltare continua a sistemului de acordare a
asistentei medicale adecvate mamelor si copiilor in
conditiile de asigurari medicale obligatorii pot fi:

v" Regionalizarea asistentei medicale in obstetrica,
perinatologie si pediatrie (somatica si chirur-
gicala), prin respectarea stricta a Ordinului
Ministerului Sanatatii nr. 97 din 31.03.2004 Cu
privire la esalonarea asistentei medicale acordate
copiilor.

v' Respectarea cerintelor protocoalelor aprobate
de Ministerul Sanatatii.

v" Revizuirea standardelor medico-economice,
reiesind din limitele mijloacelor fondurilor
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala
prevazute pentru fiecare an.

v" Contractarea subdiviziunii Monitorizare, evalua-
re si integrare a serviciilor medicale separat de
CNAM (din sursele pentru lucrul profilactic) sau
de Ministerul Sanatatii (din sursele centralizate),
si nu din cazul tratat.

v" Implementarea Certificatului de nastere in obste-
trica, ce va permite gravidei sa aleaga institutia
si personalul medical si, cel mai important, va
duce la imbunatatirea calitatii serviciilor me-
dicale acordate, va asigura nasterea fara risc si
satisfactia pacientilor.
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Summary

The activity of family doctors in
realization of immunization pro-
grams

In this work is presented the results
of analyzes of 105 sources of infor-
mation, including the scientific pub-
lication and Internet, on the problem
of immunization in activity of family
doctor. It was demonstrated that ran-
domized, population-based, cross-
sectional survey is the most source
of precise indicators for measures
the level of performances in these
problems. At the general the level of
vaccination coverage is influenced
with the three groups of factors: 1)
the maturity and the efficacy of the
immunization services existent in
the state , 2) attitudes, beliefs, and
behaviours of population 3) profes-
sional capacity of medical personal
occupied with the immunization
services. All this shows the necessity
to elaborate standard indicators for
immunization activity and the sim-
ple guidelines on immunization for
medical state.

ACTIVITATEA MEDICULUI
DE FAMILIE IN VEDEREA REALIZARII
PROGRAMELOR DE IMUNIZARE

SANATATE PUBLICA

Victoria BUCOV;
Centrul National $tiintifico-Practic
de Medicini Preventivd

. Introducere

in cadrul realizarii principiilor medicinei bazate pe dovezi, are o

deosebita importantd analiza datelor publicatiilor stiintifice si a altor
. surse deinformatie privind diferite probleme atat teoretice, cat si prac-
: tice. Activitatea respectiva creeaza o viziune complexa asupra chestiu-
: nilor abordate, determinarea mai precisa a directiilor de dezvoltare a
cercetarilor stiintifice si a activitatilor practice.

O mare parte din volumul de lucru al medicului de familie este

. legat de imunizarea contingentelor eligibile de copii si adulti in scopul
indeplinirii Programului National de Imunizari (PNI). Un indicator de
: baza al acestei activitati este nivelul de acoperire vaccinala, care poate
. servi drept indice pentru evaluarea diferitor programe medicale de
© organizare [2, 7, 9]. In contextul dat medicii poarté responsabilitatea
pentru crearea prin vaccindri a unei paturi imune inalte in randurile
. populatiei deservite [5].

Pentru a atinge nivelul de acoperire vaccinala prevazut de PNI, este

necesar de a cunoaste si a analiza factorii care influenteaza valoarea
i acestui indicator si, pe mdsura posibilitatilor, de a elimina influenta
. lor negativa asupra cuprinderii in vaccinare a contingentelor eligibile.

Materiale si metode

Drept surse de informatie privind problema cercetata au servit
105 publicatii si materiale colectate din Internet (Pub. Med.,

int/immunizationj, &ww.Privivka.r!!) si din fondurile bibliotecii USMF N.

i Testemitanu si a CNSPMP.

: Rezultate si discutii

Variati factori ce influenteaza nivelul acoperirii vaccinale au fost

studiati si evaluati in multiplele studii populationale in diferite state, atat
. n cele dezvoltate (SUA, Anglia, Franta, Germani, Suedia, Danemarca,
: Irlanda), cat siin cele aflate in curs de dezvoltare sau tranzitie (Republica
Moldova, Cehia, Croatia, Gambia, Congo s.a.). S-a stabilit c4, in linii gene-
. rale, nivelul acoperirii vaccinale este influentat de trei grupe de factori
. careinclud: 1) maturitatea si eficienta serviciului de imunizare existent
© in tara, 2) atitudinea persoanelor eligibile pentru vaccinare/périntilor,
ingrijitorilor si 3) capacitatile profesionale ale lucratorilor medicali care
. presteaza servicii de imunizare.

Studiile populationale de evaluare a serviciilor de imunizare, or-

ganizate cu participarea OMS, au stabilit ca nivelul acoperirii vaccinale
. este influentat de urmatorii factori:
: o Organizarea activitatilor de imunizare, inclusiv baza legislativa,

materialele metodice, instructive, didactice;

Inregistrarea imunizarilor realizate;

Prezenta lucratorului medical permanent, numarul medicilor din
institutia medicald, volumul populatiei deservite;
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e  Personalitatea lucratorului medical, vechimea

lui de munca, nivelul de pregatire profesiona-

13;

Respectarea calendarului de vaccinari;

Administrarea concomitenta a vaccinurilor;

Contraindicatii neargumentate la imunizare;

Oportunitati nerealizate pentru imunizare;

Atitudinea populatiei si a lucratorilor medicali

fata de imunizari;

e  Etnia, statutul civil (emigranti), motivele reli-
gioase, etice etc,;

e  Familiiincomplete sau cu multi copii, bunasta-

rea familiei;

e Varsta mamei, nivelul de educatie al parinti-
lor;

e Nivelul de cunostinte al populatiei privind imu-
nizarile.

S-a constatat, de asemenea, ca exista o dife-
rentd semnificativa intre indicatorul de acoperire
vaccinala la nivel national si la nivel teritorial, intre
localitatile rurale si cele urbane. in statele dezvolta-
te, in scopul de a cuprinde mai eficient in vaccinare
contingentele eligibile, este preferabil de folosit
metoda de invitatie la imunizare prin telefon, posta,
prin scrisori inmanate in timpul vizitei la medic etc.
Legatura inversa a lucratorilor medicali cu parinti
este foarte importantd, maiales in cazurile in care se
refuza la vaccinare. in unele state, 20-30% din parintii
chestionati au o parere negativa despre securitatea
vaccinarilor.

In cazul existentei unui sistem de imunizare,
in realizarea PNI sunt inclusi doi actori principali:
lucratorii medicali si populatia (persoana vaccinata/
parintii, ingrijitorii). Conceptiile corecte ale lucratori-
lor medicali privind imunizarea influenteaza pozitiv
indicatorul acoperirii vaccinale. Studiile speciale
de evaluare a nivelului de cunostinte a lucratorilor
medicali in domeniul imunizarilor au evidentiat un
nivel insuficient de pregatire profesionala: din 8
puncte posibile la efectuarea exercitiilor speciale au
fost castigate numai 3,0-4,1 [11], in alt studiu, din 6
exercitii in medie numai 1,83 au fost rezolvate corect
[3].Tn SUA, 26% din medicii care deservesc cartierele
sdrace nu fac selectia de rutina a copiilor pentru
vaccinare, nu verifica antecedentele lor vaccinale in
timpul vizitelor. Din cauza calificarii joase a lucrato-
rilor medicali, in Anglia 14% din pregcolari nu sunt
vaccinati complet conform calendarului [4], uneori
nu se respecta tehnica administrarii vaccinurilor,
mai ales in institutiile medicale private [1]. Trebuie
mentionat faptul ca medicii de familie, din lipsa de
timp, n-au posibilitatea sa discute cu parintii in tim-
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pul vizitelor despre problemele legate de imunizare,
astfel instruirea parintilor ramane o responsabilitate
aasistentelor medicale. In aspectul dat sunt necesare
mai multe materiale informationale tiparite pentru
populatie.

Uneori lucratorii medicali isi supraestimeaza
responsabilitatea personala pentru posibilele reactii
postvaccinale, din care cauza admit contraindicatii
neargumentate la imunizare — 13-32% din 1236 de
chestionati [14].

S-a dovedit ca instruirea si perfectionarea
cunostintelor profesionale ale lucrdtorilor medicali
este o metoda eficientd de marire a indicatorului
de acoperire vaccinald. De exemplu, prin instruirea
lucratorilor medicali a fost redus numarul oportuni-
tatilor nerealizate de la 49% la 13%, adica cu 30%.
Instruirea lucratorilor medicali trebuie realizata
permanent, maiales in cazul modificarii calendarului
de vaccinari. Cele mai importante probleme sunt
legate de securitatea vaccinarilor, contraindicatiile
neargumentate, oportunitatile nerealizate, admi-
nistrarea concomitenta a vaccinurilor s.a.. Sunt ne-
cesare programe speciale de instruire in problemele
imunizdrilor pentru medicii si asistentele medicale
antrenati in prestarea acestor servicii, inclusiv din
sectorul privat.

Este interesant faptul cum lucratorii medicali
isi vaccineaza propriii copii. La chestionarea a 2070
de medici din Suedia s-a evidentiat ca 92% de pe-
diatri si imunizeaza copiii conform calendarului
existent, iar medicii-generalisti refuza majoritatea
imunizarilor [10].

O alta problema este imunizarea adolescentilor
siaadultilor. Nivelul de acoperire vaccinald a contin-
gentelor respective variaza mult in diferite teritorii
si localitati. Este necesar de cercetat daca metodele
de organizare a imunizarilor copiilor se potrivesc si
pentru contingentele de adulti.

Al doilea participant la procesul de imunizare
este persoana vaccinata/parintii, ingrijitorii. Opinia
gresita a parintilor ca vaccinurile nu-s sigure in-
fluenteaza puternic nivelul acoperirii vaccinale [13].
De exemplu, in grupul copiilor parintii carora aveau
0 pdrere negativa despre securitatea imunizarilor
acoperirea vaccinala la maladiile-tinta era de 53%, la
restul copiilor — de 75%. in multe cazuri parerea pa-
rintilor este decisiva, ceea ce trebuie de luat in consi-
deratie in momentul explicarii profiturilor si riscurilor
imunizarii. S-a dovedit ca decizia parintilor privind
vaccinarile in majoritatea cazurilor se bazeaza, in
primul rand, pe informatii obtinute de la lucratorii
medicali, in al doilea rand — din mass-media. Dintre
metodele de instruire a parintilor in problemele




imunizarilor (convorbiri cu lucratorii medicali, prin
telefon, posta, radio s.a.) cea mai eficace (77,2%) s-a
dovedit a fi discutia cu medicul [12].

Pentru realizarea eficienta a PNI este important
de creat o baza legislativa respectiva, de elaborat
materiale instructive standarde, de organizat un
sistem de instruire a lucratorilor medicali inclusi in
prestarea serviciilor de imunizare. S-a demonstrat ca
organizarea activitatii medicilor dupa un standard
clar si existenta unui ghid simplu ridica nivelul de
acoperire vaccinala. In unele state exista notiunea
de dozd nevalida de vaccin — doza administrata cel
putin cu 5 zile inainte de termenul indicat in calen-
darul de vaccinari. La evidenta vaccinarilor dozele
invalide nu se socotesc ca realizate, administrarea
vaccinului respectiv trebuie repetata, ceea ce duce
la pierderi esentiale de vaccin. De exemplu, in SUA
la 10,5% copii vaccinati o doza sau mai multe sunt
nevalide, la nivel national - circa 0,5 mil. doze de
diferite vaccinuri.

Modificarea frecventa a instructiunilor privind
realizarea imunizarilor influenteaza negativ asupra
nivelului de acoperire vaccinala. in realizarea imu-
nizarilor un rol decisiv il joaca organizarea eficien-
ta a activitatilor, inclusiv planificarea si evidenta
vaccinarilor, cu aplicarea programelor electronice
[6]. Evidenta electronica a vaccindrilor permite mo-
nitorizarea lor la nivel individual si populational. in
acest scop sunt propuse registre electronice la nivel
teritorial si national. Se constata ca medicii folosesc
putin tehnologiile moderne informationale pentru
planificarea si evidenta imunizarilor, desi prin utili-
zarea lor este posibila monitorizarea permanenta a
acoperirii vaccinale, informatia transparentd, cola-
borarea intersectoriald. Este dovedit ca metodele
indicate sunt eficiente numai in cazurile in care toate
datele privind vaccinarea populatiei sunt introduse
corect si oportun.

Indicatorul de acoperire vaccinala este usor
masurabil, insd majoritatea medicilor nu cunosc ni-
velul de imunizare in randurile populatiei deservite
[8]. Toate acestea dovedesc necesitatea elaborarii
indicatorilor standard de realizare a programelor de
imunizare, a ghidurilor clare in problemele respective
pentru lucratorii medicali.
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Summary

Peculiarities of standardisation and

revaluation of medical activity

Informations about standardisation
of medical services which helps to
improve the public health system are
presented. The author proposes to
use the scientific argued standards in
all forms of medical activity. Also is

pointed on the necessity of increasing

the requirement of medical licence.

STANDARDIZARII Sl VALORIFICARII
ACTIVITATII MEDICALE
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PARTICULARITATI ALE Gheorghe BACIU,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Implementarea sistemului de asigurare medicala obligatorie, des-
fasurarea anumitor activitati, autonomia institutiilor medico-sanitare
publice si cerintele crescande fata de calitatea serviciilor medicale
prestate populatiei justifica necesitatea reevaludrii mecanismelor de
perfectionare si organizare a sistemului de sanatate. Biroul Regional
European al OMS in 1992 a decis ca drept ajutor medical calitativ va fi
considerat serviciul care coincide standardelor tehnologiilor medicale
si satisface necesitatile pacientilor.

Conceptul dezvoltarii sistemului de sandtate din Republica Mol-
dova este elucidat in Politica Nationald de Sanatate (PNS), ajustata
la standardele Uniunii Europene (UE), ce serveste drept baza pentru
elaborarea si adoptarea unor planuri concrete de actiuni cu sarcini
bine determinate, in conformitate cu Constitutia si acordurile interna-
tionale aprobate de Republica Moldova, pentru fiecare departament,
tinandu-se cont de opinia medicald, a populatiei si a organizatiilor
nonguvernamentale. Obiectivele PNS vor fi reflectate in strategiile de
dezvoltare ale tuturor ramurilor economiei nationale, ce se realizeaza in
practica in aspect medico-economic, ceea ce este confirmat in Ordinul
nr. 340 din 29.08.2007 al Ministerului Sanatatii Cu privire la actualizarea
siimplementarea in practica medicald a standardelor medico-economice
de asistentd medicald.

Standardizarea a devenit un parametru esential al competitivitatii,
al perenitatii si al dezvoltarii,impunand un caracter optimist generat de
congstiinta normalitatii, de certitudinea sensului acesteia si de atitudinea
dinamica care combate sabloanele. Standardizarea se manifesta ca o
stiinta ce distinge adevdrul acolo unde alte stiinte creeaza confuzii. Tra-
satura fundamentala a standardizarii este implicarea directa a acesteia,
atunci cand este perceputa si folositd in contextul unei normalitati cul-
turale, in existenta fiintei umane, prin transferarea exigentelor explicite
si chiar a celor implicite, inexprimate in parametri masurabili.

Instrumentele de imbunatatire a calitatii siintarire a securitatii ser-
viciului de sdnatate acordat populatiei, prevazute de Politica Nationala
de Sanatate, vor include fortificarea infrastructurii, dotarea cu tehnica
medicala performanta, dezvoltarea tehnologiilor informationale, utili-
zarea retelei globale internet, a sistemului informational si a telemedi-
cinei. Se presupune ca licentierea activitatilor, certificarea specialistilor
si acreditarea institutiilor medicale vor deveni metode universale de
asigurare a calitatii serviciilor medicale prestate populatiei. Obiectivul
primordial al fiecarui domeniu de activitate este satisfacerea clientilor
prin furnizarea unor servicii de sanatate care ar raspunde nevoilor
lor. Satisfacerea clientilor permite organizatiei sa supravietuiasca in
economia de piata, sa se dezvolte si sa asigure satisfacerea materiala
si morala atat a personalului angajat, cat si a actionarilor.

in conditiile contemporane, standardizarea permite persoane-
lor (partilor) cointeresate sa obtina informatii referitoare la servicii
(lucrdri, productie etc.) intr-o forma succinta, concreta si dorita, care

11




ar proteja drepturile fiecarei parti, ar contribui la
perfectionarea serviciilor, precum si la administra-
rea sistemului de sandtate ca parte componenta.
Fondarea sistemului de standardizare in medicina
ne permite: a influenta mai activ asupra procesului
de diagnostic si tratament; a reglementa si a realiza
controlul asupra institutiilor medico-sanitare; a pro-
teja drepturile lucratorilor medicali si al cetatenilor in
problema sanatatii; a elabora documente normative
cu o abordare metodologica comuna, ca mijloc de
apreciere corecta si de administrare a calitatii servi-
ciilor medicale.

B.S.Nikolaev si A. A.Thakahov (2004) subliniaza
ca obiect al standardizarii in sistemul de sanatate
este considerat serviciul medical care, dupa gradul
de complexitate, se imparte in simplu si complex.
Prin notiunea de serviciu medical se intelege o
masura sau complexul de masuri orientate spre
profilaxia, diagnosticul si tratarea maladiilor, ce
dispun de anumita valoare si semnificatie proprie.
Insdsi standardizarea este o activitate de elabo-
rare a normativelor, regulilor sau caracteristicilor in
scopul asigurarii protectiei, a calitatii productiei, al
unor lucrari si servicii, al compatibilitatii tehnice si
informationale si interdependenta lor. Procesul de
standardizare este orientat spre reglementarea do-
meniului de activitate si rezolvarea anumitor scopuri.
Prin standard se subintelege un document normativ
in care se intocmesc cerintele fata de calitatea unor
lucrari sau servicii satisfacatoare necesitatilor po-
pulatiei sau se propune clasificatorul lor, sau sunt
elaborate algoritmele proceselor tehnologice. De
reguld, standardele se elaboreaza in baza acorduri-
lor dintre parti in privinta principalelor aspecte si se
aproba de cdtre organul superior abilitat.

Reiesind din cele relatate, apare necesitatea de
aintensifica procesele de standardizare a documen-
telor normative pentru toate formele de activitati
medicale si tehnologice, de cercetare si valorificare
alorin practica respectiva. Actualmente formele de
standardizare in sistemul sanatatii publice functio-
neaza preponderent pentru aprecierea volumului
de ajutor medical, in directia colaborarii si folosirii
tehnicii medicale, precum si in problemele medi-
camentului.

Un volum standard si deplin de asistenta medi-
cala presupune folosirea unui complex obligatoriu
de investigatii suficiente pentru stabilirea corecta a
diagnosticului bolii, a caracterului patologic si pre-
scrierea tratamentului adecvat. Standardizarea servi-
ciilor medicale este dictata nu numai de necesitatile
actuale ale ocrotirii sanatatii, dar si pentru elaborarea
unui algoritm de baza folosit pentru aprecierea re-
zultatelor serviciilor prestate, prin care se confirma
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documental corectitudinea actiunilor profesionale
ale medicului. In lipsa standardelor medicale nu
este usor de determinat corespunderea masurilor
intreprinse de medic in privinta diagnosticului bolii
si tratamentului prescris cu asteptarile pacientului.

C. Etco si L. Goma (2000) subliniaza ca calitatea
adevenit un subiect fierbinte pentru publicul zilelor
noastre, iar activitatile de asigurare a calitatii n-au
atras niciodatad atata atentie, recunoastere si suport.
Calitatea a devenit necesara pentru imbundtatirea
productivitatii lucratorilor, pentru scaderea costurilor
activitatilor, pentru cresterea numarului de consuma-
tori, sporirea veniturilor, pentru o fortd de munca cat
mai satisfacuta si motivata. De aceea devine evidenta
necesitatea elaborarii standardelor calitatii serviciilor
medicale, care ar reflecta nivelul inalt de organizare
a activitatii institutiei curativ-profilactice. n acest
aspect autorii evidentiaza urmatoarele standarde:
resursele ocrotirii sandtatii si ale institutiilor me-
dicale; standarde tehnologice ale programelor de
asistenta medicala; standarde medico-economice
si complexe.

V. Sava (1999) demonstreaza ca necesitatea
reglementarii legislative a drepturilor pacientilor
este determinata de faptul ca pana in prezent nu au
fost pe deplin depasite sau eliminate unele vicii ale
medicinei - lipsa de responsabilitate, atitudinea ne-
glijenta sau tentativele de escrocherie. Tocmai aceste
fenomene provoaca reactii negative din partea
pacientilor, care sunt nevoiti sa apeleze la organele
judecatoresti sau la structurile abilitate pentru a le
cerceta si a le elucida.

. V. Buromski si E. M. Kildiusov (2007) au intre-
prins cercetdri in scopul standardizarii notiunilor fo-
losite pentru aprecierea calitatii asistentei medicale.
Cazurile de asistenta medicala nefavorabild au servit
drept baza pentru elaborarea urmatoarei clasificari
terminologice:

1. Caracterul si gravitatea bolii sau traumei.

2. latrogeniile: a) accident medical; b) lacune
in asistenta medicald (de ordin profilactic, diag-
nostico-curativ si masurile reabilitarilor medicale),
care la randul lor includ: greseli medicale si delict
(infractiune) medical.

In viziunea noastra, clasificarea terminologica
propusa de autorii mentionatiin calitate de standard
este incompleta si discutabila.

Conform Clasificdrii statistice internationale a
bolilor si problemelor legate de sandtate, editia a 10-a,
notiunea de iatrogenie include: rezultatele nefavo-
rabile de tratament, efectuat conform unui diagnos-
tic gresit sau in scop cosmetologic; masuri incorecte
de tratament care au conditionat invalidizarea sau
decesul bolnavului; prejudiciu provocat pacientului




in cadrul interventiei chirurgicale programate; trans-
fuzia sangelui de alta grupa; manipulari realizate in
scop diagnostic; complicatiile terapiei medicamen-
toase cu dezvoltarea disbacteriozei, suprainfectiei de
ordin exo- sau endogen, precum si consecinte letale
prin reactii alergice sau in urma narcozei aplicate.

O problema separata prezinta standardiza-
rea factorilor de risc in activitatea medicala. Este
cunoscut faptul ca orice actiune sau inactiune a
medicului poate conditiona un anumit risc pentru
pacient si nu se incadreaza in limitele standardului
prevdzut ramurii medicale respective. Problema
riscului in practica medicala apare mai frecvent
in cazurile in care rezultatele tratamentului sunt
nefavorabile sau nesatisfacatoare pentru pacient,
astfel devenind obiectul expertizei medico-legale, iar
actiunile medicului necesita apreciere juridica. Din
aceste considerente rezulta necesitatea elaborarii
standardelor de risc medical pentru toate formele
de actiuni (interventii) specifice, bazate pe suficiente
date obiective si argumentate stiintific. Totodatd,
standardele actiunilor de risc medical vor prezenta
un algoritm de prognozare al efectelor pozitive sau
negative ale diverselor metode de investigatii, diag-
nostic, tratament si profilaxie.

De mentionat cd algoritmele clasificatoare ale
factorilor de risc in practica medicala sunt necesare
si de folos nu numai medicilor legisti, pentru a pre-
zenta raspunsuri corecte si argumentate la intreba-
rile adresate de cdtre reprezentantii organelor legii,
dar si pentru medicii de alte specialitati care sunt
obligati sa ia decizii prompte si adecvate in situatii
complicate. De aceea elaborarea unui concept al
gradului de risc in anumite actiuni medicale are o
deosebita importanta si pentru aprecierea obiectiva
si dezinteresata a calitatii asistentei medicale acor-
date pacientilor.

in scopul aprecierii obiective a metodelor de
diagnostic si tratament al starilor de sanatate cu risc
deosebit, lu. |. Pigolkin (2004) propune urmatoarele
masuri:

- de unificat si de reglementat terminologia sta-
rilor de risc in practica medicala;

- defolosit metode medicale concludente pentru
diverse forme de investigatii suplimentare;

- deanalizat consecintele nefavorabile de trata-
ment conform unei scheme standarde;

- de purces la cercetari sistematice ale factorilor
derisc de origineiatrogena, ale deficientelorin
acordarea asistentei medicale si ale tuturor con-
secintelor nefavorabile in baza reglementarilor
medicale conform schemei-standard;
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- in baza datelor stiintifice, de elaborat si de
implementat standardele asistentei medicale,
care necesita perfectionare periodica.

Autorul mentioneaza ca, la realizarea acestui
program complex, alaturi de medicii legisti trebuie
sa participe reprezentanti ai diferitor discipline me-
dicale clinice, morfopatologi, specialisti-manageri
din domeniul organizarii sanatatii publice, igienei
sociale s.a.

in literatura medico-legala (lu. D. Sergheev, S.V.
Erofeev, 2001) deja sunt propuse proiecte de standar-
de care potfifolosite la aprecierea calitatii serviciilor
medicale, inclusiv si pentru analiza consecintelor ne-
favorabile de risc medical sau a cazurilor de obtinere
a unor rezultate nesatisfacatoare pentru pacient.

Pe parcursul anilor, in practica medico-legala s-
au implementat mai multe standarde care reglemen-
teaza anumite forme de activitati specifice. Din ele
fac parte: Regulamentul de apreciere medico-legald
a gravitatii vatamadrilor corporale (2003); Aprecierea
medico-legala a gravitdtii vatamdrii corporale in
traumele cranio-cerebrale (2005), precum si un set de
metode standardizate ale investigatiilor de laborator
ale obiectelor biologice. Totodatd, unele forme de
examindri si cercetari nu sunt supuse standardiza-
rii, iar altele exista doar in calitate de recomandari
practice sau indicatii metodice, fara legiferarea lor
intr-un document normativ standard.

in acest context, B. S. Nikolaev si A. A. Thaka-
hov (2004) propun fondarea unui sistem complex
al obiectelor medico-legale supuse standardizarii
in baza realizdrilor stiintifice. Merita atentie pdrerea
autorilor in privinta necesitatii elaborarii criteriilor
morfologice pentru diagnosticul diverselor forme
nozologice ale patologiilor si standardizarea investi-
gatiilor medico-legale de laborator, evidentiindu-se
serviciile (metodele) obligatorii si cele suplimentare
cu descrierea deplina a metodei de cercetare res-
pective.

Ridicarea nivelului de cunostinte teoretice
si practice ale medicilor de asemenea a devenit o
axiomd importanta a activitatii contemporane. in
favoarea acestui deziderat incontestabil vorbesc
cerintele sporite ale populatiei fatd de calitatea ser-
viciilor medicale, situatiile de risc in activitatea pro-
fesionala, implementarea multor metode moderne
complicate de investigatii, avalansa informationala
din ultimele decenii etc. in ansamblu, aceste rigori,
la lor dicteaza necesitatea reevaludrii, optimizarii si
standardizarii programelor de studii la toate disci-
plinele medicale, selectarea rationala si delimitarea
materialului informativ pentru insusirea lui pe etape
la cursuri universitare si postuniversitare. in conditiile




actuale de reducere a programelor universitare se

cere de introdus un curs suplimentar la medicina

legala pentru rezidentii disciplinelor clinice. Aceasta
va da posibilitatea de a familiariza viitorii medici
cu anumite teme specifice de ordin sociojuridic,
ceea ce va duce la evitarea greselilor in activitatea
profesionala.

Avantajele stabilirii standardelor:

- sunt elaborate si monitorizate de specialistii
ramurilor medicale respective;

- sunt dinamice si modificabile ca raspuns la
schimbarile intervenite in practica, resurse,
descoperiri stiintifice;

- ofera posibilitatea discutiilor in grup in procesul
de elaborare a standardelor si de reevaluare a
practicilor;

- dupa elaborare pot fi implementate in activi-
tatea organizatiei;

- contribuie la monitorizarea ingrijirilor, evalua-
rea nivelului serviciilor furnizate, la identificarea
deficientelor, comunicarea asteptarilor si acu-
mularea de noi cunostinte.

Dezavantajele aplicarii standardelor:

- elaborarea standardelor necesita coordonare
siimplicare;

- pot sa apara probleme din cauza unei elaborari
inadecvate sau a aplicarii in mod inadecvat a
unor tehnici de masurare;

- procesul de elaborare consuma mult timp;

- instruirea personalului in vederea masurarii si
monitorizarii are implicatii asupra resurselor.

Concluzii

1. Pentru optimizarea sistemului de sandtate
publica si ridicarea calitatii serviciilor medicale
prestate populatiei, este necesara perfectionarea
metodelor de organizare si standardizare a tuturor
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formelor de activitati in baza practicii mondiale si
progresului investigational adecvat fiecdrei ramuri
medicale.

2. Toate formele de activitati medicale trebuie
realizate in baza unor standarde bine determinate
profesional si argumentate stiintific, in functie de sar-
cina subiectului, iar reglementarea juridica a calitatii
serviciilor medicale nu poate firealizata in lipsa unor
standarde oficiale pentru fiecare profil medical.

3. Este necesar de ridicat cerintele fata de ca-
pacitdtile profesionale si certificarea specialistilor, de
largit posibilitatea de studiere a disciplinelor conexe
si de adaptat programele de studii universitare si
postuniversitare la cerintele progresului stiintific
contemporan.
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Summary

The risk factors in chronization of

virus hepatitis

A secondary study, narrative (unsys-
tematic) review about the risk factors
in chronization of virus hepatitis was
performed. The principals risk fac-

tors: the type of virus, persistency of :

virus, clinical’s forms, previously state
of heath and other noxious hepaticas
factors association.
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FACTORI DERISCIN

Actualitatea temei

Hepatitele virale sunt un grup de boli care au un impact major
asupra sanatatii publice din cauza unei prevalente inalte, a complica-
tiilor severe [1, 4].

Hepatita virald cronica este cauza primordiala a hepatopatiei croni-
ce, cirozei hepatice, carcinomului hepatocelular si se prezinta ca motivul
cel mai frecvent care duce la necesitatea transplantului hepatic [2].

Virusii cu actiune hepatotropa sunt HAV (virus hepatic A), HBV
(virus hepatic B), HCV (virus hepatic C), HDV (virus hepatic D), HEV
(virus hepatic E), HFV (virus hepatic F), VHG (virus hepatic G); in ultimii
ani,alfabetul” hepatitelor virale s-a largit [5].

in epidemiologie ca factor de risc este determinat orice conditie
care poate sa fie descrisa si doveditd ca asociat unei frecvente crescute
a maladiei. Factor de protectie se considera orice factor care, prin pre-
zenta sa, asigura o stare de sanatate mai buna unei populatii [3].

Metode si materiale

A fost efectuat un studiu secundar de tip revista nesistematica
(narativa) al cercetarilor privind epidemiologia hepatitelor virale si
principalii factori de risc in cronicizarea hepatitelor virale [6].

Rezultate si discutii

Evolutia de la o hepatita acuta la hepatita cronica este plasata
intr-un interval mare de timp, fiind favorizata de anumiti factori de risc.
Cunoasterea acestora face posibila interventia prin masuri menite sa
impiedice sau sa limiteze cronicizarea. Factori de risc depind de tipul
virusului, formele clinice ale bolii, persistenta virusului in organism,
starea de sanatate anterioara infectarii si de asocierea altor factori cu
efect negativ asupra ficatului [2].

Evidentiem principalii factori de risc care provoaca cronicizarea
hepatitelor virale. Evolutia ulterioara a bolii in mare masura este con-
ditionata de tipul virusului. Infectiile cu HBV, HCV, HDV sunt conditio-
nate de persistenta lor indelungata in organism si ponderea inalta de
cronicizare, cu risc sporit de evolutie spre ciroza hepaticd, care are o
afectiune sociald majora [5].

Epidemiologia si estimarea impactului hepatitei cronice B asupra
sanatatii au fost studiate de catre J. N. Zuckerman, A. J. Zuckerman
(1999), N. Gay, W. Edmunds, E. Bah, C. Nelson (2001). Cercetarile efec-
tuate demonstreaza ca 1/3 din populatia globului pamantesc sunt
purtdtori de HbsAg si aproximativ 360 mil. sufera de hepatita cronica
B.,Geografia” prevalentei hepatitei virale B variaza larg de la zone cu
mare endemicitate la zone cu endemicitate mica, statutul epidemio-
logic fiind apreciat dupa procentajul portajului cronic al HbsAg. Astfel,
se deosebesc urmatoarele zone:
= Zona cu prevalentd redusd (0,1-2%): SUA, Europa de Nord si de

Vest, Australia, Noua Zeelands;
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Zona cu prevalentd medie (2-7 %): tarile bazinul
marii Mediterane, Europa de Est, orientul Mijlo-
ciu, Asia Centrala, Japonia, America de Sud;
Zona cu prevalentad inaltd (8-15 %): China, in-
sulele oceanului Pacific, Asia de Sud- Est, Africa
Sud-Sahariana, Republica Moldova.

Datele prezentate ne alarmeaza, deoarece si
Republica Moldova este inclusa in zona cu prevalenta
inaltd (8-15%). Conform cercetarilor efectuate de C.
Tibuleac (1990), in Republica Moldova frecventa de-
pistarii HbsAg la donatorii de sange este de 6,1-19,3%,
dintre care la 37,0+4,3% a fost depistat HbeAg. Din
purtatorii HbsAg la 47,9%, pe parcursul unuian de la
infectare, se dezvolta hepatita cronica [2].

Tabloul evolutiv al infectiei HBV a fost studiat
de catre K. lkeda, S. Saitoh, Y. Suzuki, M. Kabayashi
(1998), M. H. Chang (2000) si se prezinta astfel:

»  Hepatita cronica se dezvolta la mai putin de 5%
adulti si la 30-90% copii.

La pacienti cu hepatita cronica in cazul cu:
HbeAg pozitivd — progresarea spre ciroza este
de 2-2,5% anual, cu o rata cumulativa la 5 ani
de 8-20%,

HbeAg negativd - cu risc initial de cronicizare
major, cu progresarea spre ciroza hepatica mai
rapida de 8-10% anual.

Incidenta decompensarii HBV este de aproximativ
3%, cu o incidenta cumulativa la 5 ani de 16%.
Dupa stabilirea diagnosticului de ciroza hepa-
tica, riscul aparitiei carcinomului hepatocelular
variaza intre 2 si 8% anual, cu o incidenta cu-
mulativa la 5 ani de 15-20%. Cei mai importanti
factorii de risc pentru carcinogenezad sunt: var-
sta inaintata, abuzul de alcool, co-infectia HCV
sau HDV.

Rata mortalitatii la 5 ani, indusa de HBV pentru
pacientii cu hepatita cronica B, fara evolutie in
Ciroza este de 0-2%, pentru pacientii cu ciroza
hepatica compensata — 14-20% si dupd decom-
pensarea hepatica — 70-80%.

In ceea ce priveste epidemiologia hepatitei cro-
nice virale C, datele prezentate in cadrul conferintei
Management of Hepatitis C: 2002. National Institutes
of Health Consensus Development Conference Update
denota ca virusul HCV este raspandit pe tot globul
pamantesc. Se estimeaza ca 3% din populatie (circa
170 mil.) sunt infectati cu HCV si la 80-90% din ei
se dezvolta hepatita cronica virala C. Distributia
geografica este:

v’ Zona cu prevalentd redusd (mai putin de 2%):
Marea Britanie, tarile Scandinave (0,1-0,5%),
tarile din Europa de Vest, SUA (2% - dupa datele
Hepatitis Foundation International), Australia
(0,4 %), Canada (0,4-1,4%), Republica Sud-Afri-
cana;

>
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v' Zona cu prevalentd medie (2-5%): Europa de
Est, tarile bazinului Marii Mediterane, Brazilia,
Orientul Mijlociu, India, China;

Zona cu prevalentd inaltd (mai mult de 5 %): Livia
(7%), Egipt (20%).

Dupa D. Amarapurcar, H. I. Alter, L. B. Seef, T.
J. Liuang, B. Rehermann si altii (2000), diagnoza de
ciroza hepatica se stabileste la 15-20% din pacientii
cu evolutie cronica si dezvoltarea cirozei poate dura
pana la 30 de ani. Dupa stabilirea diagnosticului
de ciroza hepatica, riscul aparitiei carcinomului
hepatocelular este aproximativ de 1-4% anual. O
evolutie mai rapida se observa la indivizii infectati
cu HBV care abuzeaza de alcool, preponderent la
barbati si la pacienti cu varsta inaintata. Comparativ
cu alte persoane infectate cu HCV, incidenta cirozei
la pacientii cu alcoolism este mai mare de 15 ori, iar
la cei cu coinfectie HIV — de 5 ori.

Virusul hepatotrop cu o semnificatie majora de
dezvoltare a hepatitei cronice virale este virusul he-
patic Delta (HDV), care a fost descoperitin anul 1997
de Mario Rizzetto. Prin studiile efectuate de catre M.
Rizzetto, A. Ponzetto, I. Forzani (1991) si cercetatorii
din Centers for Disease Control and Prevention, a
fost argumentat ca virusul Delta are o raspandire
in toate tarile, indiferent de nivelul de dezvoltare.
Se estimeaza ca 5% din purtatorii de HbsAg sunt
infectati cu HVD, ceea ce constituie aproximativ 15
mil. de persoane in lume. Se atesta urmatoarele zone
cu prevalenta a HVD:

Zona cu prevalentd inaltd (mai mult de 20%):
tarile bazinului Marii Mediterane, Europa de Est
(inclusiv Moldova), insulele Oceanului Pacific,
America de Sud, Africa;

Zona cu prevalentd medie (10-19%): India, Asia
Mijlocie, Turcia, Egipt, Spania;

Zona cu prevalenta redusa (2-10 %): Japonia,
Europa de Vest, SUA, Taiwan, Hong-Kong, Au-
stralia.

Evolutia hepatitei cronice Delta a fost studiata
de catre A. Cenac, M. L. Pedroso (1995), G. Fatovich.,
G. Giustina, E. Christensen. (2000), M. Grigorescu
(2004) si este prezentata prin coinfectie (un individ
sanatos este expus simultant la infectia HVB si VHD;
la acesti pacienti se dezvolta hepatita virala mixta
VHB+VHD) si suprainfectie (se produce cand o per-
soand purtdtoare de HbsAg se suprainfecteaza cu
VHD, determinand aparitia hepatitei acute D pe fon
de VHB). Daca suprainfectia survine la bolnavii cu
hepatita cronica B, momentul suprainfectiei poate
fi interpretat ca o recdadere a hepatitei cronice B.
Evolutia suprainfectiei in 70-80% cazuri este dez-
voltarea hepatitei cronice D sila 60-70% din pacienti
dupa 5-10 ani se stabileste diagnosticul de ciroza
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hepatica, iar la 15% — mai timpuriu, in timp de 2 ani.
Dupa determinarea cirozei hepatice, riscul aparitiei
carcinomului hepatocelular este acelasi ca si la pa-
cientii cu hepatita cronica virala B.

Sunt importante unele momente din croni-
cizarea infectiei, asa ca: starea sanatatii anterioara
infectarii, prezenta altor factori agresivi cu efect
hepatotrop, care potenteaza survenirea cronicizarii
infectiei acute sau aparitia cirozei hepatice. Printre
cele mai importante cauze se numara: utilizarea unor
medicamente hepatotoxice sau consumul abuziv
de alcool.

Afectarea ficatului prin medicamente constituie
10% din totalul reactiilor. In SUA aceste afectiuni
sunt cauza dezvoltarii bilirubinemiei inalte in 2,5-3%
cazuri, in Europa acest indicator este de circa 3-4%.
Schiff, Sorell si Maddrey (1999) au prezentat listele
medicamentelor cu efecte hepato-toxice. Printre
cele mai agresive sunt: anestezicele (Halothane,
Methoxzflurane, Enflurane, Isoflurane, Sevoflurane,
Desflurane), antiepilepticele (Phenytoina, Sodium
Valproat, Carbamazepina, Phenobarital), antireuma-
toidele (Phenylbutazone, Indomethacin, Sulindac,
Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen, Piroxicam, Beno-
xaprofen, Clometacine, Penicillamine, Allopurinol,
Probenecid), cardiovasculare la (Quinidine, Proca-
namide, Warfarin, Captopril, Enalapril, Lizinopril,
Labetolol, Diltiazem, Metipdopa), diureticele (Furo-
semid, Thiazidice), tuberculostaticele (Ethionamida,
Isoniazid, p-Aminosalicylate, Pyrazinamide, Rifampi-
cina), endocrinilogicele (androgeni, contraceptivele
orale, Tamoxifen, estrogeni, hipoglycemice orale,
antithyroide), antibioticele (Tetracycline, Doxycy-
clin, Erythromycin, Chloramphenicolum, Amoxiclav,
Carbenicillin sodium), antihelminticele (Thiaben-
dazol), antifungicele (Amphotericina, Fluconazol,
Flucytosina, Griseofulvina, Itraconazol, Ketocona-
zol), anticanceroasele (Aclarubicin, Actinomycin D,
Bleomycin, Methotrexate, Mithramycin, Tamoxifen),
antiulceroasele (Cimetidina) [5].

Studiile epidemiologice au demonstrat ca
exista o corelatie intre consumul abuziv de alcool si
incidenta cirozei hepatice. Printre bolnavii cu etilism
cronic, steatoza hepatica constituie 60-65%, iar ciroza
hepatica se depisteaza in 20% cazuri (C. L. McCul-
logh, L. B. F. O"Connor, 1998, E. Kuntz, H. D. Kuntz,
2000). De asemenea, exista o legdtura intre consumul
de alcool pe locuitor si mortalitatea prin ciroze. In
tarile in care consumul pe locuitor depdseste 10 litri
alcool pur, mortalitatea prin ciroza variaza intre 20
si 30 cazuri la 100 000 de locuitori anual [5]. Dupa
S. Arico, G. Galatola, M. Tabone, G. Carrao, U. Becker,
H. Orrego, principalii factori de risc in evolutia spre
ciroza hepatica etilica sunt:
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v' Cantitatea si durata consumului de alcool. Can-

titatea de alcool suficienta pentru a produce
leziuni hepatice severe este de 80-60 g de
alcool absolut pe zi (majoritatea cercetatorilor
considera mai mult de 40 g) pentru barbati si
mai mult de 40-60 g de alcool absolut pe zi
(dupa unele cercetari mai mult de 20 g) pentru
femei, consumat cel putin de 5 ani. Astfel, ciroza
hepatica etilica se dezvolta in timp de 15-20
de ani. Leziuni hepatice nu sunt conditionate
de tipul de bautura, ci de cantitatea de alcool
absolut consumat.

Sexul. Femeile sunt mai susceptibile decat bar-
batii la evolutia spre ciroza hepatica etilica.
Modul de nutritie.

Infectia cu virusii hepatotropi. Coexistenta HBV
sau HCV la consumatorii de alcool provoaca o
severitate mai accentuatad a cirozei hepatice si
este un factor deriscin evolutia spre carcinomul
hepatocelular.

Factori genetici. Viteza de diminuare a alcoolului
in sange este determinatd de polimorfismul
metabolic al sistemului.

Toxicitatea inalta a xenobioticilor.

AN

v

Concluzii

1. Hepatitele virale prezinta o problema im-
portantd pentru sandtatea populatiei Republicii
Moldova, deoarece ele sunt principalele cauze ale
cronicizdrii afectiunilor hepatice.

2. Semnificatie sociald inalta are infectia cu HBV,
HCV, HDV, reiesind din ratele inalte de cronicizare cu
potential sporit de transformare in ciroza hepatica.

3. Studiile efectuate ne-au demonstrat ca cei
mai frecventi factori de risc pentru cronicizarea
hepatitelor virale sunt: tipul virusului, persistenta
virusuluiin organism, formele clinice ale bolii, starea
de sanatate la momentul afectarii si asocierea altor
factori cu efect hepatotoxic.
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Summary

Specific of activity X-ray services
Municipal Hospital of Balti in rec- :
ognition of diseases of gastroenteric :

path

In a complex of the diagnostic meth-

ods applied now in gastroenterology,

radiological researches are one of :
the basic sources of reception of the :
objective information necessary for :
an establishment of the correct diag- :
nosis. The analysis X-ray diagnosti- :
cally researches for last five years in
municipal hospital of Balfi shows the
increased level of use of the X-ray :
methods in diagnostics of diseases of :

a gastroenteric path.

CENTRULUI DE RADIODIAGNOSTIC
AL MALADIILOR TUBULUI DIGESTIVIN
SPITALUL MUNICIPAL BALTIN PERIOADA 2002-2006
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2 Centrul de Imagistici Medicald si Radioterapie al
Ministerului Sdnacatii al RM

SPECIFICUL ACTIVITATII

Introducere

Diagnosticul imagistic utilizeaza actualmente mai frecvent in
calitate de metode moderne de diagnostic tomografia cumputeri-
zatd, rezonanta magnetica nucleara si ecografia. Eficienta depistarii
patologiei tubului digestiv poate fi sporita gratie utilizarii catorva
metode de investigatii. Diagnosticul complet al maladiilor tubului
digestiv oferd posibilitatea aplicarii unui spectru larg de investigatii
clinice, ecografice, de radiodiagnostic (RD) si endoscopie. in acelasi
timp, rolul primordial al metodei de RD este recunoscut de mai multi
savanti [4].

Radioscopia (RS) si radiografia (RGR), ca parti componente ale
metodei de RD, sunt cele mai accesibile si destul de eficiente metode
traditionale de examinare in gastroenterologie. Aceste metode permit
evaluarea functiei organelor tubului digestiv, localizarea si gradul de
extindere a patologiei depistate si supravegherea evolutiei (regresiei)
ei in timpul tratamentului [5].

Sursele literare de specialitate din ultimii ani, consacrate pro-
blemelor gastroenterologiei, contin informatii care confirma sporirea
numarului pacientilor cu maladii ale tubului digestiv, conditionate
de actiunea nociva a factorilor de risc: stresul, procesele dischinetice
metabolice si alimentarea insuficienta [6]. In acest context, depista-
rea timpurie a pacientilor cu patologii ale tubului digestiv devine si
mai actuala. Aceasta circumstanta influenteaza esential tratamentul
adecvat al pacientilor [2].

Material si metode

Pentru efectuarea acestui studiu au fost utilizate rezultatele
examenelor de RD, fixate in foile de observatie clinica ale pacientilor
cu patologii ale tubului digestiv, investigati in sectia de imagistica
medicala si tratati in sectia respectiva a IMSP Spitalul Municipal Balti
(SMB) in 2002-2006. In scopul detalizarii studiului, toate investigatiile
de RD au fost divizate in radioscopii, radiografii, colecistografii si co-
langiografii.

in lucrare au fost utilizate metodele statistica si de analiza com-
parativa a informatiilor colectate.

Rezultate si discutii

Numarul total al investigatiilor de RD, al RS si RGR efectuate in
2002-2006 este inclus in tabelul 1.

Analiza comparativa a informatiei incluse in tabelul 1 a demonstrat
ca n anii 2004-2006 numarul total al investigatiilor de RD ale tubului
digestiv s-a majorat de 1,2-1,9 ori comparativ cu 2003, numarul radios-
copiilor - respectiv de 1,2-2,0 ori, iar cel al radiografiilor - de 1,3-3,0
ori fatd de 2003.

Cresterea numarului de RGR efectuate in cadrul examenelor de RD
a contribuit considerabil la sporirea preciziei in stabilirea diagnosticului
imagistic. Majorarea valorilor indicatorilor numiti a avut loc din contul
implementarii asigurarilor medicale obligatorii. Aceste date coincid cu
datele altor autori [1, 2, 3].
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Tabelul 1
Numadrul total al investigatiilor de radiodiagnostic, al radio-
scopiilor si radiografiilor in 2002-2006 (cifre absolute)

Numdrul total Numdr total de
Anii al investigatiilor . . . .
de radio digr; ostic radioscopii | radiografii
2002 1933 1673 576
2003 1818 1430 516
2004 2187 1708 694
2005 2740 2259 950
2006 3471 2928 1588

Numarul total al RS ale esofagului, stomacului si
ale duodenului, al irigoscopiilor si al colangiografiilor
(ultimele efectuate in timpul interventiilor chirurgi-
cale) este inclus in tabelul 2.

Tabelul 2
Numdrul radioscopiilor esofagului, stomacului, duodenului,
al irigoscopiilor si colangiografiilor in 2002-2006 (in cifre
absolute)

Anii Nymarq{ Numdrul total al
radioscopiilor
stomacului | . . colangiogrdfiilor
esofa- : irigosco- s ;
. | siduode- - (intrainterventio-
gului . piilor ’
nului nale)
2002 76 698 761 9
2003 68 714 597 14
2004 92 803 678 41
2005 99 1191 860 20
2006 115 1641 1051 10

Datele din tabelul 2 ne demonstreaza cd au fost
mai putine investigatii ale esofagului si colangiografii.
Numarul primului tip de investigatii s-a diminuat din
cauza ca esofagul este examinat detaliat doar cand
se cerceteaza modificarile functionale, confirmarea
(infirmarea) herniei axiale a hiatului esofagian al dia-
fragmului, suspectia defectelor ulceroase, dilatarea
venelor esofagului si patologia neoplazicd. Numarul
pacientilor care au necesitat efectuarea colangio-
grafiilor intraoperatorii a fost mic datorita efectuarii
acestora doar in timpul unor interventii chirurgicale.

RS stomacului si a duodenului detine cea mai
mare pondere in numarul total al investigatiilor de
RD ale tubului digestiv (din 2002 pana in 2006 nu-
marul acestui tip de RS a crescut de 2,5 ori).

Pe parcursul perioadei examinate, in 2002-2003
numadrul irigoscopiilor a fost relativ mic din cauza
deficientelor in asigurarea cu sulfat de bariu, ins3,
pe mdsura ameliorarii acestei asigurari in 2004-2006,
ponderea irigoscopiilor a sporit cu 55%.

Colecistografia intravenoasa si cea perorald nu
sunt utilizate in activitatea sectiei de imagistica din
1999, fiindca folosirea metodei de RD sporeste ne-
justificat doza de iradiere a pacientului si ridica pretul
de cost al investigatiei. Pentru depistarea patologiilor
sistemului hepatobiliar, in tarile dezvoltate se utili-
zeaza cu succes ecografia, tomografia computerizata
si rezonanta magnetica nucleara [6].

in Republica Moldova, incepand cu anul 1990,
conform recomandarii comune a specialistilor prin-
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cipali netitulari in endoscopie si radiologie ai MS RM,
stipulate in scrisoarea nr. 01-08/117 din 24.07.90,
procesul de diagnostic al maladiilor sistemului hepa-
to-biliar incepe cu aplicarea ecografiei. Ulterior, dupa
necesitate (depistarea posibilelor modificari func-
tionale ale cailor biliare si ale hepatitelor, precizarea
starii ductelor biliare, determinarea dereglarilor si a
cauzelor de pasaj dificil al fierii prin hepatocoledoc,
a caracterului obturator al maladiei etc.), in investi-
garea sistemului biliar sunt utilizate metodele de RD.
In cazurile mentionate prescrierea investigatiilor in
cauza necesita o argumentare temeinica in actele
medicale. Aceasta mdsura manageriala corespunde
totalmente cerintelor Normelor Fundamentale de
Radioprotrectie ale Republicii Moldova din 2000.

Numadrul investigatiilor de RD ale tubului digestiv
la 1000 de pacienti, tratati in stationar in perioda cerce-
tata, a constituitin 2002 - 129,0%o, in 2003 - 112,8%so, in
2004 - 133,0%o,n 2005 - 165,7%0 siin 2006 — 210,5%o.
Cresterea valorii acestui indicator in 2004-2006 se da-
toreaza rezultatelor pozitive ale asigurarilor obligatorii
de sdnatate ale populatiei municipiului Balti.

Concluzii

1. In pofida introducerii in practica cotidiana
a metodelor moderne de diagnostic umagistic, me-
todele traditionale de RD continud sa ocupe un loc
prioritar in investigarea pacientilor cu patologii ale
tubului digestiv.

2. Colecistografia, ca metoda de RD conven-
tional, a fost practicata in Spitalul Municipal Balti in
ultimii ani foarte rar, gratie utilizarii primare in acest
proces a ecografiei, ceea ce corespunde cerintelor
Normelor Fundamentale de Radioprotectie ale Repu-
blicii Moldova din 2000.

3. Implementarea asigurarilor medicale
obligatorii ale populatiei a contribuit la majorarea
considerabila a numarului investigatiilor de RD ale
tubului digestiv in mun. Balti.
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Summary

Application of the method of the
multivariate analysis for the estima-
tion of public health of the popula-
tion in region

The method of the multivariate analy-
sis based on stratified or step experi-
ment (method of stratification) which
is entered for the first time in analyzed
sphere of medical researches is ap-
plied for an estimation of public
health of the population in region.
The algorithm of a method which al-
lows to stratify the data on a line of
steps, with their subsequent analysis
that allows to receive by calculations
more full and exact characteristic of
the researched phenomenon in public
health of region is developed and
resulted. Application of a method of
stratification at research of dynamics
of processes of natural movement of
the population has allowed to re-
ceive the quantitative and qualitative
characteristic of parameters of birth
rate, children’s death rate, the com-
mon death rate, to reveal anomalies
in course of examined processes in
aspects of time and territorial space.
Development and application of a
quantitative method of the analysis
have allowed to receive the qualita-
tive characteristic of the considered
phenomenon. The submitted method
is recommended to be used for the
analysis of some actual problems of
public health, economy and manage-
ment in medicine.

METOAA MHOI'OMEPHOT'O
AHAJIMBA UL OEHKY OBIIECTBEHHOI'O
3/10POBbA HACEJIEHUA B PETUOHE
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[IPUMEHEHUE

Teopze KPAYYH,
ITpupgHEeCTpOBCKMIT TOCYJapCTBEHHBIN
yansepcuteT uM. T.I.IIleBuenko

Ob6wecTBeHHOE 300POBbE HAaceNeHNA B pernoHe ABnAeTcA
Ba)KHbIM (pAaKTOPOM B CTAHOBNEHUN U PA3BUTUN COLMANBHO-3KOHO-
MUYeCKMX OTHoLWeHMI B obulecTBe. AfjeKkBaTHaa pa3paboTka rocy-
JAPCTBEHHDBIX NPOEKTOB M MPOrpaMM B HanpaBAeHUN NOCTynaTesb-
HOFO Pa3BMTUA PErMOHA U CTPaHbl B LIENIOM HY>K[AeTcs B rnyboKom
N BCECTOPOHHEN oueHKe 06LeCcTBEHHOro 300POBbA HaceneHus.
CywiecTBylOWNE METOAbBI COLMANBHOWM CTAaTUCTUKN OOLECTBEHHOMO
3[0POBbA MMEIOT CYLLECTBEHHbIN HEAOCTATOK — HE MO3BOMIAIT BCKPbITh
MHOroo6pasue NpoABAeHWI NPOLIeCCoB B 06LeCTBEHHOM 300POBbe
BO BCeW UX rNy6uHe C TOYKU 3peHUsA OLIEHKN 1 HanpaBneHHOCTY NPo-
LileccoB B coLnyme.

Kaxzbln pakTop 1n3yyaemoro AABIEHNA, KOTOPbI UMEET CIINLLKOM
60nbLUIO pa3Max YNCNOBbIX 3HAYEHUIA, MOXKET OblTb NPOaHanM3npPoBaH
C TOYKM 3peHMA XapaKTepa BHOCUMbIX B pacnpefeneHne BO3MYLLEHNA,
a TaKkXKe NIoKannsaumm NCTOYHNKOB 3TUX BO3MyLLeHMI. C 3TON Lenblo
cnepyeT UCNosib30BaTb OAUH U3 METOAO0B AUCNEPCUOHHONO aHanm3a
— TaK Ha3blBaeMbI METOA PACCIIOEHHOIO UK CTYNEHYATOro SKcre-
puMeHTa (MeTog cTpaTudumkaumm) (1-5). YKazaHHbIA MeTo paHHee He
NCMNONb30BaNCA AJ1A OLEHKM OOLECTBEHHOIO 30POBbA N BBOAUTCSA
BMepBble B aHanu3upyemyto chepy MeanUMHCKUX NCCNefoBaHA.

CyTb 1CMONb3yemMoro MeTofa NoKaXkemM Ha npumepe aHanmsa
€CTeCTBEHHOTrO ABUXKEHUA HaceneHusA. PazpaboTaHHbI Hamy anroputm
MeToAa NO3BOJIAET NPON3BECTN PacCNoeHNe ANCNepCcnn ecTeCcTBeH-
HOTO ABUXXEHUS HacesleHUs No pecnybnmKke B LLeIOM Ha gucnepcuuy,
obycnoBneHHble BNuAHWEM Honbloro umcna daktopos. Ncxoaa ms
NOCTaBJIEHHON 3314, MHOXXECTBO PpakTOPOB MOXKHO CrPYNNUPOBaTh
B pPaMKax ABYX aHaINTUYECKNX CTYNeHen: eCTeCTBEHHOro ABMXeHMWA
HaceneHuA B palioHax (I CTyneHb) 1 eCTeCTBEHHOIO ABMKEHUSA Hacene-
HuA B ropopax (Il ctyneHb) (cM. cxemy). Yncno ctyneHen moxeT 6bITb
HeorpaHMYeHHbIM, OfHAKO C NPAKTUYECKO TOUKN 3peHIsA XenaTeflbHO
NCMNONb30BaTb He 6ornee NATU CTyMNeHeN.

o3
a, g
SN
o’ c,

cr HII

I crynens

II crynens

Cxema paccioeHus ducnepcuu ecmecmeeHHoe 08UXeHuUe Haces1eHus 8
MCCP (1985-1990 22.)

CxemMa [EMOHCTPUPYET KapTUHY COOTHOLLEHWIA: MeXay Ancnep-
Cel eCcTeCTBEHHOTO ABMXKEHUSA HacesleHna no pecnyo6nvke o7 v
Ancnepcmen HEOJHOPOAHOCTU €CTECTBEHHOTO ABUXEHUS HAaCeNeHUs
B ropoAax gy, ; amcnepcret CTabubHOCTY eCTeCTBEHHOMO ABU-
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KeHNA HaceneHnsa B ropogax O'é,, n gucnepcuen
CTabUNbHOCTUN €CTECTBEHHOTO ABUMXEHNA HaceneHns
B palioHax pecny6nuku o—él. Uto e KacaeTca anc-
nepcun HEOAHOPOLHOCTN €CTECTBEHHOTO ABUMKEHUA

- 2 _ 2 2 .
HaceneHus No panoHam, 10 o5, = ¢y + Cpr
AUCNEepPCUA eCTeCTBEHHOTO [BUXKEHUA Hacene-

HUA no pecny6nMKe COOTBETCTBYET BblpaXeHUIO
2 2 2 .
O;7 =O0C¢; +O0,

OnAa oueHKM KOMMNOHEHTOB MNONYYEHHON
ONCNEepPCUOHHON NeCTHULbI (CM. cxemy) HeO6XOAUMO
CrpynnMpoBaTb PAaCcC/IOEHHYHO BbIGOPKY 3MEPEHWI
ANA XapaKTePUCTUKN KOHKPETHOro napameTpa
(mabn. 1).

Mpn 3anonHeHnn Tabanubl 1 4OKHO OblTb
OfJMHaKOBOE YMCNO N3MEPEHNN | — 1,_,1 B Kaxzaon
CTPOKe U OANHAKOBOE UYNCNO CTPOK j=1m B
KaxaoM 6710Ke Tabnuupbl. Mpr SToM CcpOPMMDOBAHHbIX
610KOB JOMKHO ObITb He MeHee Tpex: j =1, k, rae
k>3.

OcobeHHOCTbI0O MeToAa ABNAETCA TO, UTo ANA
rapaHTMPOBAHHOTO AOCTMXKEHUA pe3ynbTaTa He-
o6xoanmo 3adMKcMpoBaTb BCE KOHTPONUpyemble
napameTpbl NCCNERYEMOTO MPOLIecca, KOTopble BBe-
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[EeHbl B TabnMLy; noacumTaTb cpefHue apupmetmye-
ckme y (dopmyna 1) m gucnepcun Sf (bopmyna 2);
pPacnonoXmTb N3MEPEHUs B MOpPALKe BO3pacTaHuA
AUCNepcuiA, a 3aTem NOACYMTbIBATb YCPeaHEHHYH0
Avcnepcuio w, (popmyna 3).

CpepHee apudmeTtnueckoe no layccy:

_ 1
=13y,
n o
rae n—obbem BbIGOPKM, Y, — TeKylee 3HaueHue

napameTtpa.
BbibopouHas gucnepcua no JlarpaHxy:

] s
n—1;@'_y)z'

rae n — obbem BbIGOPKY, Y, — TeKyLlee 3Haue-
HVe MapamMeTpa, Y - ero cpeaHee apudpmetTnyeckoe
3HaueHune.

Ana ymeHbweHna ownbkn onpepeneHuna
cpepHekBaapaTnyeckoro oTkinoHeHna ao 20 %, nc-
NnoJsib3yeTcA MHOrOKpaTHoe ycpefHeHve gucnepcnm
no cnepywollen dopmyne:
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roe k — Homep oyepefHOro nccaegyemoro
napameTpa; [ = 1,_/{ - TeKyLlme HoMepa Bcex npes-
LLeCTBYIOLMX NApaMeTPOB; Anucnepcus Sf (popmyna
2) oA KaXQoro napamMmeTpa, BOLWEeLWEro B Tabnvyy
[aHHbIX PacCIOEHHOrO SKCNEPUMEHTA.

Mpun pa3noxeHumn obwen gucnepcun ecte-
CTBEHHOTO ABUXKEHWA HaceNeHUs No pecnyo6nmKke Ha
COCTaBNAOLLME KOMMOHEHTbI HEOOXOAVMO B MEPBYIO
oyepenb NPOBEPUTb BbIMOJIHEHNE KPUTEPUEB FMO-
Te3bl O CTaTUCTMYECKON OQHOPOAHOCTUN BbIGOPOUHO
AVCMepPCUn Ha CaMOM HM3LWIEN CTYMEHU nepapxum C
nomoubio KpuTepusa KoxpeHa (bopmyna 4).

max{S Uz }
Gpacq = # < Gma6 (q’ Uuuu =n- 1 maM = km)

2 2.5,

i=l i=1

rae G (45U 3 U0, ) —TabNMUHOE 3HAUEHME
KpuUTepua Npu g ypoBHe 3HauMmoctn v, =n—1;
UKCIIO CTeneHel CBoOOAbI YNCIUTENS; D = km unc-
1o cTeneHen cBo6oAabl 3HAaMeHaTens.

MNpwv BbINONHEHUM yCnoBUN Kputepus KoxpeHa
(bopmyna 4), HeobxoaMMO NepenTn K nocneayo-
MM BbIYNCNIEHUAM, @ MPY HEBbIMOIHEHUN — pac-
CMOTpPETb CTPOKY C MAaKCUMMasbHbIM 3HaUYEHMEM
ancnepcum — max{S;}. HeynauHblie nsmepeHus
(MakcmanbHoe, MMH60 MUHUMANbHOE 3HAYEHNE B
CTpOKe) He0HXOAMMO UCKNIOYNTL, 3aMEHNB UX APY-
rMMn (CpegHMMKN 3HavYeHMAMM No cTpoke). MNocne
3TOro NOBTOPUTL NPOBEPKY COOMOAEHNA YCNOBUA
KpuTepua KoxpeHa (bopmyna 4). Nanee onpepens-
eTCA BCnoMoraTtefibHasA gucnepcms:

k. m
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Sy = o ~ Oy

KOTOpasA O4HOBPEMEHHO ABNAETCA CpefHen
Aucnepcuen no cTtpokam Tabnamubl gaHHbIX pac-
CNOEHHOrO 3KcnepumeHTa (mabs. 1) n gucnepcui
HeogHopoaHocTy Il ctyneHu.

CpenHas gncnepcua no 610Kam nepBom CTy-
neHu, To eCTb ANCNepcrsa CpefHUX 3HaYeHNI napan-
NenbHbIX N3MepPeHUNn }7]_. (cpeaHuUX no cTpokam)
OTHOCUTENbHO CPefHMX 3HaYeHnn | cTyneHu YI.",
paBHaz

z ﬂz[o. 2
i=1 9o
k n
BcnomoratenbHas gucnepcus onpegenserca
no popmyne:

k
) Z/UZi"
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2 2
ROyy +tNOcy (6)
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KOTOpasA ABNAETCA HECMELLEHHOW OLIEHKOMN O nr
TONbKO B TOM Ciy4ae, ecniu aél = ( .OnanpoBepku
3TOW rmnoTe3bl NpuMmeHaem Kputepun Quiwepa:

2
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[mnoTte3a 6yﬂeT CI'IpaBe,quVIBOIZ, ecnun
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TUCTNYECKOW HE3HAUNMOCTU O ; NPUHMMAETCH, B
NPOTUBHOM Ciyyae — oTBepraetca. V3 conocrasne-
Hua dopmyn (5-7), Haxoanm:
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SANATATE PUBLICA

KOTOpble TOUHEE YKaXKyT Ha rpynny ¢pakTopoBs, Hanbonee 3HaUNMO
BAVAOWUX Ha BENUYMHY NCCIeAyeMOoro napameTpa eCcTeCTBEHHOro
[ABVIPKEHNSA HAaCeNeHuns.

M3 BbilWen3NoXeHHOro cnegyet, YTo pa3paboTaHHbIA anropuTm
MeTof[a pacyeTa NO3BOJIAET pacc/lanBaTb AaHHbIE Ha Jlo60e KONMYeCcTBO
CTyneHen, C NocneayoLWmm UxX aHaim3omMm, YTo AaeT BO3MOXKHOCTb NOoJy-
ynTb 6onee NONHYIO M TOUHYIO XapaKTEPUCTUKY UCCIIegyeMOoro npoLecca.
Halu onbIT pacyéToB NOKa3blBaEeT, UTO HelenecoobpasHo NmeTb 6onee,
yeM NATUCTYMEHYATYIO Mepapxuio Nccnegyembix JaHHbIX.

Ina anpobaunn npeactaBfieHHOW METOANKN Oblfi UCMONb30Ba-
Hbl AaHHble rocctatucTuku Mongasckon CCP 3a nepuog 1985-1990 rr.,
KoTopble ABNAOT cob60 Hanboree NoNIHOE OTPaXKEHNE XapaKTepUCTUK
€CTEeCTBEHHOTIO ABVKEHNA HAaceNeHUA pecnybnunKkn. YKasaHHble JaHHble
XapaKTepmsyloTca equHbIM NPUHLNNOM CTaTUCTUYECKOro y4éTa uc-
cnepyemblx MoKasaTeniel, Yto aenaet ux JOCTaTOYHO YAOOHbIMU Ans
TECTUPOBAHMA METOAOM PACCIIOEHHOIO SKCMEPUMEHTA.

MpumeHeHne meToda cTpaTUdMKauUm NPy UCCNegoBaHUN ANHA-
MUK MPOLLECCOB eCTECTBEHHOIO ABUXKEHUA HaceNeHnsA No3Boanao no-
JYYMTb KONNYECTBEHHYIO M KAUeCTBEHHYIO XapaKTepuCTUKY NOKa3aTenen
POXOAeEMOCTU, AETCKON CMEPTHOCTM, O6LLEN CMEPTHOCTU B Noc/iegHne
rofbl CyLLeCTBOBaHWA e4MHOro COBETCKOro rocygapctaa (1985-1990 rr.).
Pe3ynbtaTbl ccnenoBaHuii npuBeaeHsbl B mabi. 2.

Ta6bnuua 2

D®axkmopel, 8nuAWUe Ha pasbpoc nokazamerseli ecmecm8eHHO20 08UXeHUA
HaceneHusg MCCP (1985-1990 22.)

PezuoHaneHoe pac- ®akmop HeoOHo-
nosioxeHue HAcesnéH- BpemerHoU poOHOCMU Mex0y
®akmopel HbIx nyHKmos: fOe, ¢akmop HacenéHHvIMu
LieHmp, Cesep 2 nyHKmamu
2 Ocur
O¢y O mir -
PoxxpaemocTb 50,9% 14,8% 34,3%
ObLwan cMepTHOCTb 0% 82,2% 17,8%
[leTckaA cMepTHOCTb
0% 18% 82%

(HOBOPOXAEHHDIX)

B KOHTeKCTe MonyyeHHbIX JaHHbIX MO POXAAaeMOCTU cneayeT obpa-
TUTb BHUMaHWeE Ha TO, YTO BUAHME YKa3aHHbIX pakTOPOB Ha paccesHue
NCCNegyemMon BeNUUMHbI POXKAAEMOCT UMENO HEBbICOKYIO BblpaXKeH-
HOCTb. DTO O3HAYaeT, YTO aHOMAJIbHbIX ABMEHUI B ANHAMUKE MPOLLeCCoB
POXKAAaeEMOCTY B Mccsiefyembli nepuog Ha TeppuTtoprn MCCP He Habnto-
fanocob. MprBefeHHble AaHHbIE YKa3biBaloT, UTO GpaKToOp pPervoHanbHoM
pacnonoxeHHocTn (lOr, LleHTp, CeBep) COOTBETCTBYIOWErO MEANLMH-
CKOro yupexzeHusa npnobpén onpegenéHHoe 3HayeHue (50,9%) no
OTHOLLEHNIO K poxkaaemocTil. C Apyroi CTOPOHbI, Ha MoKa3aTtenu obLuei
CMEPTHOCTU 1 JETCKOW CMEPTHOCTU HOBOPOXKAEHHbIX 3TOT PaKTop He
nmen HuKakoro BnnaHuA (0%). MNonyuyeHHble faHHble CBUAETENbCTBYIOT
O BblpaXeHHOW pa3HuLe B NPopecCcMoHanbHOM NOArOTOBKE MeauLMH-
CKMX paboTHMKOB Mo pernoHam (IOr, LleHTp, CeBep), a TakxKe 0 pa3nny-
HbIX YPOBHAX COLMANIbHO-3KOHOMUYECKMX YCIOBUI U3HN HaceneHuns.
QakTop pasnmMuua mexay HacenéHHbIMW NyHKTaMy BHYTPWU PErvMoHoB
NPUMEHUTENIbHO K MOoKasaTenam poxkgaemoctn coctasun 34,3%, uto
CBUAETENbCTBYET O HE3HAUUTENBHOW pasHULEe B NpodecCcroHanbHom
LeATENIbHOCTU COOTBETCTBYIOLLMX SIEYEBOHBIX YUPEXAEHNIA,

NHTepecHO oTmMeTUThb,
yto paKTop BPeMEHU oKasar-
CA JOMUHUPYIOLWNM B CBOEN
PO NPUMEHUTENBHO K MO-
KaszaTeso obuel cMepTHOCTH
HacefleHna No pecnybnuke B
paccmaTpuBaemMbli nepuoga.
Tak, ero 3HaueHue CocTaBUNO
82,2%, uTto cBMAeTenbCcTBYyeT
O NPAMON 3aBNCUMOCTU MNO-
KasaTens CMepTHOCTU OT Bpe-
MeHHOro pakTopa B AaHHbI
NPOMEXYTOK BPEMEHU N He
3aBUCUT OT permoHanbHOro
pacnonoXeHusa ropoaa unu
panoHa. Bananme spemeHHoOro
dakTOopa Ha nokasaTenu o6-
wen cmeptHocTh B 1985-1990
. 06bACHAETCA U3MEHEHNEM
couMnanbHO-3KOHOMUYECKOM
cuTyaumm B pecnybnuke B no-
cnefHue rofbl CyLeCcTBOBaHUA
CoBeTckoro rocygapcTsa. 3a
BPEMEHHbIM paKTOpPOM CTOUT
KOMMNNEeKC pa3HooOpa3HbIX
CoUMaNbHO-3KOHOMMYECKNX
N Meaunko-gemorpaduyeckmx
npo6nem, KoTopble BO Bpe-
MEHHOM acreKTe WNPOKO pac-
NPOCTPaHWANCH Ha BCE 30Hbl 1
ropofga pecnyonnkm n Takmm
06pa3om 3HauUUTENbHO yXYy[-
UMM MOKa3aTenm CMepPTHOCTH
B MCCP B nccnegyembie rogpl.

Ha pacceAHune nokasa-
Tenem peTckom CMepTHOCTU B
MCCP B nccnegyemble rogbl
vMen CylwecTBeHHoe BnAHne
$aKToOp HEOAHOPOAHOCTM MEXK-
Ly HacenéHHbIMWN NyHKTaMu
pecnyo6nvKku, o Yém CBUAETENb-
CTBYeT BENNYMHA AnUCnepcum
HeogHOPOAHOCTU paBHadA 82%.
JTO roBOPUT O TOM, YTO BNU-
AHNe BHYTpeHHero ¢dakTopa
OKa3asioCb 3HAUYMTENbHbIM, T.€.
CoLManbHO-3KOHOMUYECKUNE
YCNOBUA, a TaKXKe KayecTBO
MeOULNHCKMX YCNYT B HEKOTO-
pbIX HaceNéHHbIX MyHKTax Ao-
CTaTOYHO CUJIbHO OT/INYAIOTCA
Apyr oT Apyra.

NMpnumeHeHne meTOofa
cTpaTudurkaymm no3BonIO
OCyLWecTBUTb aHaNn3 pAaga
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nokasaTtenel eCTeCTBEHHOIO ABVXEHUA Hacene-
HYA (POXKAAemMoCTb, 06Lan CMEPTHOCTb U AeTCKas
CMepPTHOCTb), BbIABUTb aHOMANNN B NPOTEKAHWUN
paccmaTpriBaeMbixX MPOLIECCOB B aCMEKTaxX BPEMEHN
N TepPUTOPUANILHOTO NPOCTPAHCTBA. Pa3paboTka 1
nprnMmeHeHne Konn4vyectBeHHOro MeTofa aHanamsa no-
3BONNNO NONYYNTb Ka4eCTBEHHYIO XapPaKTEPUCTUKY
paccMmaTprBaeMOoro ABEHNA.

MeTop MHOFOMEPHOrO aHanm3a ¢ UCrnonb3o-
BAaHMEM KOHTPOJIbHbIX BbIOOPOK Manoro obbema
3¢ PeKTMBEH ANs UCCNefOBaHUA eCTECTBEHHOIO
ABVXXeHnA HaceneHnA Kak ogHoro m3 I'IpOFlBﬂeHI/IIh
LWNPOKOro Komnnekca Me,qI/IKO-,D,EMOFpa(I)I/IHeCKVIX
NPOLECCOB U MOXET ObITb PEKOMEHAOBAH K UC-
NONb30BaHUIO B pelweHun npobnem meauLUnHBbI,
3[lpaBOOXPAHEHUS N APYTUX €CTECTBEHHbIX MPO-
LIeccoB B coumyme.

SANATATE PUBLICA
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Summary

The activity of the Neurology and
Neuro-chirurgy Institute in the
conditions of the Informational
System of Medical Complex im-
Dplementation

Medical Insurance, as a mean of
optimizing the financial activity of
a medical institution, it is consid-
ered to be on its own an important
administrative tool. The use of
Informational Technologies yields
an efficient control and as a result
facilitates the monitoring and the
planning of the whole medical
institution. The current research
shows that by using Informational
Technologies the time of treatment
in hospitals has been reduced by
10.57% as well as increasing the
number of patients in Ambulatory
Patient Care by 7.7%. At the same
time the treatment costs of the pa-
tients covered by an insurance policy
have dropped by 7.9%.

INSTITUTULUI DE NEUROLOGIE
$INEUROCHIRURGIE N CONDITIILE

IMPLEMENTARII SISTEMULUI
INFORMATIONAL MEDICAL COMPLEX

MANAGEMENT
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ACTIVITATEA

Introducere

in conditiile contemporane, dezvoltarea sistemului de sanatate
este imposibila fara implementarea realizarilor progresului tehnico-
stiintific, care permit asigurarea corespunderii serviciilor medicale
prestate cerintelor crescande ale populatiei, precum si cerintelor inalte
de calitate a serviciilor medicale [3]. Tehnologiile informationale si me-
todele de automatizare a procesului curativ-diagnostic sunt mecanisme
eficiente de respectare a acestor standarde [1, 2, 7].

Utilizarea tehnologiilor informationale si de telecomunicatie (TIC)
in sistemul de sandtate creste in progresie geometrica in ultimii ani [8].
Eficacitatea introducerii TIC in practica medicala este recunoscuta atat
de specialistii practicieni, cat si de savantii din lumea intreaga. Sunt
elaborate strategii nationale de dezvoltare a TIC, se propun diferite
modele de implementare si utilizare [9-13].

Dezvoltarea pietei tehnologiilor informationale medicale este
la etapa initiala in Republica Moldova. Implementarea eficienta a
sistemelor informationale medicale in institutiile medico-sanitare
depind direct de caracterul deciziilor administrative, de tendintele
manageriale ale conducatorilor institutiilor medico-sanitare si, evident,
definantarea institutiilor—factori, depdsirea carora deseori este foarte
dificila. Cu atat mai interesanta si mai de perspectiva este implemen-
tarea Sistemului Informational medical (SIM) complex in Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie din Republica Moldova (in continuare
- Institut). Cercetarea in cauza ne permite sa apreciem modificarile
cantitative si calitative din activitatea Institutului in conditiile siste-
mului informational medical automatizat si compararea rezultatelor
cu experienta altor tari [5, 6].

Materiale si metode

Sistemul informational medical complex a fost implementat
in Institutul de Neurologie si Neurochirurgie in septembrie 2005 de
catre compania INFOWORLD (Romania). Pentru implementare a fost
utilizata varianta de pachet Hospital Manager Suit cu capacitatea de 30
de locuri de munca automatizate, care au fost montate in cabinetele
consultative si de diagnosticare a Institutului (cu exceptia a 2 cabinete
a medicilor-consultanti), precum si in toate sectiile stationarului si ale
serviciilor administrative (administratia, statistica). Asadar, sistemulin-
formational al Institutului reprezinta un sistem informational medical
complex al institutiei medico-sanitare de nivel republican (figura 1).

Pentru analiza cantitativa a activitatii Institutului au fost folosite
datele statistice medicale, prezentate de Centrul Stiintifico-Practic
Sdnatate Publica si Management Sanitar si Compania Nationald de Asi-
gurari in Medicina (CNAM). Drept perioada de cercetare s-au luat anii
2005-2006, perioada cand Institutul functiona in conditiile de imple-
mentare a asigurarilor obligatorii de sdanatate, cu scopul de a diminua

25



actiunea acestora din urma asupra rezultatelor studiului.
Pentru analiza au fost cercetati indicatorii ce caracterizeaza
aspectele medicale si economice ale activitatii institutiei
medicale (durata medie de tratament, costul mediu al tra-
tamentului, numarul pacientilor consultati etc.) Finantarea
din fondurile asigurarilor de sandtate constituie partea de
baza a bugetului Institutului. Respectiv, toate rezultatele
sunt analizate comparativ atat pentru pacientii asigurati,
cat si pentru cei neasigurati.

Sectii

Firewall

Sectia .
consultativa

Cabinete N

Stationar
diagnostice

Fig. 1. Schema sistemului informational automatizat al In-
stitutului de Neurologie si Neurochirurgie din RM

Pentru analiza modificarilor calitative au fost utilizate
interviurile angajatilor si ale personalului administrativ al
Institutului, care au apreciat atat caracterul activitatii per-
sonalului medical, cat si a Institutului in intregime.

Rezultate

In corespundere cu datele statistice raportate in in-
stantele superioare (tabelul 1), in Institut, pe parcursul ani-
lor 2005-2006, au ramas stabile numarul medicilor angajati
si numarul de paturi ale stationarului, unde se presteaza
servicii medicale specializate de stationar si ambulatoriu
pentru tot spectrul maladiilor neurologice. Totodata, nu-
marul pacientilor externati din stationar a crescut cu 27,3%
(asigurati — cu 38,3%, neasigurati — scadere cu 5,8%).

Avand acelasi numar de cazuri al pacientilor neuro-
chirurgicali, care sunt contractati pentru finantarea In-
stitutului de catre CNAM pe perioada studiata, numarul
bolnavilor tratati in neurochirurgie in anul 2006 a crescut
Cu 6,2% fata de anul 2005.

in conditiile mentinerii nivelului stabil de finantare a
sectiei consultative a Institutului (conform contractului din-
tre Institut si CNAM), in perioada de cercetare s-a remarcat
o majorare veridicad statistica (p<0,001) a numarului pacien-
tilor consultati in medie cu 7,8 % (printre pacienti asigurati
- cu 10,9% si printre neasigurati — cu 1,7%).
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in decursul anului 2006, comparativ cu
anul 2005, s-a remarcat o scadere a numarului
investigatiilor diagnostice si de laborator, efec-
tuate in sectiile Institutului (4,5% — investigatii
cu radiografie, 74,4% - analize generale ale
sangelui).

Durata medie de internare in stationar a
scazut cu 10,57% si a constituit in anul 2006
9,06 zile, comparativ cu 10,13 zile in anul 2005.
Totodatd, durata medie de tratament in sectia
de neurochirurgie pentru pacientii asigurati a
scazut cu 1,54% (de la 10,23 zile in 2005 pana
la 10,07 zile in 2006). Durata medie de trata-
ment in sectia de neurologie conservativa s-a
redus cu 1,26% - de la 8,97 zile in 2005 pana
la 8,86 zile in 2006 (printre pacienti asigurati
— micsorare cu 4,77% si printre neasigurati
- crestere cu 0,57%).

Micsorarea costului mediu de tratament
al unui pacient asigurat a constituit in medie
7,90%. Totodata, au crescut cu 8,31% cheltuie-
lile pentru tratamentul pacientilor in sectia de
neurochirurgie si s-a micsorat cu 11,66% costul
tratamentului pentru un pacient in sectia de
neurologie (tabelul 2). Analiza datelor ce deno-
ta schimbarea nivelului asigurarii pacientilor
cu servicii medicale in sectia de neurologie
conservativa nu poate fi efectuata pe deplin
din cauza majordrii finantdrii generale a acti-
vitatii serviciului respectiv (conform contrac-
tului de finantarea cu CNAM, se determina o
crestere a numarului cazurilor contractate cu
64,89% — de la 2125 in 2005 pana la 3504 in
2006 - si majorarea costului unui caz tratat
Cu 72,95% — de la 1460 lei/caz in 2005 pana la
2525 lei/caz in 2006).

Cercetarea data este una dintre primele
care implica rolul tehnologiilor informationale
in sistemul national de sanatate. Indiscutabil,
rezultatele obtinute marturisesc despre im-
bunatatirea multor indicatori ai activitatii In-
stitutului de Neurologie si Neurochirurgie, sunt
rezultatul unei politici manageriale cumpatate,
care este promovata cu maiestrie de admini-
stratia Institutului. Implementarea sistemului
informational medical complex este o parte
componenta a acestei politici.

Discutarea rezultatelor

Interesul conducatorilor Institutului
fata de un management eficient al resurselor
institutiei medicale este un stimul spre cau-
tarea formelor noi de conducere. Utilizarea
informatiei veridice cu privire la diferite as-




pecte ale activitatii Institutului std la baza procesului
decizional. Imbunatatirea indicatorilor activitatii in-
stitutiei medicale in multe cazuri sunt consecintele
procesului in cauza.

Fara indoiald, implementarea sistemului in-
formational nu este singura cauza ce a provocat
modificari pozitive in activitatea Institutului in ul-
timul an. Insa automatizarea unor servicii medicale
impreuna cu posibilitatea de a utiliza in complex
informatia in orice moment permit de a schimba
insusi stilul de lucru, de a mari eficacitatea si cali-
tatea serviciilor.

Impactul sistemului informational asupra activi-
tatii personalului medical

Implementarea sistemului informational
medical complex a schimbat radical stilul de lucru
al personalului Institutului, aceste evolutii cores-
punzand tendintelor mondiale [4]. Printre cele
mai importante schimbari le vom mentiona pe
urmatoarele:

+ sistemul informational a permis eliberarea
personalului medical de multe actiuni de rutina in
activitatea sa: introducerea repetata a datelor gene-
rale despre pacient, ainformatiei despre completarea
documentatiei medicale de statistica si de dare de
seama etc,;

+ informatia despre activitatea personalului
medical a devenit mai obiectiva ca urmare a dimi-
nuarii actiunii factorului uman asupra procesului de
prezentare a datelor;

« implementarea formelor standardizate de
examinare a pacientilor a dus la standardizarea si
unificarea activitatii personalului medical, micsorand
astfel probabilitatea greselilor sau a incorectitudinii
la completarea documentatiei medicale.

Concluzii

Implementarea si utilizarea sistemului informa-
tional medical complex in Institutul de Neurologie
si Neurochirurgie a condus la un sir de schimbari
pozitive, exprimate in indicatorii calitativi ai activi-
tatii medicale si economice a institutiei medicale.
SIM complex a permis crearea conditiilor pentru
cresterea calitatii si eficacitatii lucrului aparatului
administrativ al Institutului, ridicand nivelul de infor-
mare a managerilor institutiei in procesul decizional.
Trebuie de luat in consideratie si faptul ca sistemul
informational automatizat devine baza activitatii
stiintifice a Institutului, intr-o mare masurd usurand
procesul de colectare, prelucrare si analiza a infor-
matiei medicale.

MANAGEMENT

27

Exploatarea in continuare a SIM complex va
permite utilizarea experientei lucrului personalului
Institutului pentru implementarea sistemuluiin alte
institutii medicale din Republica Moldova

Tabelul 1

Indicatorii activitatii Institutului de Neurologie si Neurochi-
rurgie in anii 2005-2006

2005 2006 %

1 | Fondul de paturi 170 170
profil neurochirurgical 50 50
profil neurologic 120 120

2 | Medici 65 64
Asistente medicale 130 134
Personal tehnic (IT) 2 2

3 | Zi/pat 49352 | 56198 | 13,87%
neasigurati 13042 | 8355 -35,94%
asigurati 36310 | 47843 31,76%
profil neurochirurgical | 17049 | 18854 10,59%
neasigurati 2696 3493 29,56%
asigurati 14353 | 15361 7,02%
profil neurologic 27675 | 37344 | 34,94%
neasigurati 5900 4862 -17,59%
asigurati 21775 | 32482 49,17%

4 | Externati 4874 6206 27,33%
neasigurati 1211 1141 -5,78%
asigurati 3663 5065 38,27%
profil neurochirurgical 1789 1900 6,20%
neasigurati 386 375 -2,85%
asigurati 1403 1525 8,70%
profil neurologic 3085 4216 36,66%
neasigurati 825 676 -18,06%
asigurati 2260 3540 56,64%
Durata medie a
tratamentului in

5 |stationar 10,13 9,06 -10,57%
neasigurati 10,77 7,32 -32,01%
asigurati 9,91 9,45 -4,71%
profil neurochirurgical 9,53 9,92 4,13%
neasigurati 6,98 9,31 33,36%
asigurati 10,23 10,07 -1,54%
profil neurologic 8,97 8,86 -1,26%
neasigurati 7,15 7,19 0,57%
asigurati 9,63 9,18 -4,77%
Pacienti tratati in sec.

6 | consultativa 44094 | 47518 7,77%
neasigurati 15026 | 15278 1,68%
asigurati 29068 | 32240 | 10,91%




Tabelul 2

si Neurochirurgie in anii 2005-2006

2005 2006 %
Cheltuieli pentru
tratament (MDL)
neasigurat 1248 1368 9,62%
asigurat 2330 2146 -7,90%
profil neurochirurgical
neasigurat 1773 1931 8,91%
asigurat 3238 3507 8,31%
profil neurologic
neasigurat 1002 980 -2,20%
asigurat 1766 1560 -11,66%
Nr. caz/tratat
contractate 3625 5004
profil neurochirurgical 1503 1500 -0,20%
profil neurologic 2125 3504 64,89%
Costul caz/tratat (MDL)
profil neurochirurgical 5255 3775 | -28,16%
profil neurologic 1460 2525 72,95%
Buget sectia
consultativa (MDL) 620000 | 620000
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Summary

The hygienic characteristic of qual-
ity of potable water used by children
from countryside’s

The given work represents result
of studying of quality of water in a
countryside, which in independence
of a chemical compound is used by
children in the drinking purposes.
Researches have been lead on the
basis of four occupied places which
practically reflect the main regions
in Republic of Moldova . Carried out
researches have shown, that children
in countryside s use in the drinking
purposes water from water-bearing
horizon which mismatches hygienic
requirements on following param-
eters: the general rigidity, the dry
rest, sulphates, hydro carbonates,
calcium, magnesium, fluorine, nitric
group.

EVALUAREA IGIENICA A CALITATII APEI
POTABILE FOLOSITE DE COPIII DIN

Viadimir BERNIC,
Centrul National $tiintifico-Practic de
Medicina Preventiva

LOCALITATILE RURALE

Introducere

Una dintre problemele prioritare pentru sanatatea copiilor este
alimentarea cu apa potabila de calitate, indeosebi in spatiul rural. De
reguld, in Republica Moldova localitatile rurale sunt aprovizionate cu
apa din sursele subterane, care in majoritatea cazurilor nu corespund
cerintelor igienice in vigoare, atat din punct de vedere cantitativ, cat
si din punct de vedere calitativ (1, 4, 5, 6).

Aceasta problema este pe cat de importanta, pe atat de compli-
catd, indeosebi in privinta organismului infantil, care se afla in stare de
dezvoltare si este mult mai vulnerabil la actiunea poluantilor mediului
ambiant, spre deosebire de cel adult. Acest fapt este conditionat de
un sir de particularitati:

e  expozitia catre poluanti la inceputul vietii poate avea urmari de
lunga durata;

e conform calculului referitor la masa corporald, copiii intrebuin-
teaza o cantitate mai mare de ap4, ceea ce, respectiv, conditio-
neaza patrunderea in organism a mai multor substante potential
toxice;

e  copiii nu dispun de o oarecare alegere in privinta micsorarii ex-
punerii la unii sau alti factori.

Dezvoltarea deplina a copilului nu poate fi conceputa decat in
cadrul unor conditii optime de mediu natural, care in interdepen-
denta lor asigura o dezvoltare fizica si mentala normala, o capacitate
dinamica de adaptare a copilului la conditiile mediului in continua
transformare.

Scopul acestei lucrdri consta in evaluarea igienica comparativa a
calitatii apei potabile utilizate de catre copiii din localitatile rurale.

Materiale si metode

in scopul evaluarii igienice a apei potabile au fost colectate 150
de probe din sursele utilizate de copii pe parcursul mai multor ani si
au fost efectuate 2400 de investigatii de laborator, in conformitate cu
metodele contemporane existente ( 2, 3, 8). S-au investigat urmatorii
indici ai calitatii apei: duritatea totala, alcalinitatea, reziduul fix, mine-
ralizarea, continutul de cloruri, sulfati, fluor, calciu, magneziu, hidro-
carbonati, sodiu, potasiu, amoniac, azotiti, azotati s.a. Rezultatele
obtinute au fost prelucrate statistic la calculator, utilizand programul
Excel.

Rezultate si discutii

Pentru realizarea studiului preconizat, la prima etapa, au fost se-
lectate patru sate ale republicii: Pojareni, r-nul laloveni; Sarata-Noua,
r-nul Leova; Cioropcani, r-nul Ungheni; Chetrosu, r-nul Drochia, care
practic reflecta zonele principale ale Republicii Moldova. De luat in con-
sideratie faptul ca apa din fantanile investigate, indiferent de proprie-
tatile sale chimice, este consumata pentru baut din frageda copilarie.
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Rezultatele investigatiilor de laborator sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Compozitia minerald a apelor utilizate de cdtre copii (M+m)
Localitatea
Indicii Pojdreni Sarata-Noud Cioropcani Chetrosu

Duritatea totald, mmol/dm? 13,240,003 19,51 £2,1 10,7 +1,98 13.8+ 1.2

Reziduul fix, mg/dm? 1011,2+76,9 | 2551,4 +272,0 | 2131,2+260,0 | 1520.1+95.4
Cloruri, mg/dm? 70,7 £6,7 314,3+ 38,7 151,1 £20,6 19,8+15.2
Sulfati, mg/dm? 133,7+£18,1 | 894,1 £118,8 | 5924 +126,7 | 407.7+98.5

Hidrocarbonati, mg/dm? 571,13+£16,9| 526,9+37,5 | 819,6+94,5 | 669,9+84.3
Ca, mg/dm? 172,4+£56,9 | 162,05+ 239 588+164 | 112.8+13.1
Mg, mg/dm? 804 +8,0 138,8 £21,5 94,1 £ 14,7 118.7£12.6

K+ Na, mg/dm? 91,13+119 | 497,3+69,7 557 55,0 306.7+50.3

Fluor, mg/dm3 0,26 = 0,05 0,22 £ 0,06 0,85+0,11 0.51+0.09
Mineralizarea, mg/dm? 1,25+0,05 2,78+0,3 23+0,.2 1.92+ 0.6

Dupa cum se vede din tabelul 1, valorile medii ai asa indici ca durita-
tea totala depasesc considerabil normativele igienice de 10 m mol/dm3in
toate localitatile cercetate, intrecand norma aproape de 2 ori in s. Sarata-
Noud, r-nul Leova. Normativul continutului rezidiului fix de 1500 mmol/dm?
este esential depadsit in sudul si centrul republicii, constituind respectiv
2131,24260,0 si 2551,4+272,0 mg/dm?.

Componenta minerala a apelor subterane in functie de cele mai princi-
pale elemente chimice (cationi si anioni) difera semnificativ in satele cerce-
tate. In special, cantitatea de sulfati, care este la un nivel destul de favorabil
in satul Pojareni si Chetrosu, insa depaseste moderat nivelul admisibil de
500 mg/dm? in localitatile Cioropcani si Sarata-Noua. in acelasi timp, are
loc o situatie de alta natura in privinta continutului de hidrocarbonati in
apa, concentratia carora in s. Sarata-Noua si Pojareni este egala respectiv
cu 571,1 si 526,9 mg/dm?, iar in satele Chetrosu si Cioropcani — cu 669,9 si
819,6 mg/dm?3 respectiv.

Dintre indicii mineralizarii apei este absolut necesar a analiza continutul
cationilor de sodiu si potasiu, care constituie valori mai ridicate in apa fan-
tanilor din satele Sarata-Noua, Chetrosu si Cioropcani, respectiv 497,3+69,7,

H s.Pojareni

l s.Sarata-Noua
Os.Cioropcani
Os. Chetrosu

Reziduu fix duritatea cloruri sulfati hidrocar. fluor mineral

Ponderea fantanilor ce nu corespund cerintelor igienice in functie de compozitia
minerald a apei
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306,7£50,3 si 557,055 mg/
dm?3. Tn Pojareni acest indice
constitein medie 91,13+11,9
mg/dm?.

in toate localitatile cer-
cetate continutul de cloruri
in apa examinata corespun-
de nivelului admisibil de 350
mg/dm?3. Acest indice este
mai mare in apa din satul Sa-
rata-Noua si constitue 314,3
+ 38,7 mg/dm?3, care in medie
este sub normativul igienic,
insa unele probe aparte
(15%) depasesc cerintele in
vigoare. Una dintre proble-
mele majore ale Republicii
Moldova este cea a conti-
nutului de fluor in apa po-
tabila. in special, continutul
carential de fluor evidentiat
de noi in s. Pojareni (0,26+
0,05 mg/dm?) si in s. Sarata
Noua (0,22+0,06 mg/dm3)
prezintd cauza dezvoltarii
cariei dentare.

Asadar, in Sarata-Noua
numarul fantanilor apa ca-
rora nu corespunde cerin-
telor igienice la majoritatea
indicilor mineralizarii este
mai mare comparativ cu
satele Chetrosu, Pojareni si
Cioropcani, exceptie facand
ponderea fantanilor dupa
continutul de hidrocarbona-
ti, numarul carora este mai
mare in Cioropcani si Che-
trosu (vezi figura ). Locul doi
intre satele cercetatein ceea
ce priveste necorespunderea
indicilor mineralizarii apei
potabile cu normativele in
vigoare il ocupa sursele de
apa din Cioropcani, fiind
depasit de s. Pojareni doar
la continutul de fluor si la
duritatea totala.

inlocalitatile cu un nivel
sporit de poluare a solului, in
vecinatatea complexelor
zootehnice, gospodariilor
din sate si locurilor poluate
cu zeama de badligar, apele




freatice din care de regula se alimenteaza fantanile
contine o cantitate marita de amoniac, azotiti, si azotati.
Aceste substante sunt considerate indici indirecti de
poluare a apei cu substante organice [1].

Valorile concentratiei de amoniac in apa fantanilor
cercetate sunt foarte variate. Din tabelul 2 observam
ca cea mai mare concentrtie de amoniac s-a depistat
in apa fantanilor din satul Sarata-Nouad , cea mai mica
concentratie — in satul Pojareni.
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Tabelul 2
Continutul sdrurilor de azot in apele subterane (M+m)
Indicii
Localitatea Amoniac Nitriti Nitrati
(mg/dm?3) (mg/dm?3) (mg/dm?3)

Pojareni 0,05+0.004 0,009 + 0,003 171,2£ 29,3
Sarata-Noua 0,35+0,14 0,008+ 0,001 182,45+ 22,26
Cioropcani 0,114+0,024 0,06 £0,01 182,0+ 50,0
Chetrosu 0.05+0.006 0.003+0.0001 220.7+£30,4

Apa potabila folosita de cétre copiii cercetati are,
de asemenea, un continut mai sporit de azotiti in s.
Cioropcani, ceea ce denota nivelul de poluare organica
a acesteia.

Spre deosebire de toti ceilalti indici de poluare
organica a apei potabile, azotatii manifesta valori deo-
sebit de inalte in toate localitatile cercetate, valorile
lor medii depdsind de peste 3 ori CMA. Sursele de apa
ce nu corespund cerintelor igienice in privinta conti-
nutului de azotati alcdtuiesc un procent foarte inalt in
toate localitatile cercetate. Astfel, primul loc il ocupa
s. Cioropcanii (100%), urmeaza apoi Chetrosu (93,8%),
Sarata-Noua (85%) si Pojareni (60%).
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Concluzie

1. Copiii din satele cercetate se alimenteaza
Cu apa potabila din stratul freatic, care nu cores-
punde recomandarilor igienice dupa urmatorii
indici: duritatea totala, reziduul fix, sulfatii, hi-
drocarbonatii, cationii de sodiu si potasiu, calciu,
magneziu, fluor, azotati.

2. Rezultatele ivestigatiilor denota necesita-
tea elaborarii unui complex de masuri directiona-
te spre imbunatatirea calitatii apei in fantanile din
localitatile rurale.
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Summary

Smallpox in the Republic of Moldo-
va

In the article are presented the mor-
bidity data of smallpox in the Repub-
lic of Moldova from the historic point
of view, including the production of
the vaccine against chickenpox in
Basarabia, vaccination of the popu-
lation and finally the eradication of
this infection in the area between
Prut and Nistru rivers and in the
entire world.
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VARIOLA IN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,
Centrul National $tiintifico-Practic de
Medicina Preventiva

Variola este o boala virotica infectioasa acutad, inalt contagioasa si
face parte din grupul infectilor deosebit de periculoase. Se manifesta
prin intoxicatie grava si eruptii pustulo-veziculare pe piele simucoase.
Este provocata de un virus din familia Poxviridea, genul Orthopovirus
cu denumirea Orthopoxvirus variola. Sunt cunoscute doud variante: a)
O. variola var. major — agentul variolei naturale si b) O. variola var. minor
—agentul alastrumului, care provoaca forme benigne de variold laom.
Letalitatea in cazul formelor grave ajunge la 70-100% [8].

Conform unor informatii de ultima ora, variola a apdrut odata cu
primele asezdri umane agricole, aproximativ acum 10.000 de ani, si
a fost atestatad si la mumiile egiptene, iar primele descrieri cunoscute
dateaza cu secolul IV i.H. in China [1]. Primul care a atestat variola ca
boala transmisibila contagioasa a fost marele medic Abu Aliibn Sina,
cunoscut in Europa sub numele de Avicena (980-1037), iar agentul
acestei nemiloase infectii a fost descris peste circa 9 secole (1906) de
catre Paschen — asa-numitele corpuscule elementare ale lui Paschen [12].
Conform unor pareri, epidemiile catastrofale din America au contribuit
la decdaderea imperiilor Aztec si Inca, iar in Vest variola a fost introdusa
in secolul XVI. Pe la sfarsitul secolului XVIII, in Europa mureau anual
circa 400.000 de oameni si o treime din cei ramasi in viata au orbit [1].
Epidemii crancene de variola in Europa au fost inregistrate in secolele
XVI-XVIII, cdnd in urma acestei necrutatoare maladii mureau 1/8-1/6
din toti bolnavii, iar in randul copiilor decedau fiecare al treilea. Unul
dintre medicii din acele vremuri, Merculialis, spunea ca ,fiecare om
trebuie sd se imbolndveascd de aceastd boald mdcar o data in viatd”, iar
alt medic, englezul Sydenham, a denumit variola ,boald orbild care
duce in mormdnt mai multe jertfe decdt toate celelalte epidemii, decat
praful si rdzboaiele” [4].

in unele comunicari se mentioneaza ca in secolul al XVlI-lea au
fost decimati de variola 60 mil. de europeni. Si in secolele XVIII si XIX
variola a fost cauza milioanelor de victime, chiar siin teritoriile izolate,
in care era introdusa de caravane negustoresti, calatori, pelerini, armate
invadatoare, marinari [3].

Despre raspandirea si pagubele cauzate populatiei din spatiul
Pruto-Nistrean este greu de judecat, dat fiind faptul ca referitor la
perioada respectiva s-au pastrat foarte putine date, acestea fiind
imprdstiate sporadic prin rapoartele si corespondenta diferitelor
comitete judetene ale serviciului sanatatii publice. In documentele
Comitetului regional de sanatate publica din anii ‘50 ai veacului XIX
existd date potrivit carora la sfarsitul anului 1853 si inceputul anului
1854, printre coloniile din sudul Bugeacului a bantuit o epidemie de
variola. Din datele acestor documente reiese ca in trei dintre aceste
asezari s-au imbolnavit de variola 145 de copii si 24, adica peste 16,5%
dintre ei, au murit. Date asemanatoare privind epidemiile de variola
contin si rapoartele trimise din or. Hotin (aprilie-mai 1854), din judetele
Acherman, Cahul, Orhei [10].
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La inceputul secolului XX variola facea mii de
victime. Conform unor date, in 1912 au fost inre-
gistrate 1060 de cazuri de variola cu o letalitate de
66,9% [6]. Aceste documente sdrace in date cifrice, dar
tulburatoare dupa continut, demonstreaza caracterul
epidemic al cazurilor de imbolnavire a populatiei de
variold, gradul inalt al mortalitatii din cauza folosirii
incomplete a mijloacelor de combatere eficienta a
ei. Aceastda dezastruoasa situatie aimpus omenirea sa
incerce diferite metode de combatere a necrutatorului
flagel. Una din masuri a fost metoda,variolizarii’, care
se reducea la inocularea virusului variolic (puroi din
pustulele variolice de la bolnav) celor sanatosi, cu spe-
ranta ca acestia vor face o formd usoard a variolei.

Conform unor date, ,variolozarea” ca meto-
da de preventie a maladiei in tinuturile noastre a
fost cunoscuta cu multe secole in urma. Dmitrie
Cantemir, in lucrarea Istoria Imperiului Otoman,
mentioneaza ca inca in secolul XVI comerciantii
din Stambul cumparau numai fete la care pe mana
sau coapsa erau semne de vaccinare contra vario-
lei, efectuata in copilarie [13]. In Rusia variolatia a
fost initiata de Ecaterina Il, care din copilarie avea
0 teama grozava de variola. Fiind informata de efi-
cacitatea variolatiei, Ecaterina I-a invitat din Anglia
pe doctorul Tomas Dimsdal, cunoscut specialist
in variolatie, si la 12 octombrie 1768 a fost supusa
variolatiei cu material pustulos luat de la un copil
de sase ani, Aleksandr Danilovici Markov, bolnav de
variola. La 1 noiembrie a fost variolat si mostenito-
rul tronului, Pavel, fara complicatii deosebite. Dat
fiind faptul ca majoritatea populatiei se impotrivea
variolatiei, Ecaterina Il a calificat astfel actiunea sa:
+Mou npedmem 6b11 ceouM npumepom cnacmu om
cMepmu MHO204UC/IEHHbIX 8epHONOO0AHHbIX, KOU,
He 3HdA NOJIb3bl 3M020 CNOCobd, OHO20 CMPAWACs,
ocmasanuce 8 onacHocmu”. Mai tarziu acest copil a
fost incadrat in corpul de cadeti, ridicat la rang de
aristrocrat cu numele de familie ,OcnenHeit”. Tot in
Rusia, prima vaccinare cu vaccinul lui Jenner a fost
facuta de cunoscutul profesor E. O. Muhin copilului
Anton Petrov, cdruia printr-un ucaz special i s-a
schimbat numele in ,Vactdnov” [12]. Dar in multe
cazuri cel variolizat contracta o boald grava, de multe
ori mortald, ce limita aplicarea acestei masuri.

O era noua in preventia variolei incepe in anul
1796, cand medicul englez de tara din Berkeley,
Edward Jenner, a propus o metoda asemanatoare,
dar mai putin periculoasa si foarte eficace. Lucrand
in mediul rural, el a observat ca cei care contractau
variola vacilor, cunoscuta sub denumirea de ,vacci-
nd’, nu faceau variola. Metoda se reducea la inocu-
larea celor sanatosi a puroiului din pustule luate de
la vaci. Vaccinarea antivariolica fusese introdusa in
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Rusia in 1801. In 1805 ministrul afacerilor interne a
emis pentru toata Rusia o circulard, prin care directiile
sanitare erau obligate sa se ocupe de vaccinarea anti-
variolicd, iar la 3 mai 1811 guvernul a emis un ucaz
cu privire la instituirea in toate orasele guberniale,
regionale si judetene a comitetelor de combatere a
variolei. Dar vaccinarea antivariolica a populatiei a
continuat sa se faca in proportii extrem de reduse.
Astfel, din procesele-verbale ale sedintelor Directiei
de zemstva a regiunii Basarabia pentru anul 1849
(deci cand Basarabia era deja capturata de Rusia)
reiese ca in 1847 din cei 38 312 de copii nascuti in
cursul anului au fost vaccinati contra variolei numai
27 509, iar daca se iau in consideratie cei 3345 de
copii care au murit, cifra pruncilor nevaccinati se
ridica la mai mult de 14 mii [7].

Materialele din acei ani ne permit sa conchidem
ca vaccinarea antivariolica nu se aplica in plina ma-
sura nici celor care aveau stricta nevoie de ea si nici
ca mijloc de profilaxie, lucru care nu putea sa nu se
reflecte asupra raspandirii epidemiilor atunci cand
erau aduse in tinut.

Indiferenta autoritatilor, insuficienta materialu-
lui de inoculare (detritus), lipsa sau slaba pregatire
a persoanelor care efectuau vaccinarea antivariolica
duceau la izbucnirea periodica a unor epidemii de
variola, care secerau multe vieti. O confirmare a celor
spuse o gasim intr-o dare de seama a Ministerului
Afacerilor Interne pentru anul 1845, in care se aratd
ca despre munca nesatisfacatoare in ceea ce priveste
vaccinarea antivariolica a populatiei,...vorbeste fap-
tul cd la noi bantuie fdrd incetare variola epidemicd,
numeroasele victime pe care le inghite si buletinele
comitetelor de combatere a variolei, din care se vede cd
in anul 1845 in Rusia tocmai o treime din numdrul nou-
ndscutilor a rdmas nevaccinatd contra variolei” [8].

Exista numeroase motive si fapte care ne per-
mit sa referim pe de-a-ntregul aceasta constatare si
la Basarabia de atunci. Astfel, in procesele-verbale
ale Congresului al V-lea a medicilor de zemstva din
gubernia Basarabia, care a avut loc in anul 1885, au
fost inregistrati 127 de bolnavi de variola, dintre ei
18 au decedat, iar in anul 1886 — respectiv 146 si
24. In materialele acestui congres mai gasim infor-
matia ca in sectorul doi al judetului Bender a avut
loc o epidemie de variola si ca in 9 luni ale anilor
1885-1886 variola a facut ravagii in 19 localitati, in-
registrandu-se 711 bolnavi, dintre care 272 au murit
(38,25%), inclusiv in randul celor vaccinati - 16,66%
si al celor nevaccinati - 46,24%. In 120 de localitati
ale judetului Orhei, in acesti ani (1885-1886) s-au
fmbolnavit de variola 2420 de persoane, dintre care
474 (19,5%) au murit, in judetul Acherman (Cetatea
Alba) variola a fost inregistrata in peste 50 de lo-




calitati, s-au imbolnavit 1632 de cetateni, au murit
446 sau 27,33%. Desi in acesti ani deja se vaccinau
multi copii. In materialele acestui congres gasim in-
formatia ca in judetul Orhei in acesti doi ani au fost
vaccinate contra variolei 14.844 persoane, in judetul
Acherman (Cetatea Alba) — 30.760 persoane. Numai
in 4 judete (Chisinau, Bender, Orhei si Acherman) din
cele 8n aceasta perioada s-au inbolnavit 5036 si au
murit 1234 persoane (24,5%) [10]. Asadar, situatia
epidemiologica ramanea a fi foarte si foarte incor-
data. In revista ,Bpaue6Has xpoHuka beccapabekoti
2ybepHpuu” sunt expuse date privind cazurile de boli
infectioase, inclusiv cazurile cunoscute de variola
- 1099, dintre care majoritatea (838) inregistrate in
lunile octombrie — decembrie [10]. Aceasta situatie
nu putea sa nu nelinisteasca medicii cu viziuni pro-
gresive de pe atunci, inclusiv pe unii din Basarabia.

Epoca combaterii variolei prin vaccinare in Ba-
sarabia incepe mult mai tarziu, peste mai multde 100
de ani dupa inventia lui Jenner, si se datoreaza ideii
si sfaturilor lui I. I. Mecinikov, seful statiei antirabice
din Odesa, la care mai multi specialisti din Basarabia
frecventau cursurile de combatere a rabiei si variolei.
Unul dintre ei, A.V. Korciac-Cepurkovski, care a inte-
meiat in anul 1891 in Basarabia Biroul sanitar de gu-
bernie sil-a condus panain 1897, preocupat multde
situatia nesatisfacatoare in preventia variolei in Rusia,
a propus medicului Toma Ciorba (care ocupa pe
atunci postul de medic-sanitar al orasului Chisinau)
si lu. A. Kveatkovski sa organizeze in Chisindu primul
punct privat in Basarabia de pregatire a vaccinului
antivariolic, care a inceput sa functioneze in anul
1893, cu conditia ca Uprava guberniala a Basarabiei
ii va restitui doctoritei (Kveatkovski) o compensatie
oarecare si toate zemstvele judetene vor lua detrit
antivariolic de la punctul ei [8]. Acest punct a fost
deschis si a functionat mai multi ani intr-o cladire
auxiliara a Spitalului Republican de Traumatologie
si Ortopedie de astazi.

Confirmarea acestui foarte important eveni-
ment in combaterea variolei o gasim in BpauebHas
XpoHuka beccapabckol eybepHuu pentru anul 1893,
in care se anunta ca din luna martie in orasul Chisinau
este deschis, ocneHHblli menamHuk” de catre medicul
lu. A. Kveatkovski, care a administrat timp de 4 ani
asa un punct in gubernia Herson [5].

Ca urmare, in urmatorii ani s-a activat procesul
de vaccinare a copiilor contra variolei, actiune ce a
contribuit la reducerea morbiditatii si mortalitatii.
In darea de seamé& a zamstvei Soroca pe anul 1900
se mentioneaza cd au fost inregistrati doar 229 de
bolnavi si 23 (10%) dintre ei au decedat [9].

In teritoriile Romaniei de astizi prima vaccinare
antivariolicd a fost efectuata in anul 1832, iar cea obli-
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gatorie —in anul 1874.1n consecinta, ultima epidemie
de variola in acest spatiu (probabil si in Basarabia)
a avut locin anul 1919 cu 20 000 de bolnavi, dintre
care 5134 au murit [3].

Datorita variolizarii, in anii ce au urmat morbi-
ditatea prin variola a scazut radical. Conform unor
date statistice, pe parcursul anilor 1930-1937 in
Romania au fost inregistrati doar 63 de bolnavi de
variola. Ultimele 2 cazuri in Basarabia au fost inregi-
strate in anul 1936 - a cate un caz in judetele Orhei
si Tighina [7].

in anii postbelici vaccinarea contra variolei era
in plina desfasurare, fapt confirmat de unele date
incomplete de care dispunem. Conform unor infor-
matii colectate din arhiva CNSPMP, numaiin 6 luni ale
anului 1963 au fost vaccinate contra variolei 35.866
si revaccinate 187.805 persoane, iarin 5 luni ale anu-
lui 1964 — respectiv 27.763 si 158.994 de persoane.
Pentru anul 1966 au fost planificate 68.000 vaccinari
si 450 000 revaccinari (ANRM, fondul 3040, inv. nr.
4, u.p. 120). Aceasta tactica de preventie specifica
a contribuit eficient la mentinerea ponderii inalte a
populatiei imunizate si neadmiterea cazurilor de va-
riola importata, desi situatia epidemiologica in lume,
cum vom vedea din datele prezentate in continuare,
ramanea destul de nefavorabila si pe parcursul anilor
ce au urmat existau posibilitati de a fi importata.

Situatia pe intreaga planeta ramanea foarte
incordata, chiar si in a doua jumatate a secolului XX.
Conform unor date, pe parcursul anilor 1953-1963 in
lume au fost inregistrate mai mult de 1 mil. de cazuri
de variold in 103 tari, majoritatea fiind din Asia si
Africa [14], ceea ce contribuia la exportarea acestei
infectii: SUA (1947), Anglia (1961), Moscova (1960).
In perioada 1947-1972, in tarile dezvoltate au fost
inregistrate 29 de cazuri de import cu 36 cazuri de
variold, care au provocat in continuare alte 648 de
cazuriin teritoriile respective [14], iar in toata lumea
n anii 1970-1974 au fost inregistrate peste 400 000
de cazuri [3].

Aceasta situatie nu a putut sa nu puna in fata
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, problema eradica-
rii variolei in lume, tindnd cont de faptul ca stiinta si
practica dispunea de un vaccin foarte eficient in plan
imunologic si, prin urmare, in plan epidemiologic.in
rezultatul examinarii mai multor propuneri, in primul
rand a celei a fostei URSS, OMS la sedinta a X-a din
1958 adoptd rezolutia privind Programul de eradicare
globald a variolei.

Dar situatia epidemiologica ramane nefavo-
rabild, in special in tarile asiatice (21.311 cazuri) si
India (127967 de cazuri). in anul 1966, OMS aproba
rezolutia privind intensificarea programei de imuni-
zare pentru urmatorii 10 ani din contul investigatiilor
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nationale si donatiilor benevole (132 mil. dolari SUA)
si din bugetul OMS - 48 mil., organizand o sectie spe-
ciala de eradicare a variolei in frunte cu D. Henderson.
in urma eforturilor depuse, in anul 1987 au fost in-
registrate in Etiopia ultimele cazuri unice de variola.
Conform criteriilor de atunci, se cerea supravegherea
epidemiologica de 2 ani, pe parcursul carora sa nu
fie inregistrate cazuri noi, ceea ce a si fost confirmat.
In consecinta OMS, la a 33-a sedintd a sa din 8 mai
1980, declara solemn ca ,lumea si toate popoarele
au dobandit libertatea fata de variold, care a fost una
dintre cele mai distrugdtoare boli, afectdnd in forma
endemicd multe tari incd din timpurile antice, Idsdnd
dupd sine moatrte si orbire” [14]. Asadar, omenirii i-a
trebuit aproape 200 de ani dupa inventia lui Jenner
ca sd biruiasca acest necrutator flagel.

Vaccinarea contra variolei in fosta Uniune Sovie-
ticd, deci si in Moldova, a fost stopata in anul 1980.
Conform unui tratat international virusul variolei a
fost nimicit in toate laboratoarele lumii, cu exceptia
SUA si Rusia, in laboratoarele carora virusul se mai
pastreaza in scopul producerii vaccinului pentru
situatii neprevazute.

Asadar, variola a fost prima boala infectioasa
care face parte din grupul infectiilor eradicate in
Republica Moldova.
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Summary

Mosses as bioaccumulators and
indicators of a degree of radioactive
contamination of the environment

In this article is examined the
quantitative-qualitative method of
evaluation of a degree of radioac-
tive environmental contamination
by means of bioaccumulators from
of Mosses Class. Is established, that
representatives of this Class, possess
the increased ability of accumulation
for different radionuclides, inclusive
of the Cs-137 and Sr-90. On the
basis of statistical processing results
of the radiological researches, is es-
tablished, that between the contents
of the radionuclides in an environ-
ment and their contents in mosses
there is a positive correlation that
allows to use mosses as quantitative-
qualitative indicators of radioactive
environmental contamination. In
article are given empirical formulas
for definition of contents Cs-137 and
Sr-90 (Bq/kg) in 0-20 cm layer of the
untreated soil, proceeding from the
contents of these radionuclides in a
moss, selected in the given area.
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Introducere

Interesul fata de metodele de investigatie a gradului de poluare a
mediului ambiant prin intermediul indicatorilor biologici nu este nou.
Sunt cunoscute un sir de metode de monitoring al poluadrii aerului
pentru diferiti agenti poluanti, cum ar fi: SO, NO , metale grele - Zn,
Pb, Cd, Hg etc. prin intermediul bioindicatorilor din clasa Lichenilor si
Ciupercilor [3, 4. Posibilitatea folosirii organismelor din aceasta clasa
in scopul efectudrii unui biomonitoring al continutului radionuclizilor
in mediul ambiant a relevat faptul ca, in afara de aceste clase, exista si
alti reprezentanti ai florei spontane, capabili s acumuleze in tesuturile
lor cantitati considerabile de radionuclizi. in urma evaluarii gradului de
acumulare sau a,factorului de acumulare” a radionuclizilor in tesuturile
bioindicatorilor din mediu in comparatie cu concentratia radionuclizi-
lor din stratul fertil al solului (in special, 0-20 cm), s-a stabilit ca gradul
maxim revine organismelor din clasa Briofitelor sau Muschilor [1, 2].

Materiale si metode

Pentru stabilirea unei posibile corelatii intre concentratia radio-
nuclizilor din muschi si concentratia lor in stratul fertil de sol (0-20 cm),
s-a procedat la compararea acestor parametri pentru diferite regiuni
ale republicii, ce se caracterizeaza printr-un grad diferit de poluare
cu radionuclizi si tipuri de sol. In special, au fost prelevate probe din
Centrul, Nordul si Sudul republicii (1). Muschii, in special speciile Ano-
modon (Hook & Tayl) din genul Leskaceae (Shimp), subordinul Leuco-
dontineae (Fleisch), ordinul Bryales, si Leucobrium (Hampe) din genul
Leucobryaceae (Schimp), subordinul Dicranineae (Fleisch), [5] au fost
prelevati de pe substraturile naturale cu expozitii verticale, care nu sunt
supuse asa-numitei poluari acumulative cu radionuclizi — in special de
pe scoarta tulpinilor arborilor cu o varsta mai mare de 30 de ani (in
cazde prelevare a bioacumulatorilor de pe roci naturale (stanci) varsta
substratului se considera a fi mai mare de 30 de ani). In aceste conditii,
se considera ca muschii concentreaza radionuclizii preponderent din
aer, fara a avea contact cu substratul poluat (solul).

Solul necultivat (in special de padure) s-a prelevat in stratul de
0-20 cm in vecinatatea nemijlocita de locul prelevarii muschilor din
patru puncte. Probele de sol si muschi au fost uscate pana la masa
aerian-uscata. Determinarea calitativ-cantitativa a concentratiilor
radionuclizilor Cs-137 si Sr(Y)-90 s-a efectuat prin metode instrumen-
tale (spectrometria gama cu detector de scintilatie cu cristal de Nal
(TI) de dimensiunile 63 x 63 mm) la complexul gama-spectrometric
Progres-2000 si prin metoda separarii radiochimice si betaradiometriei
la instalatia alfa-beta radiometrica cu fond mic UMF-2000, cu un fond
propriu beta nu mai mare de 0,015 imp/sec, prin metode de separare
clasice prin oxalati de Sr(Y)-90 [6]. Activitatea Sr(Y)-90 din sol si muschi
s-a determinat dupa descendentul Y-90 (Y,0,), pe un suport de 50 mg
de ytriu stabil.
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In afard de aceasta, la locul prelevarii mostrelor de
sol si muschi s-a determinat debitul dozei echivalente
ambientale gama cu spectrometru-dozimetrul portabil
Field-Speac cu limita de inregistrare de 0,01 uSv/ora-5
Sv/org, in diapazonul energetic de 0,09 -3,00 MeV.

Datele investigatiilor calitativ-cantitative sunt
prezentate in tabelul 1.

Rezultate

Analiza radiologicd a mostrelor prelevate si
a prelucrarii matematice a datelor obtinute a de-
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monstrat prezenta unei corelatii pozitive (p = 0,958)
pentru Cs-137 si (p= 0,952) pentru Sr(Y)-90) intre
continutul radionuclizilor Cs-137 si Sr(Y)-90 din sol,
raportat la continutul acestor radionuclizi din mus-
chi. A fost stabilit ca factorul maxim de acumulare se
determina pentru Sr(Y)-90 si constituie circa 26,20 cu
o valoare medie de 23,18, si pentru Cs-137-5,16, cu
o medie de 3,61 corespunzator. Acest fapt ne ofera
posibilitatea de a efectua un scrining al gradului de
poluare a mediului prin intermediul determinarii
concentratiei radionuclizilor din muschi si raportarii

Tabelul 1
Valorile continutului de radionuclizi din substratul sol si bioindicator (muschi)
Sr(Y)-90/
Denumirea Greu?atea Cs-137 Factorul de St(Y)-90 Factorul de Sr(Y) 90( Cs-137in
Nr. robei aerian- Ba/kg acumulare Ba/kg acumulare | Cs-137din stratul 0-20
p uscatd g Cs-137 Sr(Y)-90 muschi
cm de sol
2’::%:; Valea 16,80+7,90 62,50+5,90
1 Traridaﬁ r'ilor 108 19,90+8,10 4,84 60,40+5,70 23,60 3,3
X=18,35+8,00 X=61,45+5,80
-vale, lac
g‘;’i ?;é%c\rg’lea 3,80+0,90 2,45+0,13
2 Trarﬁdaﬁr,ilor 1050 3,77+£1,17 2,80+0,15 0,69
X=3,79+1,04 X=2,60+0,14
-vale, lac
g‘r:ﬂc:;u Valea 61,60+18,30 193,50+14,60
3 Traridaﬁ rlilor 43,6 63,50+£17,60 2,55 200,60+15,10 19,30 3,2
N X=62,55+17,95 X=197,50+14,80
- panta
gf]'i' ?nig C\/”;iea 25,60+3,90 10,95+0,90
4 Traridaﬁ r,ilor 1035 23,50+4,10 9,50+0,80 042
- X=24,55+4,00 X=10,25+0,90
- panta
Muschi. Orhei 199,30£17,10 289,30+17,40
5 B ;du;e 100 187,80+21,30 3,08 296,50+18,50 25,60 1,5
P X=193,55+19,20 X=292,65+17,80
S0l 0-20 cm 65,25+8,10 10,40+0,90
6 Orhei éd’ure 1046 60,32+6,70 12,20+1,10 0,18
P X=62,79+7,40 X=11,30%1,00
Muschi, 88,50+17,40 316,20+21,90
7 |Cojusna 87,0 76,80+16,30 5,16 297,50+18,40 26.20 3,8
- padure X=82,65+16,85 X=306,90+19,10
Sol 0-20 cm 13,40+3,20 11,80+1,10
8 |Cojusha 1018 18,60+4,20 11,60+0,98 0,73
- padure X=16,00+3,70 X=11,70+1,00
Muschi, 47,90+15,70 237,90+15,40
9 |Hancesti 52,3 56,30+14,80 2,40 215,00+£12,40 25.60 4,56
- padure X=52,10+15,25 X=226,45+13,90
25,30+3,81 9,10+0,80
10 a‘;'noc'j%cm' 1016 18,10+3,10 8,60+0,75 0,41
2 X=21,70+3,45 X=8,85+0,80
Medii pentru muschi 3,61 23,18 3:34 0'49;‘7"””
o=1,69 0=238,38 o=1,27 0,05
0=13 0,=289 | 0,=1,13 023
X?=6,78 X?=33,54 X?=5,08 0,20
Sol/muschi Sol/muschi
5= 0958 Pyos + 1,39 00952 Poos£253| P 2099 | P +0,20
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acestor valorila factorul de acumulare, determinand,
astfel, concentratia lor din sol cu o incertitudine de
circa P0,95 + 2,53 sau 10, 90 % pentru Sr(Y)-90) si
P0,95 £ 1,4 sau 38,5 % pentru Cs-137, dupad urma-
toarele relatii:

A Sr(Y) - 90m

1) ASr(Y)-90 = Fa(23,18) pentru Sr(Y)-90,

unde: A (., —activitatea determinata in stratul de

sol de 0-20 cm, Bg/kg;
Ahs.r(Y)%m— activitatea Sr(Y)-90 Bq/kg din mus-
chi;

Fa(23,18) - factorul de acumulare pentru Sr(Y)-
90.

A AC; -137m

2) Cs-137 Fa(5,16)

pentru Cs-137,

unde: A .. —activitatea determinata in stratul de

sol de 0-20 cm, Bg/kg;

A ... —activitatea Cs-137 Bg/kg din muschi;

Fa(5,16) - factorul de acumulare pentru Cs-137.

In afard de aceasta, s-a stabilit c& muschii acu-
muleaza si radionuclizi alfa cu o activitate specifica
de circa 20 Bqg/kg, ceea ce ii face obiecte comode
pentru determinarea U-238-235,Th-232, Pu-238-239
si a altor radionuclizi alfa din zonele cercetate.

Concluzii

1. In consecinta investigatiilor efectuate, s-a
stabilit ca reprezentantii clasei Briofita poseda o
afinitate sporita fata de Cs-137, Sr(Y)-90, precum si
pentru alti radionuclizi;

2. In activitatea specificd a muschilor au fost
determinate si anumite concentratii de radionuclizi
iradiatori alfa, ceea ce ofera posibilitatea efectuarii
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unui scrining al gradului de poluare cu acesti radio-
nuclizi;

3. Aplicarea metodei de evaluare a concentra-
tiei radionuclizilor tehnogeni si naturali in sol prin
intermediul muschilor reduce considerabil timpul
si costul analizelor radiologice;

4. Aceasta metoda poate fi efectuata si in lo-
curi in care nu este posibila prelevarea solului (roca,
localitati urbane etc.);

5. Prinintermediul acestei metode poate fire-
construit gradul contaminarii radioactive a mediului
pe parcursul perioadei de existenta a substratului
(arborelui, rocii etc.) de pe care au fost prelevati
muschii.
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Summary

The socio-hygienic characteristic
of day regime at adolescents of 15-
18 years

The study results reflect a bad situa-
tion of spreading of some risk factors
at adolescents of 15-18 years. In
relation with that appears the neces-
sity of implementation in institutions
for adolescents (schools, colleges,
others) of one fortify health program,
of changing the attitude towards per-
sonal health and risk factors which
influence with forming the motivation
of health way of living.

CARACTERISTICA SOCIOIGIENICA

ADOLESCENTILOR DE 15-18 ANI

Nina IZIUMOV,
Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicind Preventiva

A REGIMULUI ZILEI

Introducere

in mentinerea sanatatii omului o importantd majora o au condi-
tiile de munca, cele habituale, caracterul alimentatiei, nivelul bunas-
tarii etc., adica factorii de ordin social si economic. Anume aici sunt
situate riscurile ce pot conditiona dereglarea sanatatii individului si
pot diminua sau intensifica influenta factorilor de risc cu caracter
medico-biologic. Modul de viata cuprinde un sir de aspecte: biologic,
social, etnic, cultural etc.

Starea de sanatate a adolescentilor este influentata de un sir de
factori cu caracter medico-biologic si socioigienic. Pentru a reduce
sau a exclude influenta lor, urmeaza de rezolvat un sir de probleme in
domeniile educatiei si instruirii igienice a familiilor, acceptarii si res-
pectarii unui mod sdnatos de viata, formarii atitudinii constiente fata
de consumul de alcool, fumatul, drogurile etc. [9, 15].

Studiile efectuate in tara si peste hotare demonstreaza o legatura
stransa intre starea generala a sandtatii elevilor-adolescenti si modul lor
de viata (solicitarea instructiv-educativa, educatia fizica si sportul, odihna
activa, vizionarea emisiunilor TV, lucrul/jocul la calculator etc.) [1, 8].

Studiul actual denota faptul ca la majoritatea adolescentilor lip-
seste motivatia modului sanatos de viata, ei poseda un nivel scazut de
cunostinte igienice, au o atitudine neserioasa fata de propria sanatate
si 0 supraapreciaza. In institutiile de invatdmant preuniversitar (scoli,
licee, colegii etc.) nu se acorda atentie formarii atitudinii corecte fata de
sandtate si raspunderii personale in mentinerea starii de sanatate. Nu
toti tinerii plaseaza sanatatea pe un loc de frunte printre valorile vietii
[6, 11, 12, 14]. Familia are un rol important in formarea si mentinerea
sanatatii. A fost stabili faptul ca factorii favorabili sociali, de trai, me-
dicali, psihologici etc. persista mai frecvent in familiile adolescentilor
sanatosi [4, 7, 10].

Materiale si metode

in anii 2004-2006, in mun. Chisinau si in raioanele Edinet, Orhei
si Cahul au fost efectuate cercetari stiintifice, unul dintre obiectivele
carora a fost de a caracteriza din punct de vedere socioigienic factorii
mediului si algoritmul activitatilor adolescentilor de 15-18 ani, inclusiv
modaul lor de viata.

Studierea modului de viata al adolescentilor s-a efectuat prin
intervievare cu ajutorul chestionarelor elaborate de catre specialistii
CNSPMP, care contine intrebari privind componenta familiei, regimul
zilei, activitatea motorie, utilizarea bauturilor alcoolice, fumatul etc.
Esantionul a cuprins 280 de adolescenti de sex masculin cu varsta 15-
18 ani (82 - de 15 ani, 77 - de 16 ani, 91 —de 17 ani, 30 - de 18 ani).

Rezultate obtinute si discutii

Rezultatele studiului (tabelul 1) denota faptul ca un numar sem-
nificativ de adolescenti sunt educati in afara familiei complete (de
la 5,2% pana la 12,1%). in majoritatea familiilor incomplete povara
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educarii copiilor ii revine mamei (de la 75,0% pana
la 100,0%). Important este si faptul ca majoritatea
adolescentilor nu sunt unicii in familie.
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Tabelul 1
Date privind modul de viatd al adolescentilor
Varsta (ani) 15 16 17 18
Numarul adolescentilor supusi |82 77 |91 |30

interviului

Sunt educati in cadrul familiei |89,0 |94,8 [87,9 [93,1
complete (%)

In familiile incomplete adolescen-
tii sunt educati numai de (%):

-mama 100,0 |[75,0 {90,9 [ 100,0
-tata - 25,0 |- -
-altii - - 9,1

Sunt unicii copii in familie, % 22,0 16,9 199 (34

Date despre starea sociala si studiile parintilor
sunt prezentate in tabelul 2. Se denota faptul ca o
parte mare de parinti nu lucreaza: pana la 40 %. Stu-
dii medii incomplete au un numar redus de parinti
—dela2,5panala7.2 % tatisidela 2,3 pandla 8,8
% mame. Semnificativa este cota parintilor cu studii
superioare: de la 23,9 pana la 36,2% tati side la 31,2
pana la 45,4 % mame. Ceilalti parinti au studii medii
generale sau medii speciale.

Tabelul 2
Starea sociald si studiile pdrintilor adolescentilor (15-18 ani)
Varsta adolescentilor (ani)
| 15 [ 16 ] 17 ] 18
Starea sociald
Tata - functionar 21,1 247 198 |154
- muncitor 62,0 |548 |61,7 [538
- nu lucreaza 169 [20,5 [185 (308
Mama |- functionar 304 (31,6 |244 |143
- muncitoare 48,1 |355 (51,2 (464
- nu lucreaza 21,5 (329 |244 |393
Studiile
Tata medii incomplete 55 5,6 2,5 7,2
medii generale 329 (282 |27,5 |321
medii speciale 342 (423 |33,8 |321
superioare 274 (239 [36,2 |28,6
Mama | mediiincomplete 8,8 4,2 23 7.1
medii generale 300 (250 (11,4 |179
medii speciale 30,0 |33,3 (409 |393
superioare 31,2 |37,5 |454 |[357

Activitatea motorie este un component de
importanta majora pentru modul sanatos de viata
si comportament. Ea depinde de nivelul socio-
economic al comunitadtii, de organizarea educatiei
fizice, de dispunerea de timp liber, de posibilitatile
functionale ale organismului, de accesibilitatea la
complexele sportive.
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Din acest punct de vedere, studiul denota
un comportament nesanogen al adolescentilor si
tinerilor. In particular, tinerii de azi traiesc si invata
in conditii de hipodinamie. Educatia fizica existenta
in institutiile de invatamant practic nu contribuie la
mentinerea unei activitati motorii eficiente a tinerilor
[3]. Datele chestionarii releva ca 19,5% din adoles-
centii de 15 ani, 22,1% de 16 ani, 22,0% de 17 ani si
27,6% de 18 ani nu practica educatia fizica, cauzele
fiind lipsa conditiilor (50,0 %), cealalta jumatate spe-
cificand ca nu le place sau nu au posibilitate sa pla-
teascd. Trecerea la sistemul de autogestiune a unor
sectii, cercuri etc. i lipseste pe tineri de posibilitatea
de a se ocupa de educatia fizica si sport.

Factorii de risc primordiali ai maladiilor nein-
fectioase sunt deprinderile nocive ale adolescentilor
(fumatul, alcoolismul, drogarea). Tabagismul este
un factor ce influenteaza grav starea de sanatate si
dezvoltarea fizica [13]. Datele chestionarii au relevat
ca printre tinerii de 15 ani la moment fumeaza 2,4%,
printre adolescentii de 16 ani fumeaza numai 10,4%,
printre cei de 17 ani - 15,4%, iar printre cei de 18 ani
- 27,6% 0 (vezi figura). Acesti adolescenti fumeaza
permanent si cota lor creste odata cu varsta [2]. 2,6%
din adolescentii de 16 ani au abandonat fumatul.

Datele au aratat ca nimeni din adolescentii
chestionati nu consuma bauturi alcoolice regulat.
Sporadic folosesc bauturi alcoolice 23,2% din adoles-
centiide 15 ani, 33,8% —de 16 ani, 52,7% — de 17 ani
i 79,3% —de 18 ani. Odata cu varsta creste cota celor
care utilizeaza bauturi alcoolice [3]. Toti adolescentii
chestionati (100%) au sustinut ca nu se drogheaza.

Respectarea regimului activitatilor zilnice are
o importanta mare pentru sanatatea adolescentilor.
Majoritatea adolescentilor se culca la ora 23 (49,4%
—de 15 ani, 36,3% - de 16 ani, 50,1% — de 17 ani si
37,9% - de 18 ani). Este semnificativd cota adoles-
centilor care se culcd la ora 24, constituind respectiv:
12,4%, 26,0%, 21,1%, 27,8%. Sunt elevi care se culca
la ora 1 noaptea (1,2% - de 15 ani, 2,6% - de 16
ani, 3,3% —de 17 ani, 6,9% - de 18 ani). Majoritatea
adolescentilor se scoala dimineata la ora 7, cota lor
constituind respectiv: 53,6%, 61,0%, 40,6%, 41,4%.
La orele 7%°-8 se scoala 25,6% din adolescentii de 15
ani, 22,1% - de 16 ani, 25,3% - de 17 ani, 13,8% - de
18 ani. Se denota si un anumit numar de tineri care
se scoald la orele 6-63 (20,8% —de 15 ani, 14,3% - de
16 ani, 34,1% — de 17 ani si 41,4% — de 18 ani) si la
ora 5 dimineata (de la 2,6 pana la 3,4%). in asa mod,
cota adolescentilor cu durata somnului mai mica de
8 ore constituie printre ceide 15 ani 13,4%, de 16 ani
-32,5%, de 17 ani - 42,2%, de 18 ani - 60,7%, iar cu
durata somnului de 8-9 ore respectiv 72,2%, 57,1%,
50,1% si 35,7%. Aceasta neglijare a regimului zilei
poate conditiona dereglari functionale in organism,
care se soldeaza cu surmena,j.




Prin metoda chestionarii a fost determinata
si atitudinea adolescentilor fata de sanatatea per-
sonala. La intrebarea: “Te consideri sdndtos?” au dat
raspuns afirmativ 92,7% din adolescenti de 15 ani,
88,3% —de 16 ani, 90,1% —de 17 anisi93,1% - de 18
ani. Ceilalti au raspuns negativ. Laintrebarea:"Ai grijd
de sdndtatea personald?’, majoritatea adolescentilor
au dat raspuns pozitiv (92,7% - de 15 ani, 96,1%
—de 16 ani, 97,8% — de 17 ani si 96,6% — de 18 ani),
desi nu fiecare dintre ei intelege corect notiunea de
ingrijire de sanatate. Un procent foarte mic au recu-
noscut ca nu au grija de sanatatea personala (1,2%,
3,9%, 2,2%, 3,4%). In ceea ce priveste raspunsurile la
intrebarea “Cum iti petreci timpul liber?", pe primele
locuri s-au plasat: comunicarea cu prietenii (72,0%,
63,6%, 67,0%, 93,1%), vizionarea emisiunilor TV
(68,3%, 58,4%, 63,7%, 55,2%), lucrul/jocul la calcu-
lator (47,6%, 53,2%, 52,4%, 51,7%). Urmeaza lectura
etc. (13,4%, 15,6%, 11,0%, 10,3%).

Laintrebarea privind serviciul militar au raspuns
ca cunosc in ce consta el 58,5% adolescenti de 15
ani, 62,3% — de 16 ani, 57,0% - de 17 ani si 82,8%
- de 18 ani, insa doar un numar redus doresc sa-si
satisfaca serviciul militar (42,7 % adolescenti de 15
ani, 33,8 % de 16 ani, 28,6 % de 17 ani, 27,6 % de
18 ani). Cota adolescentilor ce nu vor sa mearga la
armata sporeste odata cu varsta — 48,8 %, 61,0 %,
69,2 %, 58,6 %. Ceilalti nu s-au decis.

Datele prezentate reflecta o raspandire larga a
unor factori de risc, din care cauza apare necesitatea
implementarii in institutiile respective (scoli, licee etc.)
a unui program de fortificare a sanatatii si de schim-
bare a orientarii psihologice a adolescentilor privind
mentinerea si fortificarea sanatatii. Aceste actiuni
trebuie sa fie realizate atat de catre specialistii din
domeniul sistemului ocrotirii sanatatii, cat si de cei din
domeniile si institutiile care au atributie la instruirea,
educarea si formarea sanatatii generatiei tinere [5].

Concluzii

1.Chestionarea tinerilor de 15-18 ani a evidentiat
particularitatile de baza ale moduluilor de viata: activi-
tate motorie redusa, timpul liber consacrat activitatilor
sedentare, aflarea scurta la aer liber, alimentatia dez-
echilibratd, durata insuficienta a somnului etc.

2. Majoritatea adolescentilor nu practica un
regim sanogen al zilei si nu cunosc necesitatea lui.

3. Datele anchetarii denota ca odata cu varsta
creste cota adolescentilor care fumeaza (pana la
27,6% din tinerii de 18 ani) si cota adolescentilor
care folosesc bauturi alcoolice (pana la 79,3% din
tinerii de 18 ani).

4. Adolescentii nu posedd informatii suficiente
despre starea lor de sandtate, majoritatea dintre ei
supraapreciind-o. Din aceasta cauza lipseste moti-
vatia unui mod sanatos de viata.
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Cota adolescentilor de 15-18 ani care fumeaza si
consumd alcool
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Summary

The evaluation of the National
Program of Immunization in the
demographic and health study

In this work is analyzed the immu-
nization coverage of 329 children of
11-26 months, selected from 11 095
households in the limits of Survey of
Demography and Health, 2005 in
the Republic of Moldova. There was
demonstrated the important progress
in the immunization coverage in last

five years in this study, although it is
of only 84,3%. The level of immuni-
zation coverage is influenced by the
maternal education, the environment
of living, the ordinal number of birth
etc. These factors is need to take in
consideration for elaboration of con-
crete programmes of immunization.

EVALUAREA PROGRAMULUI

NATIONAL DE IMUNIZARI
iN CADRUL STUDIULUI DEMOGRAFIC
SI DE SANATATE DIN 2005

Oleg BENES,
Centrul National $tiintifico-Practic
de Medicini Preventivia

Pentru evaluarea eficientei diferitor programe de sanatate in
ultimii ani sunt utilizate pe larg studii populationale cu prelucrarea
datelor prin metode statistice moderne, inclusiv cele computerizate.
Rezultatele examinarilor respective in vederea aprecierii nivelului de
protectie a populatiei impotriva maladiilor transmisibile prevenibile
prin vaccinare servesc drept baza pentru perfectionarea programelor
si serviciilor de imunizare [1-3, 10, 11,16, 19]. Metoda de colectare a
informatiei de interes cea mai frecvent folositd este interogarea res-
pondentilor alesi prin metoda randomozatd, folosind un chestionar
standard, elaborat preventiv, de intervievatori instruiti, prin convorbiri
telefonice [4, 9,17] sau Internet [5].

Evaluarea realizarii Programelor nationale de imunizare (PNI) la
nivel populational desfasurate in mai multe state a permis determi-
narea cauzelor ce conditioneaza acoperirea vaccinala joasa a copiilor
eligibili. Astfel, studiile realizate in SUA [1, 4, 9-11, 15, 16], India [7,
12, 13], Etiopia [2], Bangladesh [3, 6], Camerun [19] au evidentiat ca
nivelul de acoperire vaccinala a copiilor cu varsta de pana la 3 ani este
influentat de mai multi factori, inclusiv etnia, mediul de trai, procesul
de migratie, nivelul de instruire a mamelor, prezenta lucratorului
medical in comunitate si competenta lui profesionald, baza materiala
si cea tehnica a serviciului de imunizare, venitul familiei, programele
guvernamentale de suport, oportunitatea scapatd de a vaccina copilul,
neajunsuri in organizarea evidentei copiilor etc. Totodatd, in cadrul
acestor studii este posibila verificarea datelor oficiale de raportare a
acoperirii vaccinale [4, 18].

Materiale si metode

Studiul demografic si de sanatate din Republica Moldova (SDSM)
a fost realizat de Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Preventiva cu suportul organismelor internationale (USAID, UNICEF,
UNFPA). Chestionarele folosite in acest studiu s-au bazat pe chestio-
narele-model, elaborate de programul MEASURE DHS, si au fost modi-
ficate pentru a reflecta problemele relevante din Moldova. Colectarea
datelor a fost realizata in perioada 13 iunie — 18 august 2005 in baza
unui esantion national reprezentativ, constituit din 11095 de gospo-
darii. Acest esantion a fost selectat astfel incat sa permita diferentierea
estimarilor urbane si rurale pentru populatia-cheie.

La prima etapa, din cadrul de esantionare au fost selectate in
total 400 de cuiburi din Moldova. Cuiburile pentru mediul urban si cel
rural (233 urbane si 167 rurale) au fost selectate folosind esantionarea
sistematica cu probabilitati proportionale marimilor acestora. Etapa
a doua a implicat selectarea sistematica a gospodariilor dintr-o lista
completad a tuturor gospodariilor din fiecare din cele 400 de cuiburi.

Esantionul a inclus cate 30 de gospodarii, atat din cuiburile urban,
catsidin cele rurale. Informatia privind imunizarea copiilor a fostinclusa
in chestionarul femeilor cu varsta cuprinsa intre 15 si 49 de ani sau in

42




chestionarul special al copiilor cu varsta pandla5 ani,
in cazul in care el era ingrijit nu de mama biologica, ci
de un alt membru al familiei. Datele privind statutul
de imunizare sunt inregistrate mai frecvent la clinica
de sanatate decat in fisa medicala ce se afla in posesia
mamei. Scopul acestui modul a fost, prin urmare, sa
colecteze informatia privind imunizarile de la centrul
local de sanatate, suplimentar la cea obtinuta in tim-
pul intervievarii femeii.

Modulul privind vaccinarea releva indicatori de
o calitate mai buna ai imunizarii, deoarece valoarea
informatiei colectate in timpul interviului este po-
tentatd cu informatia obtinuta de la centrul local
de sanatate.

Pentru prelucrarea datelor informatia selectata
afostintrodusa prin CSPro, un program computerizat
elaborat special pentru utilizare in cadrul studiilor
SDS. Toate datele erau introduse de doua ori (veri-
ficare 100%). In total, in gospodariile vizitate a fost
colectatd informatia despre imunizarea a 329 de
copii cu varsta de 15-26 de luni

Rezultate si discutii

In conformitate cu recomandarile Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, un copil este considerat deplin
vaccinatin cazul in care a primit o vaccinare BCG pen-
tru prevenirea tuberculozei; trei doze de DTP pentru
prevenirea difteriei, tetanosului si tusei convulsive;
cel putin trei doze de vaccin contra poliomielitei si o
doza contra rujeolei. Calendarul de vaccinare urmat
de Programul National de Imunizare al Republicii
Moldova ofera toate vaccinarile mentionate, precum
si vaccinarile contra Hepatitei B (trei doze), oreio-
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nului si rubeolei. Ultimele doua sunt administrate
sub forma de o singura injectie de vaccin combinat
rujeola-oreion-rubeola (ROR). Toate vaccinurile tre-
buie administrate in decursul primului an de viata,
cu exceptia ROR, care este administrat la varsta de
12 luni. Luand in consideratie calendarul existent de
vaccinare, acoperirea deplind cu imunizari a fost esti-
mata in grupa de varsta de 15-26 de luni, permitand
un interval rezonabil de trei luni pentru ca copiii sa
primeasca vaccinul ROR.

Informatia privind acoperirea cu vaccinare a
fost obtinuta pentru toti copiii mai mici de cinci ani.
Fisele de sanatate a copilului sunt completate in
institutiile locale de sanatate. Certificatele de vac-
cinare, pastrate de parintele sau tutorele copilului,
au fost puse la dispozitie in 2002. Tn acest studiu,
datele au fost colectate din ambele surse, precum si
din raportul verbal al mamei. Toate mamele au fost
rugate sa demonstreze intervievatorului certificatul
de vaccinare sau alta fisd medicala utilizata pentru
inregistrarea vaccinarilor copilului. Daca certificatul
sau fisa medicala erau disponibile, intervievatorul
copia datele imunizarilor administrate in chestionar.
Apoi continua sa intrebe daca copilului i s-a admini-
strat vaccinul BCG, contra poliomileitei, DTP, contra
hepatitei B, rujeolei, oreionului si/sau rubeolei si cate
doze au fost administrate. Dupa finisarea interviului
in gospodadrie si colectarea informatiei despre adresa
institutiei medicale locale unde se pastra fisa de imu-
nizare a copilului, intervievatorii vizitau acea institu-
tie medicala, pentru a obtine de la sursa respectiva
informatia privind imunizarea copilului.

Tabelul 1
Datele privind vaccindrile copiilor cu vdrsta de 15-26 de luni conform informatiei SDS
. Hepatita B DTP Polio % cu
Caracteris- .
) Ru- |Ore-| Ru- | Deplin fise Nr.
tica BCG U I . L . "
. 1 2 3 1 2 3 1 2 3 | jeold | ion | beold | vaccinati| medi- | copii
generald
cale
Nastere:
1 100,0| 99,3 |1 98,2 | 958 | 993 | 970|929 | 996 | 985 | 953 | 929 |91,5| 90,9 86,4 90,0 | 259
2-3 98,7 | 91,7 | 91,7 | 882 | 943 | 943 | 91,2 | 97,3 | 956 | 919 | 81,2 |81,2| 80,0 77,0 88,0 68
Resedinta:
Urbana |100.0{100,0| 97,8 | 91,6 | 98,6 | 94,0 | 88,9 | 99,2 | 97,0 | 92,3 | 88,1 |85,9| 85,2 78,2 90,4 128
Rurala 996 | 96,3 | 96,3 | 95,6 | 98,1 | 98,1 | 94,7 | 99,1 | 98,5 | 958 | 92,1 |91,6| 90,9 88,3 89,2 201
Regiunea:
Nord 100,0| 94,7 | 94,7 | 92,0 | 97,7 | 96,8 | 91,0 | 97,7 | 97,3 | 934 | 91,5 |91,5| 91,5 84,4 85,3 102
Centru 99,2 | 980 | 96,9 | 96,3 | 98,0 | 97,4 | 93,9 [100,0| 98,2 | 948 | 90,9 |88,5| 88,5 86,4 93,1 104
Sud 100,0(100,0| 98,6 | 96,5 [100,0| 99,0 | 96,6 [100,0| 99,0 | 95,2 | 94,7 (94,7 | 94,7 88,7 91,5 54
Chisinau | 100,0|100,0| 98,7 | 91,6 | 98,1 | 92,7 | 89,1 | 99,2 | 97,5 | 94,8 | 85,4 (83,4 80,1 77,6 89,5 69
Studiile:
Medii 99,6 | 97,0 | 96,5 | 94,0 | 98,2 | 96,6 | 92,4 | 986 | 97,3 | 944 | 90,2 |88,5| 88,1 84,1 92,8 210
Medii 100,0(100,0|100,0| 97,1 {100,0(100,0| 94,3 [100,0|100,0| 94,3 | 91,7 |91,7| 91,7 87,7 84,9 51
speciale
Superioare | 100,0| 98,2 | 95,7 | 91,2 | 97,0 | 93,2 | 90,7 |100,0| 98,2 | 944 | 91,4 |91,0| 88,8 82,8 83,7 66
Total 99,7 | 97,7 |1 96,9 | 94,0 | 98,3 | 96,5 | 924 | 99,1 | 979 | 944 | 90,6 [89,4| 88,7 84,3 89,7 329
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Certificatele de vaccinare se pastrau la domi-
ciliu pentru 13% din copii si fisele de imunizare - la
institutia medicala pentru 86% din copii. Informatia
combinata din certificate si fise medicale a alcatuit
90% (in unele cazuri, pentru acelasi copil au fost
cercetate ambele surse de informatie).

in tabelul 1 este prezentata informatia privind
acoperirea cu vaccinare pentru copiii cu varstade 15-
26 luni, care trebuie sa fie pe deplin imunizati contra
noua infectii care pot fi prevenite prin vaccinare.
De mentionat ca au fost depistati numai 2 copii de
la nasteri 4+ si numai 3 copii de la mame cu studii
primare, care n-au fost inclusi in tabel.

Rezultatele se bazeaza pe combinarea surselor
- certificatul de vaccinare la domiciliu, fisa copilului
de la institutia medicala si informatia raportata de
mama. In total, 84% din copiiicu varsta de 15-26 luni
sunt pe deplin vaccinati si nu exista copii despre care
s-ar firaportat ca nu li s-au administrat nici un vaccin.
In ceea ce priveste acoperirea cu vaccinuri specifice,
mai mult de 98% din copii au primit vaccinul BCG,
prima doza de HepB, DTP si contra poliomielitei
(polio 1), ceea ce denota accesul inalt al copiilor la
imunizare. Acoperirea inregistreaza o scadere usoara
pentru dozele urmatoare, cu 94% din copii primind
cele trei doze recomandate de HepB, 92% primind
cele trei doze recomandate de DTP si 94% primind
toate cele trei doze de polio.

Copiii vaccinati contra rujeolei alcatuiesc 91%,
iar cei vaccinati contra oreionului si rubeolei — 89%.
Declinul in nivelele de acoperire reflecta ratele de
abandon al vaccinarii de 6% pentru DTP, 4% pentru
HepB si 5% pentru polio. Rata de abandon reprezinta
proportia de copii carora li s-a administrat prima
doza de un vaccin, dar nu ajung sa primeasca a treia
doza, in cazul dat fiind la nivel acceptabil.

Diferentele in nivelele de acoperire demon-
streaza ca numarul copiilor pe deplin vaccinati sca-
de mai jos de 80% pentru copiii cu ordinea a doua
sau mai mare de nastere. in mod similar, proportia
de copii pe deplin vaccinati in mun. Chisinau si in
ariile urbane de asemenea scade mai jos de 80%. In
functie de nivelul de studii al mamei in Moldova se
inregistreaza o variatie mica a acoperirii cu vaccinuri.
Ratele cele maiinalte de nefinisare a vaccinarii (pana
la 10%) sunt inregistrate in ariile urbane si in mun.
Chisinau, ceea ce vorbeste despre unele problemele
legate de calitatea serviciilor in aceste arii.
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Datele obtinute in SDS 2005 privind factorii care
influenteaza acoperirea vaccinald a copiilor coincid
curezultatele studiilor asemanatoare, realizate in alte
state. S-a constatat ca nivelul de acoperire vaccinala
in SUA, India si Camerun este influentat de nivelul
deinstruire al parintilor [7,11-13, 15],in SUA, India si
Bangladesh - de arie [6, 13,17], in SUA — de ordinea
nasterii [11,15].

In tabelul 2 sunt prezentate date comparative
privind acoperirea vaccinala a copiilor, obtinute in
trei studii populationale desfasurate in Republica
Moldova in diferite perioade. Din informatia oferita
se poate de conchis cd acoperirea vaccinala la toate
punctele a crescut, mai semnificativ in privinta imuni-
zarii contra hepatitei virale B, rujeolei si oreionului.

in activitatea de imunizare oportuna a copiilor
se inregistreaza un progres evident, desi nivelul de
vaccinare cu toate 9 vaccinuri incluse in calendarul
national alcatuieste doar 84,3%.

Se poate de conchis ca nivelul de acoperire
vaccinala a copiilor pe parcursul ultimilor cinci ani a
crescut semnificativ si este influentat de mai multi
factori cum ar fi instruirea parintilor, locul de trai,
ordinea nasterii copilului s.a. si care trebuie luati in
consideratie la elaborarea programelor concrete de
imunizare.
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Summary

cancer of mens

The men's tumors : |osit ca screening (spre exemplu, palparea glandelor mamare, ecografia, termografia,

: mamografia), altele
: investigatia citologica si histologica a tumorii sau a altui tesut al glandei mamare. Investi-
: garea citologica a secretului din mamelon, analiza biochimica a sangelui si a marcherilor
: cancerosi. Pentru analiza exactitatii diagnosticarii am efectuat estimarea comparativa
cancer by different

medical and socials : _ .
: Discutii

of mammary gland
including breast
cancer are the cu-
tanant affections,

factors.

Efficacy of the specif-

,
men’s breast can-
cer diagnosis in the
mean time the detec-

prophylaxis.

ALTUMORILOR GLANDEI MAMARE LA BARBATI

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC Janna PUNGA,

Institutul Oncologic din R. Moldova

. Introducere

Cancerul mamar ramane o problema a sanatatii publice, deoarece are o pondere

: crescanda in structura morbiditatii si a mortalitatii.

Studiile in domeniu califica cancerul mamar (CM) la barbati ca neoformatiuni rare

care constituie circa 0,5-2,5% din CM la femei (in medie este de 42-120 de ori mai rar).
. In schimb, evolutia lui clinicd si pronosticul vital sunt mult mai sumbre decat la femei.

In structura morbiditatii oncologice de ansamblu a populatiei Republicii Moldova

: CM detine intaietatea cu 12,6%, inclusiv CM la barbati cu 1,6%, morbiditatea estimata
¢ la 100000 populatie feminina fiind de 48,9%o, iar in cea masculind - 0,7%o000. Astfel,
. mortalitatea printre barbatii afectati de CM constituie 0,3%000 din toate decesele
: oncologice, ceea ce reprezinta un procent destul de mare pentru o maladie atat de rar
¢ intalnita.

Scopul actualului studiu este optimizarea diagnosticului complex al cancerului

: glandei mamare si al maladiilor mamare precanceroase si benigne (MMPB) la barbati
. in baza algoritmului diagnostic al categoriilor de bolnavi, elaborat de noi in scopul
: Imbunatatirii rezultatelor tratamentului si profilaxiei maladiilor date.

Material si metode

In cercetare au fost incluse urmatoarele grupuri de bolnavi:

e I grup — bolnavii cu cancer mamar - 23 persoane;
De Il grup — bolnavii cu maladii fibro-chistice pe fundalul ginecomastiei:
- forma difuza — 45 bolnavi;

The diagnosis al- : -  formanodulara - 32 pacienti.

oritm of the breast ¢ 4> ©Ad :
8 s : examenele citologic si histologic, testele de laborator.

Studiul a inclus examenele clinic, radiologic, ecografic; explorarea termografica,
Printre metodele utilizate pentru realizarea obiectivelor propuse, unele s-au fo-

- 1n calitate de metode specifice (cercetarea hormonilor sangelui,

a rezultatelor diagnosticarii timpurii si celei finale la categoria data de bolnavi.

Prin definitia sa clasica, CM este o maladie ce apare sub influenta mai multor

ic treatment mostly : factori de ordin soci-economic, ECO|OgIC genetic, constltutlonal a anumitor caractere

d : nutritionale, a dezechilibrelor in functionarea sistemelor si organelor interne etc.
epends on the op-
ortunity of incipi- :
1;” dia ynO{;,S ﬁle : modeste si insuficiente comparativ cu cele obtinute la femei. Chiar si dupa tratamen-
£ ' ¢ tul unor cancere mamare primare de dimensiuni mici la barbati, mai frecvent decat la

proposed algorithm : g0 6i e poate derula un proces extins de metastazare regionald limfogena, datorata

diagnosis allows : ¢nacificului structurii anatomice a glandei mamare, iar aceasta la randu-i se impune ca

the confirmation : yn factor de pronostic foarte important. Eficienta curativa si, implicit, pronosticul de

and cancellation of ¢ supravietuire a bolnavilor cu CM depind, in primul rand, de oportunitatea si exactitatea
¢ diagnosticului. Supravietuirea de 5 ani in cazul utilizarii procedeelor curative moderne
. atinge 45%. Daca diagnosticul a fost stabilit la timp, acest indice creste pana la 60-70%,
. daca cu intarziere - acesta se reduce pana la 3-5%.

tion of mens mam-
mary detection of :
benign tumors and
mammary glands
. primara de examinare. Din relatarile de domeniu rezulta ca in cazul pacientilor cu for-

In cadrul stadiilor precoce insa rezultatele tratamentului CM la barbati sunt mai

Luand in consideratie cele relatate, directia prioritara in dezvoltarea mamologiei
contemporane este selectarea modalitdtilor mai eficiente de diagnostic precoce al CM.
Metoda de examinare clinica — cercetarea acuzelor prezentate de bolnavi, a datelor
anamnestice, palparea glandelor mamare - rdmane a fi principala metoda la etapa
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matiuni nodulare palpabile in tesutul glandei apar
mai multe dificultati in diferentierea CM de maladiile
mamare precanceroase si benigne.

Se practica, insa, multiple metode diagnostice
care contribuie eficient la depistarea si aprecierea
caracterului formatiunilor palpabile, cum ar fi testele
morfologice — examenul citologic si cel histologic. Se
folosesc tot mai frecvent o serie de metode instru-
mentale complementare de diagnostic: termografia,
mamografia, ecografia, tomografia cu rezonanta
magnetica nucleard, precum si testele de laborator
pentru determinarea nivelelor de antigen asociat
carcinomului mamar (CA 15-3) in ser.

Una dintre modalitatile valoroase pentru ame-
liorarea rezultatului curativ in raport cu afectiunile
mamare, atat feminine, cat si masculine, este diag-
nosticul timpuriu, iar in unele cazuri - chiar in faza
preclinica, care este posibil si poate defini eficienta
curativa imediata si cea de durata. Am procedat la
un studiu special cu scopul elaborarii unui complex
de diagnostic ce utiliza investigarea complexa a
barbatilor afectati de CM si de MMPB.

Ca urmare a utilizarii algoritmului diagnostic
elaborat de noi in investigarea glandelor mamare la
barbati, in grupele cercetate am obtinut urmatoarea
exacticitate a diagnosticarii:

- la 23 de bolnavi cu cancer mamar investigati
conform algoritmului diagnostic, diagnosticul a fost
confirmat in 100% cazuri, fapt ce ne demonstreaza
la eficacitatea inaltd a metodei date;

- din 45 de bolnavi cu forma difuza a maladiei
fibrochistice diagnosticul a fost confirmat la 41 de
pacienti (91,1£3,7% cazuri) si la 4 (8,8+4,3%) diag-
nosticul a fost infirmat;

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

- in grupul de persoane cu forma fibrochistica
nodulara pe fundalul ginecomastiei, din 32 de bol-
navi diagnosticul a fost confirmat la 30 (93,7+3,7%)
dintre ei.

Concluzii

1. Algoritmul diagnostic elaborat poate fifolosit
de cdtre oncologi-mamologi, precum si de medicii
din reteaua generald, indeosebi de medicii de fami-
lie, ceea ce va ridica nivelul diagnosticarii precoce a
cancerului mamar la barbati.

2.1n conditiile implementarii asigurarilor medi-
calein sanatate, sporeste ponderea investigatiilor si
rata screeningului profilactic la nivel raional/munici-
pal conform Programului Unic de asistenta medicala

acordatd populatiei.
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Prezentatla 21.11.2007

Prezentam algoritmul diagnostic in cercetarea glandelor mamare la barbati.

Aprecierea acuzelor, anamnezei, palparea glandelor mamare.
Depistarea cauzelor principale si mecanismelor dezvoltarii

e

\

Forma difuza a maladiei

Forma localizata a maladiei

Suspiciu de cancer

y A 4

Termografie si ecografie a glandei mamare, mamografie

A \ 4 A
Nu sunt date Suspiciune Punctia Amputarea submamelonara
pentru de tumoare »  bioptica /v cu examen morfopatologic
Investigarea Nu sunt date Suspiciune Patologie Neoplasm
cu folosirea pentru la tumoare oncologica malign
altor metode

v

/ Operatie radicala,

Terapie conservativa,
control peste 3 luni

Investigarea cu
folosirea altor metode

tratament la Inst. de
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Summary

Methods of investigating medical
crimes against life and health of
patients

In the process of medical crime
investigation are used a set of scien-
tific and practical recommendations
elaborated by criminology science,
medical-legal science and the prac-
tice of concrete investigations.

METOAMKA PACCNEAOBAHNA
BPAYEBHbIX MPECTYMEHWIA
MPOTWB XWM3HW 1 310POBbA MALIMEHTOB

Bacune ®/IOPA,
Axanemnst MB]I Pectiy6muku MongoBa

Mpw paccnefoBaHWm BpayuebHbIX NPeCcTynieHnin NPUMEHUMBI Ha-
YUYHO-MPAKTMYECKME pEKOMEHAALMN, pa3paboTaHHbIe KPMMUHANNCTU-
KoM, cynebHo MegnLMHON 1 NPaKTUKOW paccnefoBaHnaA OTAENbHbIX
BNOOB NpecTynieHnn.

MeTogauke paccnefgoBaHuUs NPecTynieHnin BoobLe 1 BpauyebHbIX
NPecTyNeHN B YaCTHOCTM NOCBALLEHbI PabOTbl YYEHBIX-KPUMUHANN-
cToB 1 cyfebHbIx Meankos MiweHko E.NM., Akosnesa M.M., Kyctosoii O.A,,
Kapnosa H.C. (YkpanHa), Cepreesa l0.[., Epodeesa C.B. u ap.

OpHo n3 Hanbonee pa3BUTbIX CUCTEM OBLLMX U YACTHBIX METOAMK
ABNAETCA CMCTEMA METOAMK NpeABapUTENbHOro pacciefoBaHuA no
YronosHbIx genam. B ee coctas BxogAT:

1) MeToanKa peleHnsa TUNUYHbIX CIeACTBEHHbIX 3a4ad, BO3HMKa-

IOLLMX MO Aenam PasfnyHbIX KaTeropui;

2) MeToamMKa paccnenoBaHuA onpeneneHHbIX rpynn KpUMMUHanm-

CTUYECKU CXOAHbIX BUAOB NPecTynieHni;

3) MeTtoaukm paccnefoBaHNA OTAENbHbIX BUAOB M Pa3HOBUAHOCTEN
npecTynaeHni.

OpHMM 13 NnepBOHAYaNbHbIX CIeACTBEHHbIX AENCTBUN MO Aenam O
BpayebHbIX NPecTynieHnaX ABNAETCA OCMOTP MecTa NPOUCLIECTBUS,
Tpyna nornbwero naunMeHTa, MESULIMHCKON JOKYMEHTaLum (McTopum
6051e3HU) 1 BbleMKa 3TOW JOKYMEHTaLUNN.,

HapyHbI1 ocMOTp Tpyna Ha MecTe ero 06HapyXeHna npouns-
BOAUTCA OpPraHOM YroJIOBHOIO NpecnefoBaHuna (cnegoBartenem) C
yuyactmem cy0ebH020 8paya, a npun oTCyTCTBUM TaKOBOFO — C yYacTUeEM
nHoro Bpaua (cT. 120 YINK Pecny6nvkn MongoBsa). 3necb BO3HUKaeT BO-
MPOC: KTO TaKoW Cyae6HbIN Bpay, KaKOMY BELOMCTBY OH MOAYMHAETCS,
KaKOBbI €ro NoJIHOMOUMA, MpaBa U 06A3aHHOCTI?

AHanus cnegcTBEHHOWN MPaKTUKK MOKa3blBaeT, UTo HU1 oduuep
Yro/IOBHOIO NpecsiefoBaHuA (CriegoBaTenb), HU CyaebHbIl Bpay Ha
MeCTO npoucluecTBmsA (B neyebHble yupexxaeHnsa) He Bble3xaloT, Tpyn
N MeQULNHCKYI0 IOKYMEHTALMIO HE OCMATPMBAIOT, He MPUHUMAKOT Mep
Mo COOGMpPaHNIO 1 3aKPErIeHNIO [OKa3aTeNbCTB. ITO NPOUCXOANT U
NOTOMY, UTO aAMUHMNCTPALMA NeYebHOro yupeKaeHUA He yBefomnaeT
CneacTBeHHble OpraHbl O r’M6eny NaLUNeHTOB N He HECET HUKAKOWM OT-
BETCTBEHHOCTW 3@ COKPbITUE STUX NPECTYNNEHNN.

CraTtbAa 323 YronoBHoro Kogekca Pecnybnukmn Mongosa npe-
LyCcMaTprBaeT OTBETCTBEHHOCTb TOSIbKO 3a 3apaHee He obellaHHoe
YKPbIBATENIbCTBO THKKOTO, 0COO0 TAXKKOIO MM UPE3BbIYANHO TAXKKOrO
npecTynneHua. A BpavebHble NPeCTYnIeHNs, AaXKe C TAXKKMM Nocneq-
CTBMAMMU, HE OTHOCATCA K 3TUM KaTeropmam NpecTynieHunn.

HanpoTue, pykoBogutenu 605bHUL, B A€Hb rOenn nauneHTa unm
Ha BTOPOW fieHb, He JOXNAAACh pe3yNnbTaToB pacciiefOBaHNA YronoB-
HOro Aena, NoABMATCA HAa SKpaHaXx TeNeBMU30POB, YTOObl COOOLNTD,
YTO BpaY B rmbenm naLunueHTa HEBUHOBEH.

MosTomy BpauebHble NpecTynneHna Yallle BCero packpbiBatoTcA
U no »kanobe NaumneHToB, UK, B Cilydae ux rmbenn, ux pogcTBeH-
HUKaMMW.
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B KoHUe ceHTA6pA 2006 . B KNLWIMHEBCKOM ro-
poackon 6onbHuue N© 1 nornbna 22-xneTHaAn bepe-
MeHHasA xeHwwmHa. OHa ymepna BHe3arnHo, ynas Ha
MoJs Houbto B 6onbHMYHOM TyaneTe. Eii ctano nnoxo,
a pAAOM He OKa3anoch He TOJIbKO Bpaya, Ho BoobLe
Koro-nnbo 13 meguUMHCKOro nepcoHana. Ha sTopoi
LEHb PYKOBOACTBO KINHMKM NOCMELINIO COOOLWUTD,
YTO CMEPTDb OblNIa HEN3OEXKHOMW, TaK Kak MauMeHTKa
CTpagana Tpomboambonuen.

OnHOM 13 NPUYNH CIIyYMBLLErOCA ABNAETCA U
TO, UTO B 60NbHMLE I. KnwrHéBa B nanatax oTcyT-
CTBYIOT W He OENCTBYIOT KHOMKM Bbl30Ba Mefu-
uMHCcKoro nepcoHana. Cratba 34, vactb IV 3akoHa
Pecny6nuku Mondosa o6 oxpaHe 300po8bsa oT 28
mMapTa 1995 r. (Monitorul Oficial al RM N@ 34/373 ot
22 wnioHA 1995 r.) npefycMaTpUBAET, YTO OONbHOMN
MMeeT NpaBo ymepeTb AOCTONHO. 3TO 3HAUUT, UTO
OH MIMeeT NpPaBo yMmepeTb MO0 foMa B OKPYKeHUN
NOO6ALLMX €ro POACTBEHHNKOB, NM60 B 60MbHMLE — B
KpYry «3a60msiugbix» MeLULNHCKMX PaboTHUKOB. Ho
He TaK, Kak B ;]aHHOM Cllyyae — HoYbto, B 60/IbHNYHOM
Tyanete, KOrga Hefb3A H1 4O KOro AOKpMYaTbCA.

Ons npepgynpexaeHna nofobHbIX NpecTy-
NieHNA aMepuKaHCKMe Mmeankn paboTaloT Hag
owmnbkamun. B 6onbHuuax CLUA B nocnegHuii rog,
COKpaTU/IOCh YMCNO BpayebHbIX ownboK, YTo no-
BJIEKJI0 33 COOOI yMeHbLLEHNe KONMYecTBa cMepTeii
NaumMeHTOB NO 3TOW NPUYMHE. ITO CTasIo BO3MOXHO
6narogapsa obbsABneHHOW No Bcen cTpaHe Kam-
NAaHuu no KOHMpos 3a owubkamu medukos. B
aKLMI0, MPOXOAALLYIO YXKe B TeYEHMEe NonyTopa ferT,
BoBJieyeHbl 3100 amMepnKaHCKNX rocnuTanen Ha
Bcen Tepputopumn CLA. NMommnmo obLecTBEHHbIX
OopraHusaumim n cammx Bpayewn, eé nHmymatTopamm
BbICTYNWUIN NpeacTaButeny MuHncTepcTBa 3apa-
BooxpaHeHuA CLUA, a Takxe CTpaxoBbIX KOMMaHWN.
TpeBory 3abunu meankuy, korga Bnepsble B 1999 rogy
6b1I 06HapofoBaHbl AaHHble, COrNacHO KOTOPbIM
exerogHo o144 000 go 98 000 amepuKaHLEeB ymunpa-
nn B 60NbHULAX B pe3ynbTaTe OWNOOK Bpayen unm
HenpasunbHoro yxoaa. C 1999 roga yxe 22 wraTa
04o06puMNN 3aKoHbI, KoTopble 006A3blBaloT 60MbHN-
Ubl coobLlaTb BAACTAM O AOMYLUEHHbIX CEPbEe3HbIX
OLIMOKaXx.

MNoka B Mongose, B Poccuun, B gpyrux noct-
KOMMYHUCTMYECKNX CTpaHax He 6yayT NpUHATHI
aHANOMMYHbIe 3aKOHbI, YNCNO NOrNGLLNX NALMEHTOB
— NOTEPMEBLUNX OT BpauyebHbIX OWNOOK, MpecTyne-
HUM — 6yaeT NOCTOAHHO YBENINMUYNBATHCA.

B 3Tux e 3aKoHax crnegyeTt npegycMoTpeTb
CTPOryl0 OTBETCTBEHHOCTb aAMUHUCTPALUN 6OSb-
HUL 33 COKPbITE MOAOOHBIX ClyyaeB. Hy»KHO Takxe
3anpeTuTb Bpayam, Nofo3peBaeMbIM B COBEPLLEHNN
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TaKMX NPeCTyNNeHnI, N NX PYKOBOAMTENAM AenaTtb
nybnunyHble 3aaBNeHNA O CBOEN HEBUHOBHOCTU A0
OKOHYaHWA pacciefoBaHA NPaBOOXPaHUTENIbHLIMU
opraHamu.

Cenuac ke noka HabnwpgaeTcA akKTMBHOE
NpPOTUBOAENCTBME TaKOMY pacciiefoBaHUI0, YTO
oTMeuaeTcs N B paboTax YUYEHbIX-KPUMUHANCTOB.
Mpodeccop MuweHko E.MN. noauepknpaeT: «<PocT npe-
CTYMHOCTU, 0COBEHHO OPraHN30BaHHOM, y4aCTMBLLM-
eca cnyyam NpOTMBOMPABHOrO BO3AENCTBYA Ha CBU-
JeTenen 1 NoTepreBLUNX CO CTOPOHbI BUHOBHbIX J1NLY
N VX CBA3EW, TPYAHOCTY B MaTepPUaNibHO-TEXHUYE-
CKOM obecrneyeHnm NPaBoOXPaHUTENbHbIX OPraHOB
Ha GOHe aKTVBHOrO UCMONb30BaHWA NPECTYMHbIMU
SneMeHTaMM CaMblX NOCNEAHUX JOCTUMEHUIN Hayu-
HO-TEXHNYECKOTro Nporpecca CTaBAT nepes y4YéHbimMu
1 3aKOHOAATEeNAMM BOMPOC O HEOOXOAMMOCTY 3aLLu-
Tbl MHTEPECOB 3aKOHOMOCYLLUHbIX FpaMAaH 3a CUYET
NpYIMEeHeHNA B XOfe pacCciefoBaHUA NPecTynieHni
HETPAANLMOHHBIX CPeACTB NOMyUYeHUs KpUMUHANN-
CTUYECKM 3HaUMMOW HGopmaLnny.

O6 5TOM e NUWYT 1 YKPauHCKne yuéHole H.
Kapnos n E. AnekcaHgpeHko. OHu oTmevatoT: «B
cospeMeHHbIX yc1o8usax 60pbbbl ¢ NpecmynHoCMeto
npomusgodelicmaue packpelmuto U paccaeto8aHuUio
npecmynneHut npuobpeno wupokul pasmax u
npedcmassisem peasbHylo y2po3y Haonexauwemy
8bINOJTHEHUI0 20CY0apCMBOM NPABOOXPAHUMETbHbIX
¢yHkyul. HedocmamoyHo 3¢hchekmusHoe u caoes-
pemeHHOe npeodosieHUe 0KA3bi8demMo20 Npomuso-
delicmeusa A815emca 00HOU U3 OCHOBHbIX NPUYUH
yxyoweHusa nokazamesel pabomsi NpasooxpaHu-
mesibHbIX 0p2aHo8. JJocmamoyHo 8bICOKUU yposeHb
nameHmHoU npecmynHocmu, 3Ha4umesibHoe Kosu-
yecmeo HepackpsIMelx npecmynseHud, cpedu NPoYUX
NPUYUH, 06BACHAEMCA MAKXe ycnewHsIM NPoOMuego-
delicmsuem npecmynHoU cpedbl 0eamesibHoCmu u
npasooxpaHumesbHsiX op2aHos».

bnaronpuATHble ycnosua ana npotmeBogen-
CTBMA pPacc/iefoBaHNi0 BpauyebHbIX NpecTynneHuni
CO3[aloTCA B CBA3M C TEM, UTO, KaK y»e 0TMeyanoch,
cnlefloBaTeNn Ha MeCTO NPOUCLLECTBUA HE BbIE3XKAIOT,
MeANUMHCKAA JOKYMEHTALMA He U3bIMAeTCH, uTo
JaeT BO3MOXXHOCTb Nofo3peBaeMbiM Gpanbcmbuum-
poBaTb €€, BHOCUTb B 3TY JOKYMEHTaLMIO HeOCTO-
BepHble cBeaeHmA. [logo3peBaemble Mo 3TUM Aenam
He 3a[1epK1BAIOTCH, HE apECTOBbIBAIOTCA, He fJonpa-
LIMBAIOTCA M HE 306M1MYaI0TCA B COBEPLUEHHOM Npe-
CTynneHnn No «ropAaYmm» cnefdam. PaccnegosaHue,
a BepHee BOJIOKMTA, MO 3TUM Aenam AANTCA rogamm
C 3apaHee M3BECTHbIM pe3ynbTaToM: cyaebHo-Me-
AVLUMHCKME SKCNepTbl Janu 3aKioYeHne, YTo Bpay
He BMHOBAT 1 AeN0 NpeKpallaeTca 3a OTCYyTCTBMEM




cobbITNA NNy cocTaBa npectynnenusn, 6e3 npo-
BelleHNA KaKnx-nmbo CnefacTBEHHbIX AeNCTBUA NO
1306/IMYEHNIO BUHOBHbIX.

YronosHble fena Bo3byxAaaTca ¢ 6onbwnm
onosfaHuem no »anobam noTepreBWNX, a He No
COO6LEHNAM aAMUHUCTPaL MK 6onbHUL, rae normo
nauuneHT.

HekoTopble meToamyeckme pekomeHaauuu,
pa3paboTtaHHbie Kyctoon O.A., NpMMeHVMbI 1 Npu
paccnefoBaHUM BpauyebHbIX NPeCTynIeHNA NPOTMB
XM3HU 1 300pOBbA NaumneHToB. [Npu paccnefoBaHnm
TaKWX NPecTynieHnn oKa3biBaHWIO NoasiexaT pag
OCHOBHbIX 0OCTOATENBCTB:

a) Cob6biTne NnpectynneHuns.

Bpems cosepwieHuAs npecmynsieHUs — UM Mo-
XeT 6bITb Ntob6oe Bpemsa CYyTOK, B 3aBUCMMOCTY OT
obcToAaTenbcTB. Yalle Bcero 31o 6bIBaeT HOYbIO,
Korga AeXypHbli MeQULMHCKWIA NepCcoHarn ocTaeTcA
6eCKOHTPONBbHBLIM U MOXET NOCTYNUTb C NaLUeHTOM
KaK MM 3abnaropaccyauTcsa, unm soobLe CnoKoNHo
CnaTb B TEYEHVE BCEN HOUM B OTBEAEHHDBIX AN1A HMX
MecTax.

Mecmo cosepwerHua npecmynsieHus — megu-
LUUHCKME yupexaeHus.

Cnocobbl HenocpedcmgeHH020 co8epuleHus
— [eNCTBYSA, HanpaBJieHHbIe Ha KOHCTaTaUuMIo CMepTy
MO3ra; OTKJIIoUeHKe annapaToB, KOTopble BPEMEHHO
nopfepxmeaoT GYHKLUN OpraHu3mMa yenoBeka
OMATb e HOYblo, 6ECKOHTPOBbHO 1 6€3 cBUAETENEN;
noanuncaHue [lpomokosa ycmaHosseHua cMmepmu
Mos3ea.

Cnocobbl cokpbimus — nogaenka noanncen B
lpomokosie ycmaHosieHus cMepmu Mo32d OCTallb-
HbIX Bpayell; yHNUTOXKeHne OKYMEHTOB, Ha OCHOBa-
HUWN KOTOPbIX 6bIIN OTKIOYEHBbI peaHnMMpyoLine
annaparbl.

6) BUHOBHOCTb IVLla B COBepLUEHUV NpecTy-
NNEHMA — Yallle BCero Nno HeoCTOPOXKHOCTU B dopme
nerkomMblcnuna (MPecTynHON CamoHafeAHHOCTN) NN
HeBPEXKHOCTU, peXKe YMbILNEHHO, C KOCBEHHbIM
YMbICJTOM.

B) XapaKkTtep n pasmep Bpeaa, NpUYNHeEH-
HOro NpecTynaeHnem — NMyLecTBEHHbIN, Gr3u-
YEeCKM 1 MOpanbHbIA Bped, pasMmepbl KOTOPOro
yCTaHaB/IMBAET CyA.

Ina s¢PeKkTNBHOrO paccienoBaHnA Bpayeb-
HbIX NPeCTYNNeHNIA, Kak, Bpoyem, 1 ntoboi gpyron
KaTeropuun npecTynieHnin, HeO6XoOAMMO HanaKkeH-
HOe B3aMMOLENCTBMNE U COTPYAHUYECTBO MEXIY
BCEMM MPABOOXPaHUTENbHbIMY BELOMCTBaMMU, CHA-
TWe UCKYCCTBEHHO CO3aHHbIX Nperpag no obmeny
MHpOPMaLMen 1 NpeodosnieHNne MeXXBeOMCTBEHHOM
Pa306LLEeHHOCTN.
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CneuunduryHbIM ana paccnefoBaHA BpauyebHbIX
NpecTynieHnin ABAAETCA TO, UTO Ha BCeX 3Tanax npea-
BapUTENbHOIO pacc/iefoBaHNa odurLep yronoBHOro
npecnefoBaHsA (CnegoBaTenb) 4OKEH HAXOAUTbCA
B MOCTOAHHOM KOHTaKTe CO CneLuanncToM-MeanKoM.
B ycnoBusx HebonbLoro rocynapctea Pecny6nmku
MonpgoBa 370 TPyAHO OCYLWECTBUTb, €C/IN YYecTb
6ecnpumepHyI0 KOPNopaTUBHYIO CONNAAPHOCTb Me-
AVNUMHCKNX PabOTHMKOB, MX HeXeNaHue Npr3HaBaTh,
aHaNM3NpPOBaTb M UCMPABAATb BpauyebHble ONOKM 1
OKa3blBaTb MOMOLLb NPaBOCYANIO AN1A NPUBIIeYEHMA
BMHOBHbIX K OTBETCTBEHHOCTU. [la 1 KTO e byaeT
OKa3blBaTb TaKy NMomoLlb 6e3 cCooTBETCTBYIOLEro
LEHEXHOro BO3HarpaKAeHmaA Npu ckygHocTy 6ioa-
»eTa MpaBOOXPaHUTENbHbIX OPraHOB, 1a Y FTOCyAap-
CTBa B LUenom?

O HexenaHnn MegnLNHCKUX paboTHNKOB Npu-
3HaBaTb M UCMPaBAATb CBOW OWKOKN CBUAETENb-
CTBYeT 1 cregylowun Nnpumep n3 cnegcTBeHHom
npakTuky. 2 maa 2006 r., B KuwmnHésckom LleHTpe
XUPYyprum cepgua onepmposanu mManbumnka B.K. 26
anpena 2006 roga poxaeHuaA (Bo3pacT 7 gHeln) no
NnoBOAY BPOXKAEHHOro Nopoka cepaua. Onepauunsa
npowuna ycnewHo. Ho yepes 4 mecAua, B Hayase ceH-
TA6pA 2006 r., KAPANOXMPYPTU CKA3ANIN POAUTENAM
B.K., uto HeobxoavMa elLe ofHa onepaLms, KOTOpYto
nposefeT UTanbsHCKU npodeccop [xaHKapno
Kpynnun, oka3aBlininca B KOMaHAMPOBKe B KULINHE-
Be. E€ npoBenu 3a cueT cpencTs U3 rocbrogxera, HO
[eNnvKaTHO yMasuMBaeTca, BO CKONbKO oboLunach
poautenam nepsas onepauus.

Onepauwnio caenanu B okTabpe n poaute-
NAM coobLmMNN, YTO BCe NPOLWIO HOpManbHo. A 7
OKTA6pA, NpumepHo B 08.30 yTpa, B 60NbHNMLE OT-
Knoumny anekTpmnyecTso Ha 1 yac 50 MuH. PebeHKy
caenanu BTopyto onepauuio. OH NpoXmn ewle He-
CKonbKo aHen. Ho 10 oktabpa 2006 r. B 02.30 Houwn
OH ymep.

Ortel pebeHKa W.K. xoTen nonyuntb oTBeT Ha
Bonpoc: "loyemy kapouoxupypeau ckasaau, Ymo one-
payusA npowinia ycnewHo, a pebeHok ymep?" U 3aasun,
UTO X04eT, UTo6bl BNpedb TaKoro, YTO CYYMNoCh C
ero pebeHKoM, 6onblue HAKOrga He MOBTOPWIOCh.
TakoBO »kenaHve u Apyrux naumeHToB N NX poa-
CTBEHHWKOB, MOCTPafaBLUKX OT BpauebOHbIX OWN6OK,
npectynneHuin. Ho, K coxaneHuto, 3To ocTaeTcA
TONbKO MOXenaHneM.

OupekTtop UeHTpa xupyprunm cepgua A.M.,
onpasAblBas CIyunBLLEECS, 3aABUN: «Y He20 6bi1a He-
uznequmas namornoeaus! OH c Hell poousica. Aymep om
Hekpo3a cepoya u nooxesydo4yHol xene3el. LllaHcos
8bIXXUMb Y He20 He 6bl10». Tak Hapo 6bINo roBOpPUTHL
06 3TOM poanTenam C CaMoro Hayana, a He BBOAUTb




NX B OFPOMHbIe pacxofbl, KOTOpble pagu cnaceHns
CblHa NPOAanu BCe, YTO UMENU: KOMMNbIOTEP, 3eMII0
— 1 BCe HanpacHo.

Ha sBonpoc gupektopy LeHTpa A.Y., nouemy oH
CKasan oTLy, YTo onepauma NpoLuna ycnewwHo, oH OT-
BeTun: «[Ipowedwas onepayus — 3mo cUtOMUHYMHbIU
ycnex! Bom o 4ém wna peys!». To ecTb, BO MHOMMX
Cnyyasax Xupypram rfaBHoOe — CKJIOHUTb NaLMeHTa,
€ro poACTBEHHUKOB K JOPOrocTosLLen, CMepTeNibHO
onacHow onepauuu, BBOAWTb NX B OFPOMHbIe pac-
X0fibl, @ KakoB OyfeT e€ pe3ynbraT — UM 6e3pasznnyHo.
TO M eCTb NPECTYNHO-NIErKOMbIC/IEHHOE OTHOLLEHMWE
K cBOel paboTe n e€ pesynbraTam.

N ewé. UtanbaHckuin npodpeccop AXoHKapso
Kpynnu He xoTen onepuposatb B.K., xopoLio oco-
3HaBaA Mo UTANbAHCKMM 3aKOHaM, KakoBbl opuanye-
CKWe nocneacTeua rubeny naumeHTa BCNeacTBme He-
NpoaymMaHHOro, He060CHOBAHHOMO XUPYPINYECKOTO
BMeLLaTeNbCTBa. A MOCKONbKY ANA KapANOXNPYPros
B Pecny6nuke MongoBa HUKaKUX lOPUANYECKNX
nocneacTsun Bcrnencteme rmbenn nayveHTa B
pe3ynbTaTe «ycrnelwHo» NPOoBeLeHHON onepaunn
He HaCTYMaeT, OHM 1 HACTOANM Ha eé npoBefeHun,
MOHMMasA C CaMOro Hayana eé 6eccMbICNIEHHOCTb U
6ecnonesHoCTb.

M.M. AikoBnes NpuBOANT NPUMEPHbIN NepeyeHb
BOMPOCOB, KOTOPble CTABATCA Nepes 06BMHAEMbIM
no fenam o BpayebHbIX NPecTynieHnsax:

1) MpaBunbHO Ny 6bIN yCTaHOBNEH AMarHo3 6onb-

Homy?

B nonHom nu 06bEéme B ycnosuax neyebHoro

yuypexaeHusa npousseaeHo obcnenoBaHne

6onbHOro?

CooTBeTCTBOBANO /I NPOBOAUMOE MaLUUEHTY

neyeHune yCTaHOBIEHHOMY ANarHo3y?

He 6b1710 I NPOTMBONOKa3aHo neyeHne, Npu-

MeHeHHoe K flaHHOMY 6onbHOMY? U oT cebs po-

6aBVM: He 6bINIO I anbTepPHaTUBHbIX METOLOB

neueHwnsa? (B.0.)

MpaBrnbHO N1 NPOBOANIMCH NOC/ieonepaLm-

OHHbIN YXOA 1 neyeHune 60nbHOro?

HanpalumBaeTca ele oguH BoNpoc :

6) WHbopMUPOBaH N NAUUEHT O CMepPTEeNbHOM
OMacHOCTW NpeanonaraeMoro BMeLLaTenbCTBa;
3aK/MI0YEH NN NMCbMEHHbI AOTOBOP MeXAy Mna-
LUMEHTOM 1N MEAVLIMHCKUM YUYpeXaeHNEM C YKa-
3aHVEM MpaB, 06A3aHHOCTEN 1 OTBETCTBEHHOCTU
CTOPOH 3a HeUCMOJTHEHME YCIIOBUI JOroBopa?
STV 1 pyrue MeTogmyeckne pekomeHgaumnm ¢

YUYETOM KOHKPETHbIX O6CTOATENbCTB Aefia JOMKHbI

YUMTbIBaTbCA MPU PaccriefoBaHNN YrONOBHbIX Aen

0 BpayeObHbIX NPECTYMIEHUAX NPOTUB XKN3HU ”

300pPOBbA NALNEHTOB.

2)

5)

51

DREPTUL MEDICAL

JINTEPATYPA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ceprees 10.1., 'puropbes W.10., Npuropbes 10.U.,
Opuduueckue ocHo8bl DesmesbHOCMU 8payd, B
MeduyuHckoe npaso: yyebHoe nocobue 8 cxemax u
onpedenerusax. MNMop pea. un.-kopp. PAMH npodec-
copa l0.[1. Cepreesa, MockBa, 3gaTenbckas rpynna
20TAP-Medua, 2006 T., 258 c.

Ceprees 10.[., Epodees C.B., HebnazonpuamHsil uc-
X00 0Ka3aHusA meduyuHckot nomouwju, Mockea, HAMI,
2001r., 288 c.

Muwenko E.M., 06 ucnosb3os8aHuu cneyuasibHbix 0emek-
mopoeg 8 bopbbe c npecmynjieHUAMU Meppopucmu-
yeckol HanpasneHHocmu, B Revista de criminologie,
drept penal si criminalisticd, Knwunnés, 2006 r., N2 3-4,
c.73-84.

flkoenes M.M., PaccnedosaHue npecmynneHud,
CB8A3dHHbIX C MeOUYUHCKOU desmesibHOCMebio, B Pac-
cnedosaHue omoesibHbIx Kamezopuli npecmyniieHud,
C853aHHbIX C NPOeCcCcUOHATbHOU 0esmeslbHOCMbIo,
Mockga, M3a-8o FOpaumuxgopm, 2006 T., . 4-74.
Kapnos H.C., 3nounHHa gianbHicTb, Knes, V3a-80
CemeHko C,, 2004, 310 c.

Kyctosa O.A., Memooduka paccnedosaHus npecmyniie-
HUU, CB8A3AHHBIX C U3BAMUEM 0pP2aHO8 U (U1u) mKaHeu
yesi08eKa 018 mpaHcniaHmayuu. AsTopedepart KaHa,
ancc., MockBa, 2004, Akagemua ynpasneHua MB[
Poccun.

Poccutickas KpumuHo02u4eckas sHyukoneous. Pe-
JakTtop A.WN. Jonrosa, MockBa, M3a-80 HOPMA, 2000,
c.278.

AHTOHOBWY T., JlemasbHsil UCX00, DKOHOMUYECKOE
0603peHue, 13 okTAbpA 2006 r. c.24; Monodasckue
gedomocmu, 13 okTAbOpA 2006 T.

Monwuwyk OkcaHa, AMepukaHckue MeduKku pabomarom
Hao owubkamu, B 3xo niaaHemsi, N227-28, 2006 T.
Kapnos H., AnekcangpeHko E., [lpasogeie ocHo8bI
npedynpexoeHus u npeodosieHus npomugoodelicmaus
pacciedosaHuto, B 3aKOH U Xu3Hb, KnwmnHés, 2005,
Net, c. 26-27.

Kyctosa O.A., Memoduka paccnedosaHus npecmyniie-
HuU, CBA3AHHbIX C U3BAMUEM 0p2aHO8 U (Us1u) mKaHeu
yesio8ekd 0719 mpaHcniaHmayuu. ABTopedepart KaHg,
ancc., Mocksa, 2004 r., Akagemna ynpasneHuna MB/}
Poccun, c. 21-24.

Pa6bkos J1., PoOumenu obsuHunu gpadveli 8 cmepmu
namumecsa4yHo20 cbiHa, B Komcomonbeckasa npasod,
1 pekabps 2006 r., KnwmnHés.

AikoeneB M.M., PaccnedosaHue omoesibHbIX Kamezo-
puli npecmynsieHuU, C8A3AHHbIX C NPOpeccUoHanbHol
deamenbHocmoto, MockBa, M13a-Bo fOpiumuHpopm,
2006 ., C. 66.

Beppaew B., Bapukaw I, JlekapcmeeHHbIU pbIHOK: Ma-
¢uu ompexym xgocm no camsle yuiu, B Hesagucumas
Mondosa, 9 peBpans 2006 r.

B npecmynneHuu o68uHAomcs 8pay u medcecmpa
(YHreHbl), B Mondasckue sedomocmu, 24 peBpans
2006 .




OREIONUL - BOALA GLANDELOR SALIVARE

Frunza verde de rachits,

Esti bolnav de parotidita.

O maladie pur respiratoare,

Ce afecteaza glandele salivare.
In popor i se mai spune si,purcicd’,
De care ar trebui sa ai frica,
Fiindca poate da complicatii diverse
Care sanatatea sa-ti apese!

Te-intalnesti frecvent in lume,

De oreion mai ai un nume,

Te-nregistrezi si pe la noi,

inpanzind lumea cu nevoi!
Te transmiti pe multe cai,
Molipsind fete si flacai,
Dar mai mult printre copii
Provocand epidemii!

Epidemia majora ce bantue azi in tara

Afecteaza tinerii, facandu-le viata amara,

Care la timp n-au fost vaccinati si revaccinati,

Fiind in voia soartei lasati!
Te raspandesti prin tuse si stranut,
Prin aeropicaturi si dulcele sarut,
Ba si prin obiectele infectate,
De n-ai avea de ele parte!

Mai rar — pe cale verticalg,

Dar si aici nu dai in bara.

Vietuiesti prin focare si sporadic,

Purtandu-te cu bolnavul ca un sadic.
Fiind de virusul urlean cauzat,
Pe bolnav il tintuiesti la pat,
Patrunzand in organism prin calea respiratoare,
Unde ai o priza mare,

Ba si prin mucoasele bucale,

Cu multiplicare-n glandele salivare.

Debutezi in perioada prodromala

Cu cefaleg, frisoane, febra si moleseala,
Ulterior afectezi glandele de sus,
Facand capul ,un harbuz”.
Din cauza tumefactiei glandelor parotidiene,
Ele devin ca niste,,gheme”.

Mai apar incomodari la masticare

Si dificultati la cascare.

Nu mai poti sa casti larg gura

Pentru a mesteca bine friptura.

Uneori afectezi glanda submandibularg,
Ba si acea sublingvala,
Ce face limba avansata
Si vorba mai ingreunata.
Boala mai poate fi insotita
De-o meningita si-o orhoepididimita,
Meningoencefalita, pancreatita,
Ce te lasa cu sanatatea ,topitd”
Meningita apare peste 4-10 zile dupa debut
Cu febra, cefalee mai intense la-nceput,
Cu vome si semne meningiene,
Ce sunt temei de a te teme!
Si pancreatita urliana
Nu-i ugoara ca o pana:
Ea te punein alertd,
Fiind tare inconsecventa.
Durerile devin chinuitoare,
Cu localizare mai des la cingatoare,
Secundate de febra, frisoane si vome repetate,
Ce te ataca de pe la spate.
Orhoepididimita bilaterala
Iti preface testiculele intr-o,,pard”,
Lasandu-te fara urmasi,
Oricat ai fi de dragalas.
lar la sexul cel frumos,
Oricat ar fi de dragastos,
Apar ooforite sau anexite,
Ce-s cu sterilitate finite.
Acesta-i oreionul, sa ma crezi,
Daca n-ai vrut de timpuriu sa-l tratezi,
Te lasa cu ,casa spartd”
Si soarta indurerata.
Ca sa nu induri asa un chin,
E obligatoriu sa-ti faci vaccin,
Si-i scapa de-asa belea,
Ce-a venit la Dumneata!

27.01.2008
Constantin Andriuta,

Profesor universitar, Om Emerit al
Republicii Moldova
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JUBILEE

PETRU IAROVOI -
UNUL DINTRE PATRIARHII
SERVICIULUI SANITARO-
EPIDEMIOLOGIC DIN
REPUBLICA MOLDOVA

OMAGIU LA 75 DE ANI

LJoti avem o dubld existentd: o existentd in noi si o existentd
in congstiinta despre noi a celuilalt.”
(Titu Maiorescu)

Ma bucur de aceasta fericitd ocazie, intrucat despre personalitatea in
cauza, de dimensiune polivalenta, ar putea sa se pronunte orice om care a
cunoscut-o in diverse ipostaze ale vietii. Fiecare va vorbi neaparat despre
diapazonul cultural vast, despre talentul de cercetator stiintific, despre ca-
pacitatile organizatorice etc. ale omagiatului nostru Petru larovoi. Astfel, voi
parcurge cele mai relevante calitati ale Domniei Sale, cdci numai asa fi poti
contura macar partial chipul, actiunile, implinirile de pana acum.

Atingand piscul celor 75 de primaveri, Domnia Sa are la ce privi in urma,
cdci a reusit sa incrusteze multe pagini memorabile pe rabojul timpului.
Pagini de munca inspirata, consacratd unor idealuri de certa valoare intru
stabilirea si consolidarea serviciului sanitaro-epidemiologic al republicii noa-
stre. A arat destul de adanc si pe ogorul stiintei, elaborand lucrari originale,
de certd importanta aplicativd. A fost in primele randuri ale celor chemati
sa lupte cu diverse boli infectioase la nivel regional si republican. Si-a spus
deseori raspicat cuvantul, cand aparea in prim-plan necesitatea apararii
sanatatii oamenilor si a gliei strabune.

Petru larovoi, cercetator stiintific principal in laboratorul Epidemiolo-
gia hepatitelor virale al Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina
Preventiva (CNSPMP), doctor habilitat in medicina, Om Emerit al Republicii
Moldova este o figura bine cunoscuta in randul comunitatii medicale din
republica. Domnia Sa timp de 50 de ani isi concentreaza fortele si capacitatile
in procesul de cimentare si prosperare a serviciului de referinta. A venit in
medicind, ca si multi alti feciori de tdrani, in anii cand in ramura se deschi-
deau orizonturi noi. Acest tanar, calit de marile necazuri aduse de razboi,
foamete, deportadri, a primit botezul in specialitate activand in raioanele
nordice ale republicii. Si-a facut studiile la Scoala de felceri si moase din Balti,
la Institutul de Stat de Medicina N. Pirogov din Odesa, pe care le-a absolvit cu
mentiune. Era bdiat voinic, inteligent si cutezator, cum de altfel s-a dovedit
a fi toata familia sa — din cei cinci copii ai lui lon larovoi, gospodar mijlocas
din comuna Corbu, judetul Soroca, patru au imbratisat aceasta umana spe-
cialitate - medicina. Petru era cel mai mare dintre frati, deci de el erau legate
si mai multe sperante, pe care le-a indreptat. Dar si fratele Andrei i-a pasit
repede pe urme, actualmente fiind profesor universitar, cercetdtor stiintific
la Catedra Fiziopatologie si Fiziopatologie Clinicd a USMF Nicolae Testemitanu,
al carui jubileu de 70 de ani I-am consemnat recent la Universitate. Precum
ne-au comunicat Domniile lor, cele doua surori si-au adus obolul in domeniul
medicinei la basting; un alt frate, Victor, a devenit inginer-electrician.

Chiar din startul activitatii, Petru larovoi se prezentase ca un specialist
principial, devotat misiunii sale. Ca medic-epidemiolog si igienist nu-si punea
nicicand semndtura formal pe vreun document, nu mergea la nici un fel de
compromis, daca intelegea ca este incdlcata legislatia. Bunaoara, aflandu-
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se la spitalul raional din Tarnova, a refuzat categoric
sa semneze actul de dare in exploatare a fabricii de
zahar din Donduseni, gasind acolo mai multe nere-
guliin sistemul de scurgere si epurare a apei. Oricat
s-au straduit sa-linduplece, sa-l, preseze”autoritatile
locale, potentatii zilei, nu le-a reusit...

Intrucat pana atunci medici-epidemiologi de
acest gen veneau din Ucraina, Rusia, Georgia etc,,
domnul Petru larovoi, impreuna cu colegul sau Mihail
Barabas, actualmente colaborator al USMF, au fost
primii specialisti moldoveni lansati in republica de
Facultatea Medicind Preventivd de la Odesa. Dorinta
de afirmare era nespus de mare, ambii depuneau
eforturi sustinute pentru a fi la inaltimea misiunii ce
le sta in fata.

Fireste, impulsionat de acea energie tinereas-
ca, mai apoi la Ocnita, caci raionul Tarnova fusese
desfiintat, isi desfdasura activitatea de medic-epi-
demiolog-igienist al raionului cu multa abilitate,
ducand concomitent pe umeri si povara de pre-
sedinte (functie eligibild) al comitetului raional al
sindicatului lucratorilor medicali, facand parte si
din Comitetul republican al sindicatului Sdndtatea.
in virtutea acelor realitati, caci tocmai era perioada
dezghetului hrusciovist, poposea deseori prin capi-
tala, luand parte la diverse sedinte, conferinte ale
sindicalistilor. Pentru a se mima democratia, deseori
era poftit sa vorbeasca de la tribuna moldoveneste
(cum se spunea pe atunci), lucru pe care il facea cu
placere. Anume in acest context s-a facut observat,
ca mai apoi sa fie chiar invitat sa faca ordinatura in
cadrul Catedrei Boli Infectioase (sef de catedra era
Isaak Drobinski) a Institutului de Stat de Medicina
din Chisindu. Rectorul de atunci, Nicolae Testemitanu,
sub a carui egida se realizase acel transfer, investise
sperante mari in el: peste un an, in 1962, este reco-
mandat pentru doctorantura in grupul academic al
academicianului Lev Gromasevski, savant cu renume
mondial, de la Institutul de Epidemiologie, Micro-
biologie si Parazitologie din orasul Kiev (Ucraina).
Dupa sustinerea examenelor de admitere, i-a fost
repartizata tema stiintifica pentru cercetare, apoi se
apuca de munca cu multa ardoare.

in acele circumstante, Domnia Sa mai lucrase
un an la tema Particularitatile clinice ale bolii Botkin
pe fond de helmintiaze, propusa de |. Drobinski, rea-
lizdnd cu ravnd o jumatate din cercetarile necesare.
Avea deja si cateva publicatii la temd, dar a intervenit
deplasarea (cu recomandare) in grupul nominalizat
din Kiev si totul a trebuit schimbat, luat de la inceput.
Acum, deci, lucra cu sarguinta la o noua tema, cerceta
intens hepatitele, cand intr-o zi se trezi la cdmin cu
seful Sectiei Personal a Ministerului Sanatatii de la
Chisindu, Gheorghe Balan, care ii explica ca trebuie
sa-si continue studiile in doctorantura la sectia fara
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frecventd, deoarece este de urgenta solicitat sd preia
in cadrul ministerului functia de inspector princi-
pal sanitar de stat. Problema era deja solutionata,
ce era sa faca? Si-a perfectat documentele pentru
trecerea la sectia fara frecventa, a urcat in avion si
s-a prezentat la datorie. In anul 1964, adica peste
un an de activitate la minister, functia ce o detinea
isi schimba denumirea, in continuare dumnealui
devenind viceministru al sanatatii — medic principal
sanitar de stat al RSSM, functie in care a activat zece
ani incheiati.

Perioada mandatului ministerial a fost extrem
de rodnica, in ea Domnia Sa a crescut, s-a copt de-
finitiv ca organizator iscusit, savant, practician care
a pus indesat umarul la propasirea serviciului sanita-
ro-epidemiologic. Anume in aceasta etapa initiaza si
dirijeaza un sir de programe antiepidemice, cum ar fi
organizarea si reanimarea serviciului sanitar de stat;
deschiderea Facultatii Medicind Preventivd si a cursu-
rilor de perfectionare a cadrelor serviciului sanitaro-
epidemiologic in cadrul Institutului de Medicina;
constructia de edificii pentru functionarea statiilor
sanitaro-epidemiologice in mai multe raioane, a Sta-
tiei epidemiologice republicane etc. Toate realizarile
mentionate au condus laintdrirea in termene optime
a bazeitehnico-materiale a serviciului respectiv, nu-
marul medicilor crescand dela 274 inanul 1960 pana
la552inanul 1973, iar a asistentilor medicali-sanitari
respectiv de la 1430 pana la 2026. inmatricularea
celor care aspirau sa intre la medicina preventiva a
atins in anul 1965 cifra de 75 de persoane. Marea sa
satisfactie, pe care o poarta si astazi in suflet, e ca
ministerul a reusit atunci sa completeze cu cadre
calificate nationale serviciul respectiv.

Aducem aici doar unele din actiunile mai cu pon-
dere, intreprinse de omagiat la acea etapa, cand mul-
te, vail cat de multe lucruri trebuiau luate de lainceput
siduse la unfinal logic. Asadar, printre primele actiuni
de valoare statald au fost elaborarea, prezentarea si
aprobarea de catre Consiliul de Ministri a Hotdrarii din
22 ianuarie 1964 Cu privire la inspectia sanitard de stat
si serviciul sanitaro-epidemiologic in RSSM. Conform
acestei hotarari, in statele MS a fost introdusa functia
de viceministru — inspector principal sanitar de stat,
primul in aceasta postura, precum mentionasem,
fiind desemnat Petru larovoi. Fostele sectii sanepid
din cadrul spitalelor raionale au fost transformate in
Statii sanitaro-epidemiologice cu statut autonom.
Institutul de cercetdri din ramurd a fost comasat cu
Statia sanitaro-epidemiologica republicana. Aceste
schimbdri structurale au necesitat eforturi sustinute
din partea ministerului, in general, si a viceministrului
responsabil de sector, in special.

O problema stringenta in acea perioada, dupa
cum demonstreaza materialele statistice de epoca,




era morbiditatea provocata de mai multe boli in-
fectioase, fapt ce cauza un numdr mare de decese,
precum si multe daune economice. Este oportun sa
mentionam cd un rol deosebit in realizarea unor
programe de combatere a multiplelor infectiiin acea
perioada I-a avut anume Petru larovoi. Ca urmare, a
fost redusa morbiditatea prin rujeold de la 600 de
cazuri la 100 000 de locuitori in anul 1962 pana la
13,4 cazuriin 1970. Reduceri esentiale de acest gen
au fost obtinute in morbiditatea prin difterie, tetanos,
tuse convulsiva etc. Practic a fost lichidata morbidi-
tatea prin poliomielita si bruceloza. Aceste rezultate
meritorii se datoreaza efectudrii masurilor de comba-
tere, in epicentrul cdrora se afla factorul organizarii
unui sistem bine chibzuit de imunizare a populatiei
prin intermediul sporirii numarului cabinetelor de
vaccinare. Din anul 1966, pe langa fiecare punct de
felcer si moase, ambulatoriu, policlinica etc. au fost
deschise in mod obligatoriu puncte de vaccinare.
La Statia sanitaro-epidemiologica republicana a fost
creata o sectie specialg, iar in cadrul Institutului de
Igiena si Epidemiologie — un laborator de profilaxie
specifica. Merita mentionat faptul ca Moldova a fost
prima dintre celelalte republici ex-sovietice care a
propus aceasta forma de organizare si de realizare
a vaccinologiei. Daca mai inainte in campaniile de
vaccinare erau pe larg folositi studentii medicinisti,
apoi de aici incolo in statele institutiilor medicale
au fost incluse unitdti de asistente medicale pentru
vaccinare.n anii urmatori, in lista de state ale statiilor
sanitaro-epidemiologice au fost incluse unitdti de
asistenti si medici specializati in vaccinologie. Toate
punctele de vaccinare dispuneau de frigidere si utilaj
necesar, mai ales pentru sterilizare. Aceasta actiune
organizatoricd a contribuit, in mare masura, la aco-
perirea suficientd cu vaccinari si revaccinari a multor
grupe de risc epidemiologic. Astfel, daca apelam la
cifre morbiditatea prin poliomielitd in decurs de 15
ani a fost redusa de 65,5 ori, prin difterie — de 29,3
ori, prin rujeola — de 15 ori, prin tuse convulsiva — de
13 ori, prin antrax — de 8,8 ori, prin tetanos — de 8,1
ori. Fireste, in consecinta a fost redusa considerabil
si letalitatea.

Atunci a fost lansata conceptia (care ramane
si azi in vigoare) potrivit careia, pentru a obtine un
efect benefic in combaterea infectiilor la copii, e ne-
cesar sd avem o acoperire de 95% de vaccinari ale
acestora. Pentru prima data in Uniunea Sovietica,
aici, in Moldova, a fost intocmit un serviciu special
care se ocupa cu imunizarea copiilor.

in activitatea prodigioasa din acei ani a dlui
Petru larovoi se inscriu incd multe alte masuri de
valoare, cum ar fi: a) actiunea de protejare a hotarelor
republicii (a fost creat punctul de carantina sanitara
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cu 3 unitati: la trecerea peste Prut, in zona s. Leuseni,
apoi altul la statia feroviara Ungheni); b) actiunea
antipesticide — pentru prima data in fosta Uniune
Sovietica guvernul a aprobat Hotararea Cu privire
la situatia in ocrotirea sdnatdtii vizavi de aplicarea
chimicalelor toxice in RSSM (20.06.1964), hotarare ce
cuprinde multe actiuni de reglementare si control,-
crearea de laboratoare speciale, instruirea cadrelor in
utilizarea corecta a pesticidelor; ¢) actiunea antistatie
atomo-electricd, a cdrei constructie era prevazuta
pentru cincinalul al IX-lea, la Cuciurgan, domnul
Petru larovoi fiind delegat la Novo-Voronej, unde
functiona prima statie de acest fel, ca sa analizeze
situatia, sa vadd cum se rasfrange in sistemul ecologic
activitatea uneiintreprinderi similare, ce se poate de
facutin Moldova. Laintoarcere, desi simtea presiune
din partea conducerii de varf, raspunsul dumnealuia
fost categoric:,Nu!”. A demonstrat curaj si patriotism
prin gestul respectiv si in consecinta ne-am izbavit
de un eventual pericol...

M-am oprit mai detaliat la etapa ministeriala
in activitatea Domniei Sale, deoarece ea este sem-
nificativa. Dar aceasta deloc nu inseamna ca si in
etapele ulterioare domnul Petru larovoi nu a activat
Cu aceeasi consacrare si evidente rezultate meritorii.
Caracteristica acestei noi etape este ca dumnealui,
afara de activitatile manageriale, de aici incolo fsi
focalizeaza mai mult atentia asupra unor probleme
stiintifice de anvergura.in anul 1971 sustine teza de
doctorin medicina, peste cativa ani primind titlul de
conferentiar. Intre anii 1974-1988 dumnealuiisi ono-
reaza functia de vicedirector pentru stiinta si sef de
laborator la Institutul de Igiena si Epidemiologie, unde
este conducator stiintific si executor al mai multor
teme de cercetare. in legatura cu schimbarile parvenite
odata cu restructurarea institutiilor de cercetari stiin-
tifice, Domnia Sa a fost numit prin concurs in functie
de sef al laboratorului Epidemiologia hepatitelor vi-
rale din cadrul Institutului de Medicina Preventiva si
Clinica din or. Chisinau. Ulterior, intre anii 1995-2001,
este transferat in aceeasi functie, numai cd in cadrul
Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Pre-
ventiva. Sustine cu succes si cea de a doua tezd — de
doctor habilitat in medicina. in prezent activeaza in
calitate de sef al laboratorului nominalizat, interesele
investigatiilor vizand epidemiologia, microbiologia,
virusologia, parazitologia, igiena, ecologia. Pand in
prezent are publicate circa 300 de lucrdri stiintifice,
inclusiv 10 monografii. intreaga activitate de cerce-
tare a Domniei sale se caracterizeaza prin abordarea
serioasa a unor teme de anvergura, prin diversitatea
si valoarea lor practica.

E de mentionat faptul ca rezultatele obtinute
in laboratorul epidemiologia hepatitelor virale, in




care activeaza timp de 22 de ani, au stat la baza Pro-
gramului National de combatere a hepatitelor virale B,
Csi D, aprobat prin Hotararea Guvernului Republicii
Moldova nr. 507 din 02.06.97. Este principalul autor
al acestui program, precum si al altor documente cu
caracter de directiva si instructaj privind combate-
rea hepatitelor virale. Datorita eforturilor depuse si
consacrarii totale in cercetarile orientate in directia
respectiva, in ultimii ani s-au redus considerabil ca-
zurile de morbiditate prin hepatita virala B si hepatita
virala A. In spatele acestor rezultate imbucuratoare
se afla materializata si munca doctorului habilitat in
medicina Petru larovoi. Actualmente Domnia Sa este si
coexecutor-coordonator al unei teme internationale,
finantata de fondul european INCO-COPERNICUS.
Este omul dintotdeauna deschis spre prieteni,
inzestrat cu caracter de democrat sadea, dragoste
netarmurita fata de tot ce-i frumos. De aceea, printre
numerosii dumisale amici poti intalni poeti, ziaristi,
pictori, artisti. Opiniile sale au pondere si sunt pre-
tuite, caci ele fac mereu dovada unei personalitati
bine informate, citite, scolite. In anii de studentie
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la Odesa a lucrat figurant pe vestita scena a operei
de acolo - de aici, dar poate si de la parinti, atractia
pentru sublim, pentru muzica si, in special, pentru
romante. Scrie, cerceteaza cu migala si discerndmant
istoria bastinei. Este si aceasta o forma de manifes-
tare a patriotismului, stimei ce o poarta semenilor,
stramosilor.

Mult stimate coleg si Om de omenie Petru
larovoi, Va rugam sa considerati aceste insdilari de
ganduri drept un buchet de cuvinte sincere adus
astazi personalitatii Dvs., care a reusit prin muncad, de-
votament si talent sa contribuie la avansarea culturii
medicale pe acest meleag. Din numele comunitatii
medicale, precum si al meu personal, tin sa Va urez
sanatate si multe succese inainte, sa aveti mereu
bucurie si lumina in inima incapatoare de prieteni!
Ani multi si voie buna!

lon Ababii,
Ministru al Sanatatii din Republica Moldova,
profesor universitar, academician al AS a RM




IN MEMORIAM

Summary

Viadimir Kant — passion for :
number, vocation and medi- :

cine

In this year, 80 years from the
birth of the remarkable scien-
tist, university professor has :
turned. He was a theorist in :
the social medicine field and

a manager of public health,
having an example behavior.

He was able in the economic
mathematics and modeling
methods wising field in the
planning of the health protec-
tion system from Moldova. This
means the using of diseases
planning in medical manage- :
ment. The name of Viadimir :
Kant professor remains in the :

memory of many disciples,

piends and felloxs by his kind
heart, devotion and respon-

sibility.

VLADIMIR KANT - PASIUNE PENTRU
CIFRE, VOCATIE PENTRU MEDICINA

80 DE ANI
DE LA NASTERE

in vara aceasta s-au implinit 80 de ani de la nasterea remarcabilului sa-
vant, profesor universitar si organizator al ocrotirii sanatatii Vladimir Kant. A
fost un mare teoretician in domeniul medicinei sociale, un adevarat manager
al sanatatii publice; se deosebea printr-o conduita inteligenta si exemplara.

Vladimir Kant s-a nascut la 14 iunie 1927 in orasul Taskent (Uzbekistan),
Tatal sau, llie Kant, originar din Chisinau, agronom de profesie, a lucrat un timp
intr-un sovhoz din preajma Taskentului. Dupa cel de al ll-lea Razboi Mondial
conducerea Moldovei il invita acasa, pentru a-si aduce obolul la renasterea
economiei tarii.

Vladimir Kant absolveste niste cursuri pentru contabili si lucreaza in
domeniu la o institutie de langa Taskent. La Chisinau, insa, studiaza iarasi un
an contabilitatea, invatand concomitent in clasa a zecea a scolii medii nr. 37.
Cu atestat de maturitate este admis (1947) la Institutul de Stat de Medicina,
unde demonstreaza capacitati excelente la invatatura, facand totodata primii
pasi de activitate investigationala.

Ca absolvent eminent este repartizat la lucru in cadrul Ministerului
Ocrotirii Sanatatii al republicii, apoi devine auditor al cursurilor Organizarea
siplanificarea ocrotirii sdndtdtii pe langa Centrul de perfectionare a medicilor
(or. Moscova).

In decurs de 12 ani se afla in postura de sef al Sectiei planificare si finante
a Ministerului Sanatatii, absolvind in acest rastimp inca o facultate - cea de
economie, sidemonstrand o extraordinara capacitate de munca. De sase ori
consecutiv colegii de la minister il aleg secretar al biroului de partid, tot atunci
e decorat cu insigna Medic Emerit. Devine aspirant in domeniul organizarii
ocrotirii sanatatii.

De aiciincepe lansarea sa in lumea stiintei: chiar din debutul activitatilor
de cercetare depune o munca de pionierat in domeniul utilizarii metodelor
economico-matematice si de modelare in planificarea si dezvoltarea siste-
mului ocrotirii sanatatii din Moldova. In limbaj modern prin aceasta se are
in vedere utilizarea metodelor de programare in managementul sanatatii.
In acesti ani isi manifesta talentul sdu de pedagog, cercetator, organizator
al ocrotirii sanatatii. Citeste prelegeri in fata specialistilor, rezidentilor, scrie
lucrari stiintifice, fondeaza (cu sustinerea rectorului) catedra Igiend sociald si
organizare a ocrotirii sandtdtii (astazi Catedra Sdandtate Publicd si Management)
pe langa Facultatea Perfectionare a Medicilor. Sustine cu succes teza de doctor
habilitat in stiinte medicale.

Este adeptul si in buna parte realizatorul ideii de elaborare a planurilor
si programelor de instruire continud a conducatorilor institutiilor medicale
din republicd, continuand cu osardie si perseverenta perfectionarea mana-
gementului in sdnatatea publica. Obtine evidente rezultate in imbunatatirea
bazei tehnico-materiale a catedrei, inaugureaza cursuri de perfectionare in
domeniul planificarii pentru reprezentantii de peste hotare in cadrul Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS). In calitate de expert in problemele de
referintd al OMS numele lui devine cunoscut departe de hotarele tarii. Deseori
a fost delegat de catre Ministerul Sanatatii al URSS pentru a organiza (sub
egida OMS) seminare internationale, diverse simpozioane in SUA, Finlanda,
Vietnam. Este solicitat sa tina prelegeri in domeniul pregatirii continue a
cadrelor de conducere din institutiile medicale in Danemarca, Bulgaria,
Romania, Ungaria, Mongolia. Cunostea limba engleza si avea priza in fata
specialistilor din diferite tari.

Meritul profesorului V. Kant a fost aplicarea metodelor matematice in
managementul ocrotirii sanatatii, fapt care i-a dus faima in lume. El a analizat
metodele de programare si indeosebi cea liniara, folosite in diferite ramuri
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(industrie, agricultura, constructii, comunicare etc.)
si metodele traditionale de planificare a sistemului
sanatatii, care au permis folosirea metodei simpex
programare liniara cu scopul optimizarii in perspec-
tiva a amplasarii spitalelor satesti pe teritoriile raioa-
nelor rurale din republica in perspectiva.

Au fost colectate datele urmatorilor indicatori:

- Volumul real al circumscriptiilor medicale
rurale;

- Asigurarea populatiei cu paturi spitalicesti si
unitati medicale in raza fiecarei circumscriptii me-
dicale;

-Numarul populatiei deservite in fiecare circum-
scriptie medicala ruralg;

- Numarul de puncte de asistenta medicala din
componenta circumscriptiei medicale rurale.

Programarea liniara se foloseste pe larg in
rezolvarea problemelor de optimizare a amplasarii
diferitor obiecte. Probleme de felul acesta apar in
teorii economice, practica planificarii, tehnologii de
producere. Tocmai in acest context in denumirea
metodei se foloseste termenul programare. Termenul
liniard mentioneaza ca in probleme se folosesc numai
dependente liniare. Utilizand in cunostinta de cauza
aceste metode, se elaboreaza metodologia plani-
ficarii teritoriale in sistemul de sandtate. Profesorul
Vladimir Kant a propus etapele planificarii teritorial-
ramurale in perspectiva cu folosirea noilor metode
matematico-economic la calculatoare:

1. Analiza nivelului de dezvoltare a retelei insti-
tutiilor medicale pe baza F-90-regiune si 1-ric):

a) analiza asigurarii populatiei cu paturi spitali-
cesti si unitati de medici ocupate in asistenta medi-
cala specializata in raioane;

b) analiza indicatorilor de volum (indicatorilor
efectivi de spitalizare la 1000 de locuitori), numarul
mediu de zile-pat la un locuitor pe an, media vizitelor
la medic ale unui locuitor pe an;

¢) analiza functiei patului spitalicesc (rulajul pa-
tului) si elementelor lui (media ocupadrii patului pe an
si media duratei spitalizarii bolnavului pe pat).

2. Analiza morbiditatii populatiei dupa adresa-
bilitate se face cu scopul aprecierii particularitatilor
structurii si intensivitatii. Pentru aceasta se compara
indicatorii cu regiunile si raioanele vecine, ceea ce
permite aprecierea directiilor principale de micsorare
a morbiditatii.

3. Prognozarea morbiditatii si indicatorilor
demografici cu folosirea metodelor extrapoliative,
dependenta factoriala si temporala. La fel se infap-
tuieste prognozain legatura cu schimbarile de varsta
si sex ale populatiei.

4. Argumentarea necesitatilor populatiei in asis-
tenta medicald specializata (paturi spitalicesti, unitati
medicale pentru asistenta medicala de policlinica si
stationar).

5.Elaborarea planului teritorial-ramural de dez-
voltare a sistemului sanatatii se infadptuieste in baza
propunerilor de proiect elaborat cu folosirea meto-
delor matematico-economice si calculatoarelor.

in anul 1981 profesorul Kant este numit in ca-
litate de sef al catedrei Igiena Sociald si Organizarea
Ocrotirii Sdndatdtii a Institutului Central de perfectio-
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nare a medicilor din orasul Moscova, catedra pe care
a condus-o pana aproape de sfarsitul vietii. Conditiile
metropolei, fireste, i-au sporit prestigiul, numele lui
capatand noi dimensiuni de popularitate. Prezidiul
Academiei de Stiinte Medicale a URSS il confirma in
postura de presedinte al Comisiei unionale in proble-
ma utilizarii metodelor matematice in managementul
ocrotirii sanatatii, apoi de presedinte al Consiliului
Igiena Sociald, organizareas si dirijarea ocrotirii sdnatatii
pe ldngd ASM a URSS.

V. Kant a fost un om interesant, purtator de
energii pozitive, foarte sociabil, optimist si vesel in
orice circumstante. Cunostea limba romana si-i placea
deseori, cu diverse ocazii, sa fredoneze melodii po-
pulare moldovenesti. intretinea relatii prietenesti cu
specialistii din domeniu - Mihail Ghehtman, Nicolae
Testemitanu, lon Prisacaru, Eugen Popusoi, Dumitru
Tintiuc, Constantin Etco si altii. Cu unii dintre ei a
semnat mai multe lucrari stiintifice, a purtat diverse
discutii in special in solutionarea problemelor ma-
nageriale in sistemul de sandtate. Cei care au avut
onoarea sa-i asculte prelegerile ii apreciaza talentul
de orator, disponibilitatea, pentru a discuta orice
probleme stringente din domeniul medicinei. Des-
pre aceasta denota cele 214 de lucrari stiintifice, 30
de monografii, culegeri metodice si lectii publicate.
Sub conducerea lui au fost sustinute 4 teze de doctor
habilitat si 17 teze de doctor in medicina.

Profesorul universitar Vladimir Kant a fost cu-
noscut nu numai dupa cartile editate, ci si prin acti-
vitatea practica desfasurata. Era pretuit ca un expert
de certd valoare la OMS, fiindu-i incredintata functia
de director al unor cursuri de perfectionare continud
a conducatorilor institutiilor medicale dintr-un sir de
tari: Vietnam, Bulgaria, Ungaria etc. Numele si faptele
sale vor ramane mereu in memoria discipolilor pe
care i-a avut la Chisinau si cu care a colaborat un
sfert de veac. Printre acestia sunt domnul academi-
cian Vasile Procopisin, domnii loan Onceanu, Victor
Catana, Victor Tolmaci, Eugenia Bredneva, Valerian
Gherman etc. Tot ce ne-a lasat profesorul Vladimir
Kant reprezinta o valoare considerabila in sistemul
de sanatate publica de la noi. Scanteia gandurilor
sale este sesizata si in prezent, cand se elaboreaza
noi forme de asistentd medicala primar3, de asistenta
spitaliceasca si specializata de ambulator. Felul sau de
aemana caldura si luminain colectivitatea de oameni
unde lucra, dorinta de a rezolva orice problema usor
ne servesc si astazi drept repere in munca cotidiana.
li vom pastra mult timp in memorie frumoasele ca-
litati umane: sensibilitatea, bunatatea, sinceritatea,
modestia, inteligenta, dorinta de a-i ajuta si proteja
pe cei care-l inconjurau.

Profesorul Vladimir Kant a decedat la 26 martie
1986 la Chisinau. Numele sau va rdmane in memoria
numerosilor discipoli, colegi si prieteni, tuturor celor
care l-au cunoscut si cu care a activat ca o personalita-
te de o inteligenta inaltd, marinimie si bunatate deo-
sebitd, devotament si responsabilitate exemplara.

loan ONCEANU, Valerian GHERMAN
dr.in med., conferentiari universitari




SUGESTII

Lucrarile prezentate vor fi scrise pe foi de
format A4, Times New Roman, 14, in Word 2003, la
1,5 intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate laturile,
folosindu-se o singura fatd a hartiei.

Foaia de titlu va contine titlul lucrarii, prenu-
mele si numele autorului (autorilor), titlul/gradul
stiintific, institutia unde a fost elaborata lucrarea.

Lucrarile vorfiinsotite de rezumate in limba ro-
mana si in limba engleza, avand un volum de pana
la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cu un volum de pana la 13 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materiale,
rezultatele obtinute, discutii, concluzii si referinte bi-
bliografice. Publicatiile medico-sociale, referatele si
materialele cu tematicd farmaceutica nu vor depasi
20 de pagini si vor contine cel mult 50 de referinte.
Materialele informative - ordine, hotarari ale Cole-
giului Ministerului Sanatatii, programe nationale,
hotdrari de guvern si legi din domeniul sanatatii
- vor fi publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene,
figuri, scheme, diagrame), intr-un numar minim,
vor contine pe verso numadrul in ordinea in care
sunt citate in text, denumirea articolului, numele
primului autor, marginea superioara va fi marcata
cu sdgeata si nu vor fi prezentate in text, ci atasate
lucrarii. Se accepta numai desene realizate in tus ne-
gru sau in varianta electronicd negru-alb, fotografii
realizate pe hartie fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi
scrise citet si corect (sa se diferentieze clar nivelul
pentru indici, exponenti, literele majuscule sau mi-
nuscule si simbolurile grecesti).

RECOMANDARI
PENTRU AUTORI
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Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui
autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se
fnscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia va
corespunde cerintelor internationale Committee of
Medical Journal Editors fata de publicatiile medico-
biologice. In text, citarile se fac prin indicarea intre
bare drepte a pozitiei din lista bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare
cu toate elementele corespunzatoare, insotite de
discheta/CD, pe care se va indica numele autorului,
denumirea articolului, file-ul si versiunea.

Scrisoarea deinsotire. Lucrdrile vor fiinsotite
de o scrisoare din numele conducatorului institutiei
sau al autorului, responsabil pentru corespondenta.
Scrisoarea va confirma faptul ca toti autorii suntde
acord cu continutul si ca materialele date n-au fost
publicate anterior.

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialistii din
domeniul respectiv;

e in cazul in care manuscrisul este restituit
autorului pentru revizuire, modificare sau prescur-
tare, se va prezenta varianta noua si varianta initiala
a manuscrisului;

e corectura nu se expediaza autorului;

¢ redactia nu este responsabila pentru veridi-
citatea materialelor publicate;

e articolele prezentate necorespunzator re-
gulilor descrise nu vor fi inregistrate si examinate.

Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse
pe numele redactorului-sef Constantin Etco, dr.
habilitat, profesor universitar, catedra Economie,
management si psihopedagogie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 1942 (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisindu, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15 Fax: 24-23-44




Urdturd

Aho, aho, colegi si frati,
Stati putin §1 nu manati
Si cuvdntul ne-ascultati,
Noi cantdm pe la ferestre,
Ca la toti sd dam de veste
C-Anul Nou acum ne vine
Sd ne-aducd numai bine.
Sd ne dea ogoarele
Grdu curat ca soarele;
Ploi la vard fard vint,
Cer curat peste Pamant;
Flori pe lunci, iar in cdmpii —
Tril voios de ciocarlii;
Murmur dulce de izvoare,
Roadd mare pe ogoare!
Creascd tara cum ne place;
Pe pamdnt sd fie pace!
Fie cantec pan-departe;
La multi ani cu sdndtate!

Colegiul de redactie



