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Summary

Quality evaluation of primary
health care services

This study reflects the opinion of
patients towards the management
of primary health care services and
was done for two different cases: in
institutions with advanced reforms
in primary health care and others
with intermediate reforms. The
patient's satisfaction is one of the
most important indicators of medical
service quality. Such type of study
offers to the institution the possibi-
lity to evaluate itself and to monitor
the quality of services through the
expectations of patients. As a result,
it increases the patients’ satisfac-
tion as a consequence of increasing
accessibility; decreasing the wait-
time, implementing pre-consultation
triage; assuring confidentiality; in-
creasing the competences of medical
personnel; increasing accessibility
to preventive measures, elc.

EVALUAREA CALITATII SERVICIILOR
DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

SANATATE PUBLICA

Ala NEMERENCO,

IMSP Clinica Universitara de Asistentid Medicald
Primard a USMF Nicolae Testemitanu,

Dumitru TINTIUC, USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Luand in consideratie schimbadrile produse in sistemul national de
sanatate publica, prioritizarea asistentei medicale primare, acordarea
ei prin intermediul medicului de familie, asigurarea rolului de ,gate
keeper”sau,portar”al intregului sistem de sanatate in conditiile asigu-
rarilor obligatorii de asistenta medicala, activitatile echipei medicului
de familie se cer a fi organizate cat mai eficient, astfel incat sa poata
asigura o accesibilitate maxima a populatiei la serviciile medicale de
baza si continuitate. In acelasi timp, organizarea corectd a serviciilor
este una dintre cele mai sigure cai spre imbunatatirea calitatii lor si a
satisfacerii pacientilor [1, 4].

Satisfactia pacientilor este unul dintre indicatorii de baza ai
aprecierii calitatii serviciilor medicale oferite. In fostul sistem sovietic
al ocrotirii sanatatii nu i s-a acordat atentia si importanta cuvenite.
Studiul opiniei pacientilor oferd institutiei medicale posibilitatea de a
se autoevalua, de a monitoriza calitatea serviciilor medicale prestate
prin prisma managementului institutiei, al asteptarilor pacientului, care
este persoana principala si in jurul careia se construieste activitatea
fntregului sistem de sanatate [2].

Material si metode

Pentru a analiza opinia pacientilor referitor la managementul
serviciilor de asistenta medicala primara a fost efectuata anchetarea
lor. Anchetarea s-a desfasurat in doua institutii din mun. Chisinau cu
etapad avansatad a reformei: Clinica Universitara de Asistenta Medicala
Primara si Centrul ProSan, AMT Botanica (lotul A) si sapte CMF raionale
urbane, in care reforma se afla intr-o etapad incipientd: Ocnita, Telenesti,
Soldanesti, Orhei, laloveni, Ceadar-Lunga si Cahul (lotul B). In cadrul
studiului s-au realizat in total 611 anchetari.

Rezultate

Pentru a asigura uniformitatea opiniilor, a fost studiatd frecventa
adresarilor la medic pe parcursul ultimului an si s-a stabilit ca ponderea
pacientilor care s-au adresat medicului o singura data e cea mai mica - a
cincea parte din tot contingentul. Totodatd, uniformitatea adresarilor
in ambele loturi demonstreaza adresabilitatea inalta si cristalizarea
necesitatilor in servicii medicale primare a populatiei (figura 1).

Pacientii au fost rugati sa-si expuna opinia referitor la organizarea
serviciilor medicale primare, precum si asupra accesibilitatii informa-
tiei despre acordarea acestora. In ambele loturi persoanele care nu
au avut o parere alcatuiesc circa 13%. 26,3% din pacientii lotului B si
4% din lotul A sunt nemultumiti de organizarea lucrului in institutie.
Comparativ cu anii ‘80 ai secolului trecut, situatia in lotul B s-a inrau-
tatit: in cadrul studiului efectuat in centrele raionale de ilustrul savant,
profesorul Nicolae Testemitanu, s-a relatat ca 11% din populatie au
fost nemultumite de organizarea serviciului de asistenta medicala
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Fig. 1. Adresabilitatea esantionului pe parcursul unui an

primara din policlinici, dintre care 60% au remarcat
capacitatea slaba a policlinicilor raionale de atunciin
diagnosticarea maladiilor, 75,8% erau nemultumite
de cozile lungi de asteptare la medici si 37% — de
lipsa medicilor [5] (figura 2).

Tn acest context e necesar de subliniat c& plasa-
rea informatiei vizuale asigura posibilitatea de infor-
mare a pacientilor despre toate activitatile institutiei
si modalitatea de organizare a serviciilor medicale.
Informatia vizuald face parte, de asemenea, din
subiectul comunicarii medic — pacient, sianume din
limbajul spatiului. Rezultatele anchetarii ne permit
sa facem concluzia ca in ultimul timp informatia vi-
zuala este afisata in majoritatea institutiilor si exista
tendinta pacientului de a se informa tot mai multin
comparatie cu anii trecuti. Dar in cadrul evaludrii s-a
constatat ca, frecvent, in institutiile lotului B informa-
tia este amplasata in locuri greu accesibile pentru
citire, prea sus sau prea jos (figura 2).
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@ Lotul B | 60,80 | 26,30 | 12,90 | 75,40 | 19,50 5,10%

|

Fig. 2. Organizarea serviciilor primare si informatia
despre ele

Dupa cum se stie, registratura este punctul de
prim contact cu pacientul si, astfel, personalul de
la receptie joaca un rol foarte important in organi-
zarea serviciilor prin stabilirea unui contact si unei
comunicdri reusite cu pacientii, precum siin ghidarea
corecta a fluxului de pacienti atat in interiorul insti-
tutiei, cat si al sistemului. Amabilitatea, competenta
si rapiditatea ludrii deciziilor de catre personalul de
la receptie ofera institutiei o buna imagine. Prin ur-
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mare, instruirea personalului registraturii in tehnici
de comunicare, in cunoasterea tehnologiilor infor-
mationale, mentinerea stabild a unui management
reusit de programare a pacientilor, de selectare a
necesitatilor populatiei in servicii medicale, de selec-
tare siinregistrare a vizitelor la domiciliul pacientilor,
de oferire a informatiilor depline si corecte etc. sunt
metode reusite de optimizare a managementului
serviciilor primare. Un personal atent fata de pro-
blema pacientului, care stie sa dezvolte un contact
vizual, sd asculte cu empatie, poate asigura oimagine
foarte buna institutiei, insa acest capitol ramane
in umbra reformelor promovate in multe institutii.
Raspunsurile pacientilor demonstreaza ca la nivelul
institutiilor lotului B exista rezerve in organizarea
unui serviciu modern de receptie cu aptitudiniinalte
de comunicare.

Implementarea reformelor in domeniu, si
anume schimbarile organizationale inregistrate,
instruirea personalului medical, demararea unui
sir de proiecte internationale etc. au pus accent pe
schimbarea comportamentului fata de pacient si,
ca urmare, a crescut satisfactia pacientilor. Astfel, in
2007 doar 6,3% din lotul A si 8,8% din lotul B erau
nemultumiti de atitudinea personalului medical, re-
zultat mai bun decatin studiul efectuatinanul 1977,
cand 11% din chestionati erau nemultumiti de atitu-
dinea personalului medical din policlinicile raionale,
pe care o considerau ,indiferenta” [5] (figura 3).

|
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| Lotul A
B0 Lotul B

il

Fig. 3. Atitudinea personalului medical fata de pa-
cienti

92,3% din pacientii chestionati din lotul A sunt
de acord si sustin implementarea salii de triaj, desi
in sondajele anterioare, petrecute in anii 2004 si 200,
doar 65% erau de acord cu aceasta. in lotul B si-ar dori
0 activitate de triere pre-consultatie 78,7%. Pacien-
tii au acceptat avantajele salii de triaj pe parcursul
activitatii ei si anume: pregatirea pentru consultatie,
monitorizarea examinarilor profilactice; aplicareain-
vestigatiilor screening etc. Totodata, in lotul B circa
9,6% din pacienti nu au o parere, din cauza ca nu
cunosc scopul clar al unei sali de triaj (figura 4).




in lotul A 83,4% din pacientii intervievati sunt
de acord cain timpul consultatiei sa nu mai participe
0 a treia persoana, ci doar medicul de familie, remar-
cand ca aceasta modalitate asigura confidentialitatea
consultatiei si discutiei, ce creeaza o comunicare mai
reusitd, deoarece pacientul devine mult mai deschis.
Totodata, 12,3% din pacienti ar dori ca in timpul
consultatiei sa asiste si a treia persoana asistentul
medical - si aceste persoane au dreptul la aceasta
conditie. Cercetarile aprofundate ale acestui grup
elucideaza ponderea sporita a persoanelor in etate
— 78,7%. In acelasi timp, rezultatele inregistrate in
lotul B denota ca circa 12,9% din persoane nu au o
pdrere asupra acestei probleme, deoarece nu dis-
pun de informatia corespunzatoare, iar alte 30,1%
nu doresc confidentialitate, ceea ce nu presupune
neaparat dezacordul lor, ci faptul ca nu cunosc pro-
blema (figura 4).

| i
700,00% -
80,00% -

60,00% -

40,00%

20,00% +
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Da | Nu | Fard

Fdra . ¢
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Necesitatea salii de Necesitatea
triaj confidentialitatii

m Lotul A |93,30 |4,50% |2,20% | 83,40 | 12,30 |4,30%
O Lotul B 78,70 | 11,70 |9,60% | 57% |30,10 | 12,90

= |
Fig. 4. Necesitatea sdlii de triaj si a confidentialitdtii

Circa 90% din pacientii lotului A considera su-
ficiente 20 de minute acordate pentru o consultatie
$i 9% le apreciaza ca insuficiente. In lotul B circa 30%
considera durata consultatiei insuficienta. Cat pri-
veste opinia pacientilor referitor la lamuririle oferite
de medic in cadrul consultatiei, in ambele loturi se
remarca o uniformitate a raspunsurilor (figura 5).

Un management corect al consultatiei, asigurat
prin instruirea medicilor de familie, crearea condi-
tiilor de examinare a pacientilor, durata suficienta
pentru o consultatie, reducerea volumului de lucru
al medicului prin transferarea lui in seama asistentilor
medicali etc. imbunatatesc calitatea consultatiei, fapt
ce se reflecta in aprecierea competentelor medicului
de catre pacient: 93,7% pacienti satisfacuti in lotul A
fata de 79,4% in lotul B (figura 5).

Astazi pacientii acorda tot mai multa atentie
propriei sdnatati si activitatile legate de promovarea
sanatatii nu le sunt indiferente. Astfel, satisfactia
pacientilor lotului A (94,6%) vis-a-vis de lotul B
(75,4%) este diferita si se explica printr-un sir de
activitati desfasurate cu persoanele din lotul A: sco-
lile pacientilor (scoala pacientului cu hipertensiune
arteriald, cu diabet zaharat, cu astm bronsic; scoala
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r
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Fard | Dag | Nu fara

u pdrere parere
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primite MF
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m Lotul A 90,2/ 9% |0,80 92 |5,10/3,90/93,7|3,70|2,60
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Fig. 5. Durata consultatiei, Idmuririle si profesionalis-
mul MF

tinerei mame, scoala femeii in menopauza, scoala de
abandon a fumatului), activitati de screening, moni-
torizarea examinarilor profilactice, efectuarea la timp
a examinarilor de bilant, in special la copii, atingerea
unei cuprinderi inalte cu vaccinari, explicatii oferite
pacientilor pe teme de profilaxie, a modului sanatos
de viata si schimbare a comportamentului etc. 22,5%
din pacientii lotului B raman nemultumiti de atentia
acordata problemelor de profilaxie (figura 6).

100,00% -
80,00% -
60,00% -
40,00% -

20,00% -

0,00% - —_—
Fara pdrere
®\ Lotul A 94,60% 4,10% 1,30%
0O Lotul B 75,40% 22,50% 3,10% ‘

Fig. 6. Opinia referitor la promovarea modului sdndtos
deviatd

Referitor la deprinderile practice pe care le pose-
da asistentii medicali, satisfactia pacientilor din lotul
A este mai inalta si se datoreaza faptului ca asistentii
efectueaza un spectru larg de manopere (94,5% fata
de 79,3% in institutiile lotului B) (figura 7).

100,00% -
80,00% -
60,00% -
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0,00% -

Da Nu Fara péarere
m Lotul A 94,50% 3% 2,50%
0O Lotul B 79,30% 15,60% 5,10% ‘

Fig. 7. Opinia referitor la deprinderile practice ale asis-
tentilor medicali

in legatura cu faptul ca programarea pacienti-
lor din lotul A a fost implementata deja de 5 ani, 4




din care prin intermediul unui sistem computerizat,
acestia au avut posibilitatea sa estimeze pe parcurs
care sunt beneficiile inscrierii la medic; astfel in acest
lot procentul sustinatorilor programarii este destul
de mare - 94,6%. In institutiile lotului B, din cauza c3
nu este utilizata programarea pacientilor, ei se adre-
seaza medicului de familie atunci cand le convine,
astfel creandu-se conflicte la usa cabinetului medical,
care influenteaza negativ atat asupra desfasurarii
activitatii medicului, calitatii serviciilor medicale, cat
si asupra satisfactiei celorlalti pacienti. Deci, progra-
marea pacientilor este o prerogativa obligatorie si
esentiala a managementului serviciilor de asistenta
medicala primara.

Conform unui studiu efectuat de Depar-
tamentul Medicind de familie din Beer Shiva si
Universitatea Ben-Gurion din Negev, Israel, 31%
din toate intreruperile MF in timpul consultatiei
sunt cauzate de intrarea in sala de examinare a
pacientilor neinvitati si neprogramati [3]. Cu toata
experienta acumulatd in lotul A pe parcursul a 5 ani,
10,2% din pacienti mai prefera sa vina medic fara
programare. in lotul B 61,5% prefera ,randul viu” si
cauza e ca pacientilor nu li se ofera o alternativa.
Persoanele care se adreseaza dupa asistenta me-
dicala primara, cu exceptia cazurilor de urgenta si
acute, trebuie programate din timp la medicul de
familie, ceea ce induce discipling, liniste la usa me-
dicului, oferindu-i acestuia posibilitatea de a face
cunostinta din timp cu fisa medicala si istoria bolii
pacientului. Lipsa programarii in institutiile lotului
B induce refuzul bolnavilor de a se programa, de a
accepta regulamentele de activitate a institutiei si
de a-si schimba comportamentul in unul adecvat
conditiilor (figura 8).

Efectuarea
programarii

Opinia referitor la
programare

o Lotul A
Q Lotul B

94,60 (4,20%|1,20% | 89,20 | 10,20
81,60 | 15,80 |2,60% | 38,50 | 61,50

Fig. 8. Programarea pacientilor

Durata de asteptare la medic este una dintre
problemele care trezeste cea mai mare insatisfactie
a pacientilor. in lotul A 64,4% din pacienti asteapta
pana la 15 minute, dupa care urmeaza grupul cu
durata de asteptare de la 15 la 30 de minute (29%),
iar ponderea celor care asteapta mai mult este de
6,6%: pana la 45 minute asteapta circa 5%, pana la
o ord — putin mai mult de un procent si mai mult de
o ora - 0,5%. in lotul B ponderea majora o detine
grupul cu timp de asteptare de la 15 la 30 de minute

SANATATE PUBLICA

(42,1%), fiind urmat de cel care asteapta de la 30 la
45 de minute (28,6%), apoi de cei care asteapta pana
la 15 minute (10,0%), fiind aproape echivalent cu
grupul care asteapta pana la o ora si mai mult (9%
si 9,4%). Toate acestea denota lipsa programarii in
institutiile lotului B, acceptandu-se ,randul viu’, care
influenteaza durata de asteptare, creeaza nervozi-
tatea pacientilor si a personalului medical, aparitia
conflictelor care scad calitatea serviciului si duc la
insatisfactia pacientilor.

intrebati cat sunt de satisfacuti de durata de as-
teptare la medic, pacientii au dat raspunsuri diferite,
care depind de toleranta de asteptare a fiecarui indi-
vid.n lotul A este satisfacut doar grupul persoanelor
care asteaptd pana la 15 minute (65% din pacienti
sunt satisfacuti si 64,4% pacienti asteaptd panala 15
minute). in lotul B sunt satisfacuti de durata de astep-
tare doar 28,6%, din care 10,9% sunt cei care asteapta
panad la 15 minute si 17,7% — persoane ce asteapta
mai mult de 15 minute. Aceasta ne vorbeste despre
o toleranta mai inaltad la asteptare a persoanelor din
aceste institutii, precum si despre faptul ca in aceste
zone pacientii sunt deprinsi cu randurile lungi si nu
au de ales. Totalul celor nemultumitiin lotul B este de
70%, fapt ce ne arata ca situatia in aceste regiuni nu
s-a schimbat cu mult fata de anul 1977, cand 75,8%
din pacientii fostelor policlinici raionale intervievati
au remarcat ca sunt nemultumiti de cozile lungi de
asteptare la medici (figura 9).
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20,00% +
10,00% ~

0,00% -

Durata de asteptare la medic

Satisfactia

Fig. 9. Durata de asteptare la medic

intrebarea referitor la alegerea MF a avut ca
scop identificarea informatiei de care dispun pacien-
tii despre dreptul de a-si alege medicul. Majoritatea
dintre ei, in pofida diferentelor dintre institutii si
reformelor aplicate, accepta regulile existente in
sistem. In lotul A numarul care nu sunt de acord cu
modalitatea actuala, ce impune alegerea medicului
de familie dupa criterii geografice, este mai inalt
- 22,5%. Totodata, este mare numarul persoanelor
din lotul B care nu au nici o parere, ceea ce denota
faptul ca populatia nu are cunostinte despre dreptul
si mecanismul de alegere a medicului de familie si
accepta modalitatea existenta de deservire pe prin-
cipii geografice, asa cum a fost zeci de ani.

Indiferent daca pacientii sunt sau nu satisfacuti
de multe dintre serviciile medicale primare acordate
deinstitutia si medicul din localitatea in care traiesc,
raspunsul la aceasta intrebare vine sa arate cd ei sunt




foarte toleranti si prefera medicul la care se afla deja
la evidenta de mai multi ani. Doar 4% din lotul A si
6,8% din lotul B si-ar dori un medic cu un profesio-
nalism mai inalt. Cu un rezultat egal pentru ambele
loturi (circa 7%) pacientii remarca ca unul dintre
motivele serioase pentru care si-ar alege un alt medic
este lipsa de comunicare cu el. Acest fapt trebuie luat
in consideratie la alcatuirea curriculumului de studii
pentru programele universitar, postuniversitar si de
instruire continua.

100% -

50% -

0% -

Profe|Comd

Acceptarea
modalitatii

Alegerea unui
nou MF

m Lotul A |73% |22,50| 4,50 |88,20 4%
O Lotul B |72,20/15,80| 12% |83,60, 6,80

7,80
7,60

Fig. 10. Alegerea medicului de familie

Calitatea serviciilor trebuie privita prin prisma
compardrii serviciilor oferite de diferite institutii. Ast-
fel, in raspunsuri gasim atitudinea pacientilor fata de
reformele si schimbarile introduse cu care ei, desigur,
au interactionat in procesul de consumare a servicii-
lor medicale primare. 86,5% din lotul A considera ca
serviciile MF sunt cele mai bune in comparatie cu alte
institutii, spre deosebire de lotul B, unde doar 30,4%
au aceasta parere. Aproape jumatate din cei intervie-
vati considera ca toate institutiile lotului B raionale
ofera aceleasi servicii primare dupa calitate si 18,9%
— ca sunt mult mai necalitative decat in alte institutii.
90% din pacientii deserviti in institutiile din lotul A
nu doresc sa-si schimbe institutia, ceea ce ne demon-
streaza satisfactia lor de calitatea serviciilor prestate,
spre deosebire de lotul B, in care 31,6% din intervievati
si-ar schimba imediat institutia (figura 17).
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=
Fig. 11. Opinia pacientilor referitor la calitatea serviciilor.
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Concluzii

in acest mod, evaluarea opiniei pacientilor refe-
ritor la nivelul serviciilor medicale primare in conditii
de reforma a demonstrat ca ei nu sunt indiferentifata
de managementul aplicatin medicina de familie siau
o atitudine pozitiva fata de implementarea formelor
noi de management, considerandu-le importantein
cresterea calitatii serviciilor. Totodata, studiul opiniei
vine sa confirme avantajele metodelor implemen-
tate in institutiile cu etapd avansata a reformei, si
anume:

1. Largirea accesului la medicul de familie in
urma majorarii timpului total de primire in oficiu si
optimizarea duratei consultatiei.

2. Micsorarea duratei de asteptare la usa ca-
binetului medical si evitarea conflictelor in urma
programarii.

3. Cresterea calitatii consultatiei medicului in
urma efectuarii trierii pacientului la etapa pre-con-
sultatie.

4. Cresterea satisfactiei pacientului in urma
implementarii confidentialitatii vizitei la medic.

5. Cresterea competentelor echipei medicului
de familie.

6. Largirea accesului la informatie.

7. Majorarea accesuluila activitatile profilactice
prin crearea scolilor pentru pacienti si prin axarea pe
activitatile profilactice.

8. Cresterea satisfactiei pacientului in baza
dezvoltdrii comunicarii reusite dintre personal si
pacienti.
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Summary

Neurological medico-social aspect of

invalids with posttraumatic cerebro-
vascular insufficiency

In the article are discribed the forms
of cerebro-vascular dystonia, arterial
hipertension, cerebral arteriosclero-
sis, cerebral stroke occuring during
late period of severe cranio-cerebral
traumatisms. The impact of this forms

of pathology over vital capacity of

patients is mentioned.

In concluzion we propose modern
prophylactic measures for descrited
forms of cerebro-vascular pathology.

ASPECTE NEUROLOGICE SI MEDICO-
SOCIALE LA INVALIZII CU INSUFICIENTA
VASCULARA CEREBRALA POSTTRAUMATICA
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Actualitatea temei

Nivelul mortalitatii populatiei Republicii Moldova pe medii de
provenienta si cauze de deces in anii 2000-2006 la 100.000 populatie,
cauzate de bolile cerebro-vasculare atat in nivelul rural, cat si cel urban,
dupa cauzele de deces se situeaza stabil pe locul doi dupa cardiopatia
ischemicd, demonstrand tendinta de crestere.

Problema necesita o atentie deosebita din partea cercetatorilor,
in scopul unor elaborari de diagnostic precoce, tratament si profilaxie
a diverselor forme de patologie cerebro-vasculara. O atentie cuvenita
se acorda in ultimii ani multiplelor factori de risc care contribue la
aparitia si evoluarea patologiei in cauza. Factorilor de risc in patologia
vasculara cerebrala — atat celor modificabili si bine documentati, cat
si celor nemodificabili — li se acorda rolul decisiv in declansarea unui
ictus cerebral. Elucidarea timpurie a factorilor de risc permite efectuarea
masurilor profilactice necesare.

Analizand sindromologia consecintelor traumatismelor cranio-
cerebrale pe parcursul mai multor ani dupa traumatismele suportate,
am depistat o incidenta si o prevalenta sporite a hipotensiunii arteriale
si aterosclerozei cerebrale, care sunt cei mai importanti factori de riscin
ictusul cerebral. Influentand aparitia si evolutia acestor doua patologii,
traumatismele cranio-cerebrale pot fi apreciate ele insele drept factori
de risc ai insuficientei vasculare cerebrale si ictusului cerebral.

in literatura de specialitate am gasit lucrari importante care ar apre-
cia la justa valoare rolul traumatismelor cranio-cerebrale in evoluarea
insuficientei vasculare cerebrale. Problema este actuala datoritd faptului
ca, fiind apreciat acest factor derisc, ar deveni posibila efectuarea unor
masuri profilactice pentru stoparea evoluarii patologiei.

Concomitent cu afectiunile directe ale vaselor cerebrale in urma
traumatismelor (fistule arterio-venoase, anevrisme, defecte si cica-
trice ale vaselor cerebrale, compresiuni ale arterelor si venelor etc.), in
perioada tardiva a traumatismelor pacientii manifesta insuficienta
vasculara cerebrala — ca distonia vaselor cerebrale, hiperten-
siunea arteriala, atrofia cerebralad, ateroscleroza precoce a vaselor
cerebrale, boala cerebro-vasculara, care in scurt timp se soldeaza cu
dementa si accidente cerebrale acute. Aceste stari merita un studiu
minutios al mecanismelor patogenetice, al modului de evolutie, al
clinicii si posibilitatilor de profilaxie si tratament. Cele mentionate
sunt doar unele repere care argumenteaza actualitatea prezentului
studiu.

Materiale si metode de investigare

Incepand cu forma initiald a insuficientei vasculare cerebrale,
exprimate prin distonia vegetativa la 183 de pacienti, studiul a inclus
forme severe de ateroscleroza cerebrala, hipertensiune arteriala, com-
binatia lor, diverse forme de accidente vasculare cerebrale (conform
tabelelor 1 si 2).




Problemele consecintelor tardive ale traumatis-
melor cranio-cerebrale, inclusiv patogeneza, dispen-
sarizarea, tratamentul, expertiza, prognosticul nu pot
fi rezolvate cu succes fara o examinare si reflectare
minutioasa a modificarilor circulatiei sangvine cere-
brale. Spre deosebire de faza acuta a traumatismelor
cranio-cerebrale, cand debitul sangvin cerebral este
alterat de impactul mecanic asupra peretilor vaselor
sangvine, de edemul cerebral, perioada tardiva este
marcata prin insuficienta vasculara cerebrala, cauza-
ta de spasmul si dilatarea vaselor, deteriorarea per-
meabilitatii, hipertensiunea arteriald, ateroscleroza.
Este deja bine cunoscut faptul aparitiei spasmului
vaselor intracraniene care reactioneaza la trauma-
tism prin contractura musculaturii peretilor vascu-
lari. Arterele de calibru mare si mediu - carotidele,
arterele cerebrale anterioare, medii, posterioare,
sistemul vertebro-bazilar cu o musculatura mai
bine dezvoltata — manifestd o vasoconstructie mai
pronuntata, spre deosebire de arterele de calibru mic
si arteriole, spasmarea carora se produce mai slab.
in cazurile traumatismelor cranio-cerebrale asociate
cu hemoragie subarahnoidiana, vasospasmul este
degeneralizat si poate fi stabilita o corelatie intre
volumul sangelui revarsat si gradul de pronuntare
a vasospasmului. Experimental este stabilita fractia
spasmogena care se gaseste in trombocite, eliberan-
du-se la distrugerea lor. Deteriorarea posttraumatica
a substantei cerebrale provoaca crestereain lichidul
cefalo-rahidian a serotoninei, adrenalinei, noradre-
nalinei si altor substante vasoactive, nivelul carora
de asemenea coreleaza cu gravitatea traumatismelor
cranio-cerebrale, influentand manifestarile clinice si
prognosticul. Nivelul serotoninei ramane ridicat si in
perioada tardiva a traumatismelor cranio-cerebrale.

Spasmarea posttraumatica a vaselor cerebrale
provoaca scaderea debitului sangvin cerebral. Ca
urmare apare ischemia de diferit grad, care se poa-
te solda cu focare de infarct cerebral. Deosebit de
sensibil reactioneaza la ischemie structurile dience-
falice, care influenteaza la randul lor particularitatile
clinice si consecintele traumatismului atat in faza
acuta, cat si in perioada tardiva. Nu poate fi neglija-
ta nici influenta vasospasmului asupra structurilor
situate in trunchiul cerebral pe parcursul diverselor
etape ale evolutiei traumatismelor cranio-cerebrale,
care se manifesta printr-o labilitate vasomotorie,
dereglari neurotrofice, afectarea circulatiei sang-
vine in bazinul vertebro-bazilar. Simptomatologia
vestibulara inregistrata de noi in peste 90% din
cazuri, care impreuna cu cefaleea raman cele mai
frecvente manifestadri, este rezultatul deregldrilor
vasculare la nivelul trunchiului cerebral. Aparitia si
evoluarea sindromologiei clinice in perioada tardiva
atraumatismelor cranio-cerebrale sunt in mare parte
manifestdrile insuficientei cerebrale vasculare, in-
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clusiv a instalarii timpurii a aterosclerozei cerebrale.
Encefalopatia posttraumatica se transforma treptat
in encefalopatie discirculatorie, aterosclerotica.
Principala cauza a dereglarilor cerebro-vasculare o
constituie insuficienta functionala si epuizarea me-
canismelor de reglare a tonusului vascular, mai ales
in sistemul simpatico-adrenal, fapt confirmat prin
monitorizarea concentratiei catecolaminelor in urind
si a modificarii concentratiei lor stabilita prin proba
insulind adrenalind. La pacientii care au suportat cu
10 ani in urma traumatisme cranio-cerebrale a fost
stabilita cu certitudine prezenta unor modificari in-
strumentale si de laborator a unei simptomatologiei
clinice tipice atat pentru ateroscleroza cerebralg,
cat si pentru cea coronariana. Reiesind din aceste
rezultate, propunem tratarea encefalopatiei post-
traumatice drept encefalopatie discirculatorie. Ori,
luand in consideratie simptomatologia clinicd, unica
pentru ambele nosologii, practic este foarte dificil,
daca nu chiar imposibil, diagnosticul diferentiat in
encefalopatia posttraumatica si cea discirculatorie.

Investigarea pacientilor cu varsta pandla30de
ani, care au suportat traumatism cranio-cerebral de
la 1 panala 5 aniin urma, a depistat preponderent
dereglari ale circulatiei venoase, cauzate de cresterea
tensiunii intracraniene. La pacientii sub 50 de ani
cu traumatisme medii si severe suportate acum 10,
15, 20 si mai multi ani a fost stabilitda o gama mult
mai variata de modificari: scaderea sau cresterea
tonusului vascular, asimetrii circulatorii, atenua-
rea circulatiei venoase, ateroscleroza obliteranta,
scaderea circulatiei periferice cauzata de depuneri
aterosclerotice importante, atenuarea elasticitatii
vaselor periferice.

Astfel, din multitudinea factorilor exogeni si
endogeni care determina simptomatologia clinica,
evolutia, prognosticul consecintelor tardive ale trau-
matismelor cranio-cerebrale, diverselor variante de
patologie cerebro-vasculara li se poate atribui cel
mai important rol.

Au fost analizate datele despre 183 de pacienti
cu distonie vegetativa, 300 cu ictus cerebral si 793 de
pacienti cu diverse forme de patologie cerebrala vas-
culard, inclusiv cu ictus cerebral, care aveau in anam-
neza traumatism cranio-cerebral (tabelele 1 si 2).

Toti bolnavii au fost examinati neurologic si
somatic in sectii de neurologie cu participarea in-
ternistului, cardiologului, oftalmologului, otorino-
laringologului, psihiatrului. Faptul traumatismului
cranio-cerebral a fost confirmat anamnestic si in
documentatia comisiilor de expertiza a capacitatii
vitalitatii. Pentru efectuarea diagnosticului dife-
rentiat s-au efectuat craniografia, EEG, ECG, EcoEG,
dopplerografia, CT, RMN. Prin metode biochimice
au fost investigate coagulabilitatea metabolismelor
lipidic, glucidic, proteic.
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Tabelul 1
Formele de patologie cerebrald vasculard la bolnavii investigati
Numarul de bolnavi
Forma patologiei | panala\ 5, o | 1 70 | 77.80| P | Totar
50 ani 80 ani
Hipertensiunea arteriala 15 21 20 7 15 78
Ateroscleroza cerebrala 8 18 31 21 15 93
Ateroscleroza cerebrala 11 17 17 19 6 65
asociatd cu hipertensiune
arteriala
Ateroscleroza cerebrala 7 10 22 20 8 67
asociata cu ateroscleroza
aortei §i a vaselor
coronariene
Ateroscleroza cerebrala 6 13 14 9 11 53
asociata cu ateroscleroza
vaselor periferice
Ateroscleroza cerebrala 2 6 16 14 2 40
asociata cu diabetul
zaharat
Ictusul cerebral 27 76 89 82 26 300
Total 76 161 209 174 73 706
Tabelul 2
Forma ictusului si varsta pacientilor investigati
Numarul de bolnavi
Formaictusului | pana la | s, 60\ 51 70 | 77.80 | P | Torar
50 ani 80 ani
Ictus ischemic 13 18 32 31 6 100
Ictus hemoragic 7 29 15 13 11 75
Hemoragie 3 12 21 15 3 54
subarahnoidiana
Ictus minor - 7 9 14 2 32
Ictus tranzitoriu 4 10 12 9 4 39
Total 27 76 89 82 26 300

Rezultatele cercetarii

Simptomatologia de distonie vasculara a fost prezenta la
majoritatea pacientilor investigati, mai ales in timpul primelor
luni si ani dupa traumatism. Aceasta forma de patologie ar putea
ocupa locul intermediar in perioada imediata dupa traumatism
ca o manifestare initiald a insuficientei vasculare cerebrale, in
perioada tardiva transformandu-se in hipertensiune arteriala,
ateroscleroza cerebrala, “encefalopatie discirculatorie”. Dereglari-
le vegeto-vasculare purtau caracter paroxistic, paroxismele fiind
provocate de stresuri emotionale, efort psihic sau intelectual,
factori meteorologici, rareori fara cauze evidente.

Principalele caracteristici ale crizelor vegeto-vasculare
sunt oscilatiile tensiunii arteriale, mai ales sistolice, reactiile de
tip hipertensiv la efort fizic si emotional, cardialgiile asociate
cu modificari de ritm cardiac, in special tahicardia, extrasistolia,
paliditatea fetei si a extremitatilor, cauzate de angiospasm. in
unele cazuri erau prezente diverse manifestari de dereglari
respiratorii — dispnee, senzatii de asfixie insotite de febr3, fri-
soane. La 6 pacienti crizele decurgeau cu cefalee pronuntata,
dereglari cohleovestibulare, oculostatice, dezvoltand ulterior
crize convulsive. Deseori paroxismele purtau caracterul unor
afecte, devieri emotionale cu aspecte de isterie.
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Pe masura evoluarii hipertensiunii ar-
teriale si a degenerdrilor ateromatoase ale
vaselor cerebral, manifestdrile de distonii
vegetative cu caracter paroxistic scadeau
ca intensitate si frecventd. O treime din
pacientii cu distonie vegeto-vasculara ma-
nifesta dereglari hipotalamice - obezitate,
hiperglicemie, edeme si alte afectiuni tro-
fice, diverse dereglari de somn. Disomnia
meritd o atentie deosebita, fiind constatata
la 68% din acesti pacienti.

La 17 pacienti cu varsta de 26-43 de
ani au fost constatate accese paroxistice
cu dereglari afectiv-emotionale si simp-
tomatologia vegetativa polimorfa, care ar
putea fi calificate ca atac de panica. Frec-
venta acceselor, a caror simptomatologie
este expusa in tabelul 3, variade la 1 la 23
pe sdptdamana. La majoritatea pacientilor
accesele de panica apareau spontan, in-
stantaneu, fara semne de aura.

Tabelul 3

Frecventa simptomelor clinice la pacientii cu
“atac de panicd”

Simptomatologia Numarul
pacientilor

Lipsa de aer, dispnee 9
Respiratie sufocanta 3
Pulsatii cardiace 6
Disconfort in hemitoracele stang 3
Slabiciune, senzatie de pierdere a 8
constiintei (lipotimie)

Frisoane, tremor 4
Bufeuri de caldura si frig 3
Senestopatii, contracturd musculara 5
Dureri localizate sau difuze 6
Senzatie de agresiune, irascibilitate 7
Senzatie de “nod in gat” 4
Frica de moarte 16
Vertij, greturi, voma 7

Au mai fost cazuri unice de dereglari
de vedere si auz, crampe dureroase la mai-
ni si picioare, dereglari de mers si vorbire.
In perioada intercriticd se determinau
modificari psihovegetative, depresie.

La pacientii investigati au fost de-
terminate 3 tipuri de dereglari vasculare
cerebrale: spastic, hipotonic si distonie
(confirmate prin reovasografie). Din punct
de vedere clinic, toate aceste 3 tipuri se
manifestau subiectiv prin cefalee, vertij,
astenizare, dereglari de somn, stari sin-
copale etc., expuse in tabelul 4. Aceasta
simptomatologie, cu caracter paroxismal
fn majoritatea cazurilor, era conditionata
de consumul de alcool, factorii meteorolo-
gici, efortul fizic, starile conflictuale etc.




Tabelul 4

Nivelul simptomatologiei subiective la pacientii cu distonie
vegetativd

Simptomatologia Numdarul
pacientilor

Cefalee 171
Vertij 132
Distonii 112
Fatigabilitate 143
Acufene 81

Scaderea memoriei 95

Scaderea capacitatii de munca 108
Nervozitate, excitabilitate 73

Principala caracteristica in distonia vegeto-vas-
culara, dupa parerea noastra, o constituie devierea
tensiunii arteriale: cresterea la varste sub 30 de ani
peste 140/90 mm si sub 50 de ani — peste 149/94
mm Hg. Majorarea tensiunii arteriale peste valorile
indicate se asocia cu cefalee pulsatila, preponderent
in regiunea occipitald, vertij, excitabilitate, cresterea
tonusului simpatic, paroxisme vegetative cu caracter
simpatico-adrenal. Scaderea tensiunii arteriale - hi-
potonia arteriala la varste sub 30 de ani 100/60 mm si
pana la 40 de ani 105/60 mm Hg — este o manifestare
de disfunctie vegetativd cu caracter paroxistic sau
permanent, uneori fiind urmata de perioade de cres-
tere a tensiunii. Examenul neurologic a evidentiat o
serie de simptome obiective, expuse in tabelul 5.

Tabelul 5

Frecventa simptomelor neurologice obiective la pacientii cu
distonie vegetativd posttraumaticd

Simptomatologia obiectiva Numarul
pacientilor
Hiperreflexie, anizoreflexie 26
Nistagmus, nistagmoid 5
Automatism oral 38
Dereglari de sensibilitate 11
Simptomul Romberg 16
Tremor palpebral si al degetelor mainilor 37
Hiperhidroza generala 79
Dermografism extins stabil 58
Acrocianoza 14
Crioangiografia extremitatilor 45
Asimetrie faciala 9
Sindromul Horner-C. Bernar 16
Fotoreactie diminuatd/exagerata 39
Anizocorie 8
Termoasimetrie 22

Simptomatologia subiectiva si cea obiectiva
purtau caracter paroxismal, permanent, simpatic,
parasimpatic, simpatico-adrenal, vago-insular,
mixt, segmentar, suprasegmentar. Polimorfismul
clinic, combinatiile simptomatice si evolutive nu ne
permit o sistematizare bine determinata sau clasifi-
care argumentata in distonia vasculara vegetativa
posttraumatica.
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Prezentam un caz clinic. Pacientul B., 38 de ani
lainternare in Departamentul Neurologie acuza cefa-
lee, vertij, scaderea memoriei, dereglari de somn.

in timpul conflictului militar din Transnistria a
suportat o contuzie cerebrala de gravitate medie,
s-a aflat fara cunostinta timp de cateva ore. A urmat
tratament o saptamana, dupa care s-a intors pe
campul de lupta. Ulterior a absolvit universitatea, a
sustinut teza de doctor in stiinte. Peste 8 ani dupa
traumatism a aparut cefalee legata de suprasolicitari
intelectuale. Treptat cefaleea a devenit violentd, cu
caracter pulsatil, vertij, acufene, cardialgie. Periodic
TA atingea cifrele 170-180/90-100 mm Hg, cu asi-
metrii de peste 20 mm la maini. A aparut insomnie
noaptea cu somnolenta ziua, glicemie sporita, obe-
zitate usoara.

La internare, in statutul neurologic: anizocorie
D>S, miscarile globilor oculari limitate, convergenta
diminuatd, plica nazolabiald pe dreapta atenuata,
limba deviaza spre dreapta. Hipertonus moderat in
membre pe drept. Reflexele osteotendinoase pu-
tin exagerate la maini, D=S, diminuate la picioare.
Semnele patologice lipsesc. Fundul de ochi: discurile
nervilor optici de culoare rozd, arterele ingustate,
venele putin dilatate, REG: majorarea tonusului ar-
terelor preponderent in emisfera dreaptd, asimetria
debitului sangvin pana la 70%, circulatia venoasa
diminuata. Proba cu nitroglicerind - posibilitati
compensatorii satisfacatoare. EEG: tendinta de sin-
cronizare a undelor lente. Hiperventilatia provoaca
cresterea ritmului alfa si undelor lente in regiunile
centrale si frontale preponderent pe stanga.

ECG, analizele biochimice in limitele normei.
CT - modificari patologice ale creierului nu s-au
depistat.

Diagnosticul: consecinte ale traumatismului
cranio-cerebral cu simptomatologie reziduala neuro-
logica usoara, distonie vegeto-vasculara.

Pe fundalul semiologiei de distonie vasculara la
102 pacienti au fost inregistrate crize paroxismale, in-
clusivla43 - cu caracter hipertensiv (simpatico-adre-
nale), la 32 - cu caracter hipotensiv (vagoinsulare) si
la 27 - cu caracter hiper-hipotensiv (mixte).

Crizele simpatico-adrenale se manifestau prin
cefalee, toracalgie, tahicardie, cresterea tensiunii
arteriale, frisoane, midriaza, panicd, anxietate, fina-
lizand cu poliurie. Cele vagoinsulare incepeau cu
vertij, voma, scaderea TA, bradicardie, extrasistolie,
dispneeg, stari de dischinezie a tractului digestiv. Pa-
roxismele mixte uneori decurgeau in doua faze - ca
simpatico-adrenale, continuand ca vagoinsulare.

in unele cazuri pacientii manifestau clinica ati-
pica, care includea o labilitate sporita simptomatica:
cefalee, tahicardie, frisoane, hiper- sau hipotensiune
arteriald, distonie, fenomene respiratorii, vertij,
adinamie, parestezii, anxietate, depresii, cardialgii,
poliurie, greturi, voma, fotopsii, hipertermie, hiper-
hidroza, acufene etc.




Hipertensiunea arteriald posttraumatica

La nivelul cerebral aceasta patologie se mani-
festa prin encefalopatie hipertensiva care poate fi
desemnata prin episoade cerebrale acute, cauzate de
edemul acut cerebro-meningeal, si stari cronice de
encefalopatie hipertensiva care evolueaza sub forma
de sindrom pseudobulbar, encefalopatia Bisvangher,
dereglari psihice, sindrom Parkinson etc.

Encefalopatia hipertensiva acuta prezinta o
complicatie grava a HTA cronice sau a unei ascensiuni
brutale a TA. Actualmente aceasta complicatie este
relativ rard datorita eficacitatii preparatelor hipoten-
sive cu efect neuroprotector. Debutul acestei starila
pacientii nostri se producea cand cifra TA diastolice
depasea 120 mm, cea sistolica — 200 mm Hg. Ulterior
in afectarile autoreglarii fluxului cerebral, in urma
dilatarii arterelor cerebrale si hiperperfuziei, apare
edemul cerebral care se soldeaza cu compresiunea
capilarelor si diminuarea circulatiei cerebrale.

Cresterea TA dureaza cateva ore, fiind asociata
cu cefalee pronuntata in crestere, greata, voma. La
debut cefaleea este localizatd in regiunea occipitala,
treptat devenind generalizata. Anxietatea initiala
a pacientului evolueaza in adinamie, dereglari de
cunostinta. Sunt posibile crize convulsive partiale
motorii sau psihomotorii, generalizate clonico-
tonice. Pot apdrea semne meningiene - redoare
occipitala, simptomul Kernig. Simptomatologia de
focar, de reguld, lipsea, cu exceptia cazurilor cand
pacientii aveau defect posttraumatic cerebral ori
dupa un ictus cerebral in antecedente. Erau prezen-
te tulburari vizuale sub forma de ambliopie, edem
papilar, cecitate corticala. La examinarea fundului de
ochi se constatau semne de angiopatie hipertensi-
va cu edem papilar pronuntat cu posibil exsudat si
hemoragii peripapilare. Tabloul EEG in timpul crizei
evidentiaza incetinirea ritmurilor cerebrale, predo-
minarea undelor lente, dezorganizarea si diminuarea
ritmurilor alfa, descarcari epileptiforme, activizarea
undelor beta. Tomografia computerizata vizualizeaza
compresiunea simetrica a ventriculilor laterale, sem-
ne de edem cerebral. Analiza biochimica constata
cresterea glicemiei, hipercolesterol, leucocitoza cu
cresterea neurotrofilelor. Prognosticul encefalopatiei
hipertensive acute este variabil, de la deces prin an-
gajare de trunchi cerebral, status convulsiv sau apa-
ritia semnelor de focar, panad la o regresiune totald a
simptomatologiei. Succesul terapeutic depinde de
eficacitatea masurilor a caror directii principale sunt
normalizarea TA si combaterea edemului cerebral.

Drept demonstrare a faptelor expuse mai sus
poate servi urmatorul caz clinic. Pacienta D., 58 de
ani, internata in clinica cu acuze la cefalee brutala
generalizata, greturi, voma repetata.

La varsta de 48 de ani, in urma unui accident
rutier a suportat un traumatism cranio-cerebral in-
chis — contuzie cerebrala medie. S-a tratat in stationar
timp de 25 de zile, fiind externatd in stare satisfaca-
toare. Peste aproximativ 5 luni au inceput sa apara
periodic stdri de cefalee insotite de cresterea TA pana
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la 170/100 mm Hg. Initial aceste stari durau cateva
ore, repetandu-se 2-3 ori pe lund. Treptat au devenit
mai frecvente —4-5 ori pe lung, cifrele atingand valori
de panala 200/100 mm Hg. Pacienta n-a urmat trata-
ment permanent, limitandu-se la solicitdrile echipei
de urgenta. Parintii, fratii si sora n-au suferit de HTA.
Starea la momentul spitalizarii: cunostinta pastrata,
euforie, la intrebari raspunde cu intarziere laconic,
executd unele instructiuni. Tegumentele palide, TA
230/125 mm Hg, pulsul 52 pe min., ritmic, cordul
cu semne de dilatare si hipertrofie a ventriculului
stang. In statutul neurologic: asimetria plicelor nazo-
labiale, miscarile globilor oculari in limitele normei,
nistagmoid care se epuizeaza. Reflexele tendinoase
la maini D=S, moderate, rotuliene si ahiliene D=S,
diminuate. Dereglari de sensibilitate nu s-au depistat.
Simptomul Marinescu-Radovici prezent din ambele
parti, redoare occipitala. Fundul de ochi: arterele
ingustate, venele dilatate, edem papilar cu mici
hemoragii punctiforme. ECG: bradicardie sinusala,
modificari hipertrofice in ventriculul stang. Analiza
generald a sangelui si a urinei in ziua internarii fara
patologie. Tomografia computerizata: ingustarea
ventriculelor laterale, santurile creierului slab pro-
nuntate, semne de edem cerebral. Roentgenografia
coloanei cervicale: semne de osteocondroza la nive-
lul C,~C, si C-C,, pe partea anterioard a vertebrelor
C, C,, C, - osteofite.

In prima zi s-a efectuat tratament: diroton 40
mg, lazix 80 mg, platifillina 1,0 ml, panangina 10,0
ml, diazepam 2,0. Starea pacientei s-a ameliorat
peste 4 ore dupa introducerea preparatului lazix,
s-a diminuat cefaleea, au disparut vertijul si gretu-
rile, persistand adinamia si bradicardia. Peste 5 zile
TA s-a stabilizat la cifrele 160/90 mm Hg, a disparut
total cefaleea si bradicardia. Hipertensiunea arteriala
cronica provoaca encefalopatia discirculatorie de
diferit grad, se atesta o tendintd de crestere latenta a
debitului sangvin la nivel cerebral, compensata prin
cresterea rezistentei vasculare cerebrale. Paralel cu
aparitia aterosclerozei are loc micsorarea calibrului
lumenului vascular, astfel HTA revenindu-i un rol
compensator.

La o crestere stabild a presiunii arteriale ce-
rebrale mecanismele compensatorii se epuizeaza,
dezvoltand manifestdri initiale ale insuficientei
cerebrale vasculare. Debutul si evolutia HTA simp-
tomatice posttraumatice depind direct de varsta la
care a avut loc traumatismul cranio-cerebral. Pana
la varsta de 30 de ani prevaleaza simptomatologia
disfunctiei vegetative: hiperhidroza, tegumente mar-
morate, acrocianoza etc. La 40-50 de ani - labilitate
emotionald, deregldri vegeto-trofice, instabilitate
in poza Romberg, semnele automatismului oral. La
50-60 de ani aceste semne se accentueaza, dupa 60
de ani se vor asocia cu semne neurologice de micro-
focar. Criteriile de diagnostic al manifestarilor initiale
ale insuficientei vasculare cerebrale se vor diviza in
regionale: dereglari ale hemodinamicii cerebrale,
datele oftalmoscopiei, alte date despre modificari
ale vaselor intra- si extracerebrale si criterii generale:




dereglari ale functiilor cardiace si ale hemodinamicii,
modificari ale proprietatilor elastotonice a peretelui
vascular si dereglari microcirculatorii, alterarea me-
tabolismului lipidic, dereglari coagulopatice si ale
functiilor reologice ale sangelui. Pot fi evidentiate
urmatoarele variante patogenetice:

1. Angiodistonia, cu semne moderate de de-
reglari vegetovasculare initiale ale hemodinamicii
cerebrale. Clinic vor avea loc alterarea adaptivitatii,
astenii tranzitorii in urma efortului psihoemotional.
ReoEG va depista cresterea tonusului vaselor cere-
brale, scaderea fluxului venos, asimetrie emisferialg,
labilitatea curbei ReoEG.

2. Varianta hipertensiva in stadiul subclinic se
manifestd prin labilitate emotionald si deregldri ve-
getovasculare, ReoEG depisteaza cresterea tonusului
vaselor de calibru mic si a rezistentei vasculare, de-
reglari ale functiilor cardiace (de repolarizare, aritmii
sinusale functionale etc.).

3.Varianta aterosclerotica - cu afectarea vaselor
cerebrale si magistrale, schimbari la nivelul arterelor
coronariene si periferice, cresterea lipidelor.

La aceasta etapa evaluarea parametrilor hemo-
dinamici cerebrali se poate efectua prin utilizarea
ReoEG, dopplerografiei vaselor cerebrale, EEG, PET,
SPECT, RMN.

In clinica encefalopatiei hipertensive cronice se
evidentiaza 3 perioade. Pentru prima perioada este
caracteristica simptomatologia subiectiva: fatigabili-
tatea, scaderea capacitatii intelectuale, a memoriei si
posibilitatii de concentratie, microsimptomatologia
neurologica — anizoreflexie, reflexele automatismului
oral, redoarea musculara initiald. In perioada a doua
apar sindroame neurologice majore — parkinsonism,
hemisindroame motorii, sensoriale, dezorientare. in
perioada a treia parezele se aprofundeaza, in urma
ictusurilor repetate evolueaza in paralizii cu spasti-
citate, deregldri pseudobulbare majore, afectarea
functiilor pelviene, degradarea psihicd a pacientilor.
Paralel cu aprofundarea manifestarilor neurologice
evolueaza modificarile patologice poliorganice. Daca
in primele doua perioade simptomatologia poarta
un caracter variabil, labil, in ultima perioada deficitul
neurologic devine stabil, ireversibil.

Ateroscleroza cerebrala posttraumatica

Este o afectiune vasculard a arterelor mici si mij-
locii cerebrale. Evolutia leziunilor si a complicatiilor
aterosclerozei duce la modificariischemice cerebrale
sau la necroza in raport cu severitatea afectarii flu-
xului sangvin. Reprezinta una dintre cauzele cele
mai frecvente de deces. Astazi ea nu este apreciata
numai ca o senescentd vasculard, ci se socoate o
boalad cu evolutie progresiva care debuteaza din
anii tineretii si se poate manifesta clinic la adult, dar
uneori poate fi asimptomatica perioade lungi sau
chiar toata viata.

Clasic se descriu 3 tipuri de leziuni ateroscle-
rotice:

1. Striurile lipidice (fatty streak) reprezinta mo-
dificarile precoce ale bolii, caracterizate prin aparitia
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unor proeminente discrete sub forma de striatii
gadlbui ale peretelui vascular.

2. Placa de fibroaterom reprezintd o leziune
aterosclerotica avansata. Placile fibroase apar deja
in lumenul arterial.

Placile fibroase:

a) pot induce modificdri vasculare ocluzive
partial cu afectarea minima a fluxului sangvin;

b) pot sa umple total lumenul arterei afectate
provocand ischemie severa;

c) pot trece in placa de aterom complicat.

3.Placa de aterom complicat este rezultatul fisu-
rii, rupturii sau ulceratiei unei placi de aterom. Fisurile
sirupturile superficiale pot produce numaitromboze
plachetare in interiorul pldcii, iar daca rupturile sunt
mai mari, se constituie hematoame, hemoragii locale
sau tromboze. Placa complicata este o leziune care se
manifesta clinic prin sindroame neurologice.

Este necesar de mentionat ca aparitia si evo-
luarea patologiei vasculare cerebrale la invalizii cu
traumatism cranio-ceebral in toate cazurile influen-
teaza situatia medico-sociala a pacientilor, scazand
adoptivitatea la mediul ambiant, capacitatea vitala
avand impact negativ asupra modului de viata.

Concluzii

in perioada tardiva a traumatismelor cranio-ce-
rebrale agravarea starii pacientilor este conditionata
de asocierea patologiei vasculare cerebrale. Initial
apare distonia vasculara care treptat evolueaza in hi-
pertensiune arteriald, ateroscleroza vaselor cerebra-
le, asocierea acestor nozologii, modificand statutul
neurologic si medico-social al pacientilor.

Sunt necesare masuri de profilaxie prin metode
contemporane a patologiei vasculare cerebrale care

se poate solda cu diverse forme de ictus cerebral.
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Summary

The appreciation of physical devel-
opment of teenagers of pre military
ages and recruits (15-18 years)

The physical development of 15-18
years old teenagers haves been es-
timated according to the standards
of physical development for pre
military age and recruits in Republic
of Moldova. It was set that the har-
monically physical development have
somewhere 81,1% of teenagers, the
disharmonic physical development
weighting less than normal have 14,5
% and disharmonic physical develop-
ment weighting more then normal
have 4,2 %, the retard of the physical
development has been determinates
as 0,8 % adolescents having between
15-18 years.

According the physiometrical indices,
most of teenagers of pre military age
and recruits (15-18 years) have a vital
lung capacity and muscle resistance
of the right hand somewhere (respec-
tive 75,0-80,7 % and 70,6-81,9 %),
and the muscle power of the right
hand — 17,0-36,0% and the middle
level (30,5-39,5%,).

The evaluation of the physical health

level had been revealed that most of
teenagers of pre military age and

recruits are under the optimal level
having between 66,7 % and 97,8 %.

APRECIEREA DEZVOLTARII FIZICE
A ADOLESCENTILOR DE VARSTA
PREMILITARA SI A RECRUTILOR (15-18 ANI)

Nina IZIUMOY,
Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva

Introducere

O particularitate importanta a starii de sandtate a generatiei tinere
este nivelul dezvoltarii fizice sau totalitatea caracteristicilor morfologice
si functionale ale organismului. Dezvoltarea fizica este determinata
de legitatile biologice si reflecta procesele de crestere si dezvoltare.
Intensitatea schimbarilor depind de varsta, sex, alimentatie etc. Pen-
tru caracterizarea dezvoltarii fizice se folosesc indicii antropometrici
de baza, care sumar reflecta procesele plastice din organism. G. L.
Apanasenko [4] considera ca metodologia aprecierii dezvoltarii fizice
a copiilor si adolescentilor, bazata numai pe normativele statistice
ale indicilor somatometrici, este imperfectd, deoarece, determinand
parametrii masei si taliei individului, caracterizeaza cantitativ procesul
de dezvoltare, insa nu evalueaza procesele de dezvoltare a unor sau
altor sisteme functionale ale organismului. Dupa G.L. Apanasenko,
sanatatea fizica este starea sistemului de geneza, a proceselor de dez-
voltare a unor sau altor sisteme (circulator, respirator etc.), care sunt
necesare pentru asigurarea vitalitatii organismului uman in habitat,
pentru realizarea lui sociala.

Pe parcursul a 50 de ani, in Republica Moldova au fost elaborate
repetat standarde locale pentru determinarea individuala a dezvoltarii
fizice a copiilor si adolescentilor prin metoda de regresie (devierile
sigmale). Ultimele standarde au fost elaborate in anul 2000 in cadrul
Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva [2].

in cadrul comisiilor medico-militare de recrutare-incorporare
ale unitatilor administrativ-teritoriale se efectueaza numai masurdri
somatometrice (talia si masa corpului), care au ca scop determinarea
devierilorin dezvoltarea fizica (obezitate, subnutritie, hipotrofie) si com-
pletarea diferitelor genuri de forte armate, in functie de talia recrutilor
[1]. In ceea ce priveste evaluarea dezvoltarii fizice a adolescentilor de
15-18 ani, panain prezent ea a fost efectuata conform standardelor ela-
borate pentru militarii de 18-25 de ani. Aceasta poate duce la evaluarea
incorecta a dezvoltarii fizice a adolescentilor prin cresterea numarului
celor cu dezvoltare fizica dezarmonioasa si retard fizic. Reiesind din
aceste considerente, au fost elaborate standarde de dezvoltare fizica
pentru fiecare varsta separat, utilizandu-se indicii somatometrici si cei
fiziometrici.

Metode si materiale

Aprecierea nivelului dezvoltdrii fizice a adolescentilor de varsta
premilitara si a recrutilor de 15-18 ani fost efectuata in anii 2004-2006 in
mun. Chisinau, raioanele Edinet, Orhei si Cahul din Republica Moldova.
Informatia a fost acumulata din dosarele personale (Fisa de examinare
medicald a recrutului) — in total 4209 fise. Datele acumulate au stat la
baza elaborarii standardelor dezvoltarii fizice a adolescentilor pentru
fiecare varsta. Suplimentar au fost determinati indicii fiziometrici ai
adolescentilor de varsta respectiva: capacitatea vitala pulmonara
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- 609 persoane, puterea musculara - 648, rezistenta
musculara - 449.

Evaluarea nivelului sanatatii fizice a adolescenti-
lor de varsta premilitard si a recrutilor a fost efectuata
dupa metodologia propusa de G.L. Apanasenko in
baza determinarii indicilor antropometrici (indicii
Quetlet, vital, al puterii, Robinson etc.) [4, 5].

Rezultate si discutii

Initial s-a efectuat evaluarea complexa a dez-
voltarii fizice a fiecarui adolescent de 16 ani conform
standardelor folosite de comisiile medico-militare.
Datele obtinute au relevat cd, dupa aceste standarde,
82,0% din adolescenti au dezvoltare fizicd armonioa-
sa. Surplus de masa corporald au un numar redus de
adolescenti (0,9%), in acelasi timp, deficitul de masa
corporala este destul de frecvent (12,9%), retardul
fizic este caracteristic pentru 4,2% din adolescenti.

Conform standardelor elaborate in baza scarii
de regresie [2], s-a constatat ca 75,6% din tinerii de
16 ani au dezvoltare fizica armonioasad, surplus de
masa corporala au 14,0% din adolescenti, iar 9,3%
au deficit de masa corporala; retard fizic - 1,1%.

Comparand datele obtinute, au fost determina-
te diferente semnificative in evaluarea dezvoltarii fizi-
ce aadolescentilor de varsta premilitara si a recrutilor
(p<0,001). Aceste discordante sunt cauzate de faptul
ca in cadrul comisiilor medico-militare dezvoltarea
fizica a adolescentilor de 15-18 ani a fost apreciata
conform standardelor elaborate pentru militarii de
18-25 de ani. Aceasta situatie a impus elaborarea
standardelor regionale noi pentru adolescentii
de varsta premilitara si a recrutilor (pentru fiecare
varsta separat) de catre colaboratorii Centrului Na-
tional Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva [3]
si evaluarea complexa a dezvoltarii fizice conform
standardelor noi (vezi tabelul 7).

Tabelul 1

Repartizarea adolescentilor de 15-18 ani dupd starea de
dezvoltare fizicd (conform indicilor somatometrici, %

o Varsta (ani) Valoa.rea

Evaluarea dezvoltdrii fizice medie,
1516 | 17| 18 | Mtm

Dezvoltare fizica armo-|82,4 80,8 [79,7 81,4 |81,1+1,1
nioasa
Dezvoltare fizica dezarmo- | 12,1 | 14,4 | 14,4| 14,8 | 13,9+2,3
nioasa cu deficit de masa
corporala
Dezvoltare fizica dezarmo- |54 |1,7 |59 |3,6 |4,2+0,6
nioasa cu surplus de masa
corporala
Retard fizic (talia joasd) 01 |31 |- 02 |08+2,6

Dezvoltare fizica armonioasd au in medie 81,1%
adolescenti din toate grupele de varsta. Dezvoltare
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fizica dezarmonioasa cu deficit de masa corporala
auin medie 14,5% din adolescenti, cu exceptia celor
de 15 ani, care constituie 12,1%. Cota tinerilor cu
dezvoltare fizica dezarmonioasa cu surplus de masa
corporala variaza de la 1,7% la cei de 16 ani pana la
5,9% la cei de 17 ani (in medie - 4,2%). Cota cea mai
mare a adolescentilor cu retard fizic s-a determinat
la cei de 16 ani si constituie 3,1%.

in afara de indicii somatometrici, au fost deter-
minati indicii fiziometrici - capacitatea vitala pulmo-
nard, puterea si rezistenta musculara. Pentru apre-
cierea completa a dezvoltarii fizice a adolescentilor
de varsta premilitara si a recrutilor au fost elaborate
standardele indicilor fiziometrici [3] cu o apreciere
complexa a lor. Evaluarea complexa a indicilor fizio-
metrici la adolescentii de 15-18 ani a relevat (vezi
tabelul 2) ca cota adolescentilor cu putere musculara
sub valoarea medie este semnificativa si variaza intre
30,5% la cei de 18 ani si 39,5% la cei de 16 ani.

Tabelul 2

Repartizarea adolescentilor de 15-18 ani dupa indicii fizio-
metrici (%)

. Indicii fiziometrici
Vidrsta
(ani) Sub valqarea Valoarea medie Peste valog—
medie rea medie
Puterea musculara a mainii drepte
15 33,9+3,1 17,0£2,5 49,1£3,3
16 39,5+3,7 27,3+3,4 33,2+3,6
17 36,0+4,8 36,0+4,8 28,0+4,5
18 30,5+£3,7 33,7£3,8 35,8+3,9
Rezistenta musculara a mainii drepte
15 15,8+3,6 76,31+4,2 7,9+2,7
16 13,843,2 81,9£3,6 4,3+1,9
17 23,539 70,6%4,2 5,9+2,2
18 24,8141 72,6+4,2 2,6£1,5
Capacitatea vitala pulmonara
15 17,0+£2,6 78,2+2,9 4,8+1,5
16 20,734 75,0£3,7 4,3+1,7
17 16,3£3,2 80,7+£3,4 3,0£1,5
18 18,034 75,8+3,8 6,2+2,1

Conform indicilor rezistentei musculare, majo-
ritatea adolescentilor au valori medii, iar cota celor
cu indici inalti ai rezistentei musculare este mica si
scade odata cu varsta (p>0,05). Aceeasi situatie s-a
depistat si la indicii capacitatii vitale pulmonare:
majoritatea au valori medii, iar cota adolescentilor
cu indici sub valoarea medie se incadreaza intre
16,3% si 20,7%. Se determina valori joase ale puterii
si rezistentei musculare, precum si ale capacitatii
vitale pulmonare. Presupunem ca aceasta stare de
lucruri este conditionata de faptul ca tinerii nu sunt
pregatiti din punct de vedere fizic.

Evaluarea expresd a nivelului de sanatate fizicd a
adolescentilor de 15 ani dupa metoda G.L. Apanasen-




ko in baza fiecarui indice a relevat (vezi tabelul 3) ca
dupa indicele Quetlet (al masei corpului) majoritatea
adolescentilor au nivel scazut al sanatatii fizice, ceea
ce este conditionat de un anumit deficit al masei cor-
pului. Indicele vital (CVP): nivel jos a fost caracteristic
pentru 43,6% adolescenti, sub mediu - pentru 17,9%
adolescenti, 20,5% - nivel mediu si numai 12,8% si
5,2% — au nivel peste mediu si, respectiv, nivel inalt al
nat la 92,2% adolescenti. Dupd indicele Robinson, toti
adolescentii au nivel peste mediu si nivel inalt - 2,6%
si 97,4%. Majoritatea adolescentilor (48,7%) au nivel
mediu al timpului de restabilire a pulsului dupa efort
fizic dozat (20 de asezari), nivel peste mediu - 43,6%
si nivel sub mediu — 7,7% din adolescenti.

Tabelul 3
Repartizarea adolescentilor de 15-18 ani dupd nivelul sdna-
tdtii fizice conform indicilor antropometrici (%)

Nivelele sandtatii fizice
peste
Indicii antropometrici jos SUb. M| me- | inalt
mediu | diu .
diu

15 ani
Quetlet (M (kg) / H? (m) 59,0 | 11,9 [205| 26 -
Vital (CVP (ml) / M (kg) 436 | 17,9 [ 205|128 | 5.2
Puterii (Putereamusculara | 2,6 26 | 26 - 92,2
/M)
Robinson (Ps x TA sist. - - - 26 | 974
/100)
Timpul de restabilire a Ps - 7,7 | 487 | 43,6 -

16 ani
Quetlet (M (kg) / H* (m) 38,7 | 16,1 |322| 65 | 6,5
Vital (CVP (ml) / M (kg) 25,8 | 22,6 (226 129 | 16,1
Puterii (Putereamusculara | 6,5 - 32 (129|774
/ M)
Robinson (Ps x TA sist. - - - - 100,0
/100)
Timpul de restabilireaPs| 16,1 | 484 |258| 9,7 -

17 ani
Quetlet (M (kg) / H* (m) 153 | 239 | 543 | 6,5 -
Vital (CVP (ml) / M (kg) 6,5 39,1 [43,5| 109 -
Puterii (Putereamusculara | 2,2 22 | 22 (195|739
/M)
Robinson (Ps x TA sist.| 4,3 153 | 239 456 | 10,5
/100)
Timpul de restabilireaPs| 10,9 | 435 (41,3 | 43 -

18 ani
Quetlet (M (kg) / H* (m) 133 | 133 [ 690 | 44 -
Vital (CVP (ml) / M (kg) 155 | 26,7 | 22,3 | 244 | 11,1
Puterii (Puterea musculara - - - 89 | 911
/M)
Robinson (Ps x TA sist.| 6,7 555 | 311 | 6,7 -
/100)
Timpul de restabilireaPs| 13,3 | 37,8 [ 46,7 | 2.2 -

Notd: M - masa corpului; H - talia (indltimea) corpului; CVP
- capacitatea vitala pulmonara; Ps — pulsul; TA sist. - tensiunea
arteriala sistolica.

SANATATE PUBLICA

17

Printre adolescentii de 16 ani de asemenea s-
a determinat o cota inalta cu nivel jos dupa indicii
Quetlet si cel vital. Dupa indicele puterii, 77,4% din
tineri au nivel inalt al sanatatii fizice. Toti adolescentii
au nivel inalt (100%) al indicelui Robinson. Timpul de
restabilire a pulsului dupa efort fizic s-a repartizat in
felul urmator: 16,1% adolescenti de 16 ani au nivel jos,
48,4% — nivel sub mediu, 25,8% — nivel mediu si 9,7%
- nivel peste mediu, iar nivel inalt nu are nimeni.

Evaluarea nivelului de sanatate fizica la adoles-
centii de 17 ani dupa fiecare indice a relevat ca dupa
indicele masei corpului majoritatea dintre ei au nivel
(23,9%). Aceeasi situatie este si la indicele vital, unde
majoritatea tinerilor au nivel mediu (43,5%) si nivel
sub mediu (39,1%) al sanatatii fizice. Dupa indicele
puterii, 73,9% din adolescenti au nivel inalt al sana-
tatii fizice. Dupa indicele Robinson, 45,6% si 10,5%
adolescenti au nivel peste mediu si, respectiv, nivel
fnalt al sanatatii fizice. Repartizarea adolescentilor
dupa timpul de restabilire a pulsului dupa efort fizic
dozat a evidentiat o deplasare spre stanga - majorita-
tea adolescentilor au nivel mediu si nivel sub mediu
al sanatatii fizice.

Evaluarea nivelului sanatatii fizice a adolescen-
tilor de 18 ani dupa fiecare indice a relevat ca cota
tinerilor cu nivel mediu dupa indicele masei corpului
este mare, cu nivel peste mediu este mica, iar cu
nivel inalt nu au fost depistati. Indicele vital: 35,5%
din adolescenti au nivel peste mediu si nivel inalt
precedente de varsta: marea majoritate au nivel
peste mediu si nivel inalt. Dupa indicele Robinson
majoritatea au nivel sub mediu (55,5%) si nivel me-
diu (31,1%). Conform reactiei la efortul fizic dozat,
majoritatea adolescentilor au nivel mediu (46,7%),
37,8% — nivel sub mediu, 13,3% - nivel jos si 2,2%
- nivel peste mediu al sanatatii fizice.

Repartizarea adolescentilor de 15 ani dupa
nivelul sanatatii fizice este urmadtoarea: 61,5% din
adolescenti au nivel mediu al sanatatii fizice, 33,3%
- nivel peste mediu si 5,2% - nivel sub mediu. Nivel
jos si nivel inalt nu s-au determinat. Sub nivelul optim
al sanatatii fizice se afla in total 66,7% adolescenti
de 15 ani.

Printre tinerii de 16 ani 58,1% au nivel mediu
- nivel peste mediu si 3,2% - nivel jos. Adolescenti
cu nivel inalt nu s-au depistat. Sub nivelul optim al
sdndtatii fizice se afla in total 87,1% adolescenti de
16 ani.

Printre adolescentii de 17 ani 45,7% au nivel
mediu al sanatatii fizice, 26,1% au nivel sub mediu,
23,9% - nivel jos si 4,3% — nivel peste mediu. Nivel




fnalt nu s-a depistat. Cota tinerilor de 17 ani cu nivel
jos de sanatate fizica este mare. Sub nivelul optim
al sanatatii fizice se afla in total 95,7% adolescenti
de 17 ani.

Analiza nivelului sanatatii fizice a adolescentilor
de 18 ani a relevat cd 46,7% au nivel mediu al sana-
tatii fizice, 37,8% au nivel sub mediu, 13,3% - nivel
jos si numai 2,2% - nivel peste mediu. Adolescenti
cu nivel inalt nu s-au depistat. Cota tinerilor cu nivel

afla in total 97,8% adolescenti de 18 ani.

Concluzii

1. Aprecierea dezvoltarii fizice a adolescentilor
de varsta premilitara si a recrutilor, bazata pe norma-
tivele statistice ale indicilor somatometrici pentru
militari (18-25 ani), este imperfecta si nu poate fi
aplicata adolescentilor de 15-18 ani.

2. Conform indicilor somatometrici, majoritatea
adolescentilor de varsta premilitara si a recrutilor
(15-18 ani) au dezvoltare fizica armonioasa.

3. Conform indicilor fiziometrici, majoritatea
tinerilor de varsta premilitara si a recrutilor (15-18
ani) au capacitate vitala pulmonara si rezistenta
musculara a mainii drepte la valoare medie, iar pu-
terea musculara a mainii drepte - la valoare medie
si sub medie.

4. Majoritatea adolescentilor de varsta premi-
litara si a recrutilor (15-18 ani), conform indicilor
antropometrici (determinati prin metoda Apana-
senko), se afla sub nivelul optim al sanatatii fizice. Se
observa o tendinta de crestere a cotei tinerilor sub
nivelul optim al sanatatii fizice de la 15 ani (66,7%)
pana la 18 ani (97,8%).

Recomandari

1. Aprecierea dezvoltdrii fizice a adolescentilor
de varsta premilitara si a recrutilor (15-18 ani) trebuie
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efectuata conform Standardelor dezvoltdrii fizice a
adolescentilor de vdrsta premilitard si a recrutilor (15-
18 ani) din Republica Moldova (aprobate prin hotara-
rea Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale din 2 noiembrie 2006), care includ
indicii somatometrici (talia si masa corpului) si indicii
fiziometrici (capacitatea vitala pulmonara, puterea si
rezistenta musculara).

2. Pentru evaluarea cantitativa a starii sanatatii
fizice, care permite de a determina starea de sa-
natate si capacitatile functionale ale organismului
adolescentilor de varsta premilitara si a recrutilor
(15-18 ani) si, deci, depistarea grupului celor aflati
sub nivel optim al sdanatatii fizice, se recomanda de
utilizat indicii antropometrici (indicii Quetlet, vital, al
puterii, Robinson si timpul de restabilire a pulsului
dupa efort fizic dozat). Aceasta va servi drept suport
pentru elaborarea masurilor necesare de asanare si
prevenire a maladiilor si de fortificare a sanatatii.
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Summary

Historical development aspects in :
community mental health services in :

Western Europe

The reform of Mental Health Services :
is nowadays an important problem :
in developed countries as well as in :
some countries of Central and Eastern
Europe. The process of reconstruction
of Mental Health Services represents :
a reform, which has two senses: it is
a profound change of values, which :
determine the way treatment and care
of people suffering mental diseases
should be furnished, it is also a radi-
cal change of the physical form and

services pattern.

The Matrix model can be used as a :
means which helps to understand
the historical development of Mental
Health Services in the last 150 years. :

The I*' period describes the develop-
ment of asylum, between 1880 and :

1950.

The 2" s the dawn of asylum, between

1880 and 1950.

The 3" period refers to the reforms :
of Mental Health Services, beginning

with 1980 approximately.

As it was demonstrated, the usage of
the matrix model implies the usage of
two principle dimensions. The first one
is geographical, involving national/re-
gional, local and individual levels. The
second dimension is temporal, inclu- :

ding entries, processes and effects.

ASPECTE ISTORICE DE DEZVOLTARE
A SERVICIILOR COMUNITARE DE
SANATATE MINTALA IN EUROPA DE VEST
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Introducere

Reforma serviciilor de sandtate mintala este o problema impor-
tanta in tdrile cele mai dezvoltate, precum si in unele tari din Europa
Centrala si de Est.

Procesul de remodelare a serviciilor de sanatate mintald constituie
o reforma in doua sensuri: 1) este o schimbare profunda a valorilor ce
determina modulin care trebuie sa fie furnizate tratamentul si ingrijirea
persoanelor care sufera de boli psihice; 2) este, de asemenea, o schim-
bare structurald radicala a formei fizice si a paternului serviciilor.

Materiale si metode

Am efectuat o analizd narativa a surselor stiintifice publicate
despre istoricul dezvoltarii serviciilor comunitare de sanatate mintala
in Europa de Vest incepand cu anul 1994 pana in prezent. Selectarea
surselor stiintifice a fost realizata cu ajutorul bibliotecii electronice
Medline cu respectarea urmatoarelor etape:

- Formularea problemei;

- Cautarea sursei;

- Selectia si generalizarea;

- Aprecierea critica a surselor.

Rezultate si discutii

Un model conceptual este strict necesar pentru a formula scopu-
rile serviciilor si pasii necesari pentru implementarea acestora. Pentru
a fi util, un asemenea model trebuie sa fie simplu. Scopul acestui mo-
del este sa ajute specialistii in diagnosticarea punctelor forte sau ,de
rezistentd” si a celor slabe ale serviciilor din zona lor si sa formuleze
planuri clare de actiune pentru imbunatatirea serviciilor. Cele doua
dimensiuni ale acestui cadru conceptual sunt dimensiunea geografica

si dimensiunea temporala.

Tabelul 1
Modelul matriceal al sdndtdtii mintale [15]
Dimensiunea temporald

Dimensiunea geograficd (A) Faza (B) Faza (C) Faza

intrdrilor proceselor efectelor
(I) nivel national/regional 1A 1B 1C
(I1) nivel local 2A 2B 2C
(Il) nivel pacient 3A 3B 3C

Prima dintre ele se raporteaza la trei niveluri: (I) national/regional,
(1) local si () pacient. A doua dimensiune se refera la trei faze tempora-
le: (A) intrari, (B) procese si (C) efecte. Folosind aceste doua dimensiuni,
construim o matrice 3x3, pentru a atrage atentia asupra punctelor
critice pentru serviciile de sanatate mintala. Modelul matriceal ne
permite, pentru prima data, sa folosim aceste doua dimensiuniin mod
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simultan, iar cadrul 3x3 rezultant este destinat sa
clarifice analiza problemelor si a solutiilor aparute in
dezvoltarea serviciilor de sandtate mintald. Un astfel
de cadru conceptual stabileste limitele in interiorul
carora pot fi articulate modele explicative utile si,
in acelasi timp, ofera un context pentru definirea
termenilor-cheie specifici unei anumite perioade
istorice [10]. Modelul propus nu este conceput
pentru a fi in vreun fel prescriptiv, ci trebuie sa fie
luat ca un instrument explicativ — in primul rand,
pentru intelegere, apoi pentru actiune — in vederea
imbunatatirii serviciilor.

Modelul matriceal poate fi utilizat ca un cadru
ce ar ajuta la intelegerea dezvoltarii istorice a servi-
ciilor de sanatate mintala in ultimii 150 de ani.

Perioada 1 descrie dezvoltarea ospiciului, intre
1880 si 1950;

Perioada 2 este cea a declinului ospiciului, de
prin 1950 pana la 1980;

Perioada 3 se refera la reforma serviciilor de sa-
natate mintala incepand cu aproximativ 1980. Aceste
trei perioade sunt rezumate in tabelul 2.

Tabelul 2

Caracteristicile principale ale primelor doud perioade de
dezvoltare istoricd a sistemelor de ingrijire a sdnatatii min-
tale [6]

Perioada 1 (1880-1950)
Se construiesc aziluri
Se creeazd numadrul de
paturi

Un rol redus al familiei

Perioada 2 (1950-1980)
Azilurile sunt neglijate
Scaderea numarului de paturi

Rolul familiei creste, dar nu este pe
deplin recunoscut

Investitii publice in servicii de sanatate

Investitii publice in in-

stitutii mintala
Personal: doar medici | Apar specialitatile de psiholog clinic,
si asistente terapeut ocupational si asistent/lu-

crator social

Apar metode de tratament eficiente,
incepe evaluarea tratamentelor si
standardizarea sistemelor de
diagnostic; influenta crescanda a psi-
hoterapiei individuale si de grup
Focalizare asupra controlului farma-
cologic si resocializarii; pacientii cu
mai putine dizabilitati sunt externati
din aziluri

Personal mai centrat pe
comunitate si accent
pe lucrul in echipa

Asadar, modelul matriceal implica folosirea a
doud dimensiuni principale. Prima este cea geografi-
ca, cuprinzand nivelurile national/regional, local si in-
dividual, iar cea de-a doua este temporald, incluzand
intrarile, procesele si efectele. Este util sa intelegem
ca, in cele trei perioade mentionate, accentele au fost
puse diferit pentru ambele dimensiuni. in termenii
dimensiunii geografice, asistam la un proces de
descentralizare, cu deplasarea furnizarii serviciului
dinspre nivelul national/regional spre nivelul local
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si, mai recent, in a treia perioada — spre particulari-
zarea tratamentului si ingrijirii individuale in cadrul
serviciului local (tabelul 3).

In perioada a doua (1950-1980) s-a acordat mai
multa atentie proceselor de tratament, fara accentua-
rea suficientd aimportantei masurarii efectelor ingriji-
rilor. De exemplu, in psihiatria pentru adultiin aceasta
perioada s-a pus un accent puternic pe procesul de
reabilitare [5, 15]. Un concept frecvent folosit in acea
vreme afost acela al modelului de reabilitare,,in scard’,
ceea ce inseamna ca se putea astepta ca pacientii sa
beneficieze de pe urmaintrarilor serviciului, realizand
revenirea gradatd la functionarea deplind, normala
dupad un episod de boala mintala.

In perioada a treia (din 1980 pana in prezent)
au fost aduse in centrul atentiei toate celelalte faze
ale dimensiunii temporale (tabelul 4). Pentru prima
data, relatiile dintre intrari, procese si efecte pot fi
considerate in ansamblul lor la nivelul pacientului
individual.

Perioada 1. Dezvoltarea azilului (1880-
1950)

Perioada 1 cuprinde aproximativ anii 1880-
1950.1n multe dintre tarile mai dezvoltate economic
se caracterizeaza prin constructia si extinderea ma-
rilor aziluri, indepartate de orasele care le alimentau
cu pacienti, oferind in principal control custodial si
asigurarea necesitatilor de baza pentru supravietuire
ale unor persoane cu o gama larga de anormalitati
clinice si sociale.

in termeni economici, a fost nevoie de investitii
considerabile; in ultimele doua decenii ale secolului
al XIX-lea au fost construite numeroase institutii
mari. De fapt, alegerea pentru aziluri a unor locuri
izolate se potrivea si cu nevoia de a indepdrta pe-
ricolul perceput la adresa sigurantei publice si era,
de asemenea, in concordanta cu ideile de pe atunci
asupra igienei mintale, idei ce sustineau cd vindeca-
rea este favorizata de locurile linistite, de la tara.

Caracteristicile si stadiile acestei cresteri pro-
gresive a numarului de paturi de spital au facut
subiectul unor analize detaliate.

De-a lungul acestei dezvoltdri s-au evidentiat
consideratiile clinice, umanitare si economice. A
existat, de asemenea, si un aspect moral important
al dezbaterilor in privinta azilurilor.

Numarul de pacienti era cu mult peste di-
mensiunea proiectata initial. In 1850, de exemplu,
fiecare spital avea in medie 297 de pacienti, in 1900
aceastda medie crescuse la 961. Dr. Granville, scriind
in 1877 despre dublarea capacitatii Azilului Hanwell
din Londra de vest, la aproape 2000 de persoane, se
plangea de pierderea ,acelui caracter special care
izvora din gestionarea in mod direct a unui numar
limitat de cazuri”[7].
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Tabelul 3

Nivelul geografic al modelului matricial si dezvoltarea istorica diferentiatd a sistemelor de ingrijire a sandtdtii mintale (8).

Nivelul Perioada 1 (1880-1950) Perioada 2 (1950-1980) Perioada 3 (1990-prezent)
geografic

National/ |Accent pe concentrarea unor | Azilurile mai mari pastreaza o respon- | Numar descrescand de paturi pentru adultii

pacienti nediferentiati (saraci, | sabilitate diferentiatd pentru pacientii | spitalizati pe termen lung in facilitatile ser-
regional handicapati mintal sau fizic, | pe termen lung, incluzandu-i pe cei | viciilor de sanatate. La nivel regional raman

dementi si psihotici) in aceleasi | mai perturbati din punct de vedere | unitati axate pe servicii medico-legale.

spitale psihiatrice izolate, unde | comportamental sau care nu rds-

erau clasificati dupa comporta- | pund la tratament si pe handicapatii

ment si dupa sex. mintal.

Local Diferentierea spitalelor/sectiilor spe- | Numar crescand de centre si echipe
cializate pentru pacientii medico- | comunitare de sdnatate mintala. Proliferarea
legali. facilitatilor rezidentiale nespitalicesti locale,
Aparitia sectiilor de psihiatrie in |incluzand locuinte de grup, sanatorii,
spitalele generale, pentru pacienti in | apartamente/locuinte protejate. Scaderea
faze acute, diferentierea unor spitale/ | accentului pus pe facilitdtile separate des-
centre de zi, ateliere protejate sia altor | tinate reabilitdrii.
facilitati de reabilitare locale.

Individual Elaborarea de programe de tratament inte-

rorganizationale individualizate, implicand
echipe multidisciplinare, organizatiile de vo-
luntari, medicii-generalisti, serviciile sociale,
Biserica si societdtile de binefacere etc. Mai
putind separare intre tratament si reabilitare,
accent asupra preventiei secundare a reca-
derilor si, de asemenea, asupra imbunatatirii
calitatii vietii. Psihoterapii bazate pe date.

Tabelul 4

Fazele temporale ale modelului matriceal si dezvoltarea istorica diferentiatd a sistemelor de ingrijire a sdndtdtii mintale [15]

Faze
temporale

Perioada 1 (1880-1950)

Perioada 2 (1950-1980)

Perioada 3 (1990-prezent)

Intrari

Atentie acordatd in
primul rand cladirilor.
Slaba selectie si pregdtire
a personalului, legislatie
de sanatate mintald side
asistenta sociald pentru
reglementarea folosirii
institutiilor

Construirea de centre ocupationale si
de reabilitare, modernizarea cadrului
politic si legal, dezvoltarea legaturii
dintre psihiatrie si alte discipline
medicale, infiintarea unor noi disci-
pline si subspecialitati inrudite in cadrul
psihiatriei; noi medicamente antipsihotice
si antidepresive.

Apar centrele comunitare de sdndtate mintald,
evaluarea nevoilor la nivelul familiilor si al
populatiei, echipe de tratament la domiciliu,
noi medicamente antipsihotice si antidepresive,
tratamente farmacologice si psihosociale integrate,
tratamentul cognitiv-comportamental, auto-ajutor
si pledare in favoarea pacientilor, modernizarea
legislatiei de sandtate mintald in unele tari. Atentie
crescuta din partea mass-media. Accent pus pe
controlul cheltuielilor din fondurile publice.

Procese

Influenta teoriei psihodinamice asupra
serviciilor de sandtate

mintald este in apogeu. Scaderea duratei
spitalizarii si aparitia modelului ,usilor
turnante”in utilizarea

serviciilor. Numar micsorat de paturi in
aziluri, costurile spitalicesti nu se reduc.
Redirectionarea pacientilor acuti catre
spitalele pentru acuti. Atentie acordata
proceselor de grup in,mediul terapeutic’,
comunitatile terapeutice si psihoterapia
de grup.

Monitorizarea modelelor de contractare a
serviciului, folosind registre de cazuri.

Concentrare asupra continuitatii in timp a
ingrijirilor acordate de catre aceeasi echipa si
asupra coordonarii dintre diferite organizatii,
folosind, de exemplu,

managementul de caz. Directionarea serviciilor
cdtre pacientii mai complicati. Atentie sporita
pentru evaluarea riscurilor. Dezvoltarea auditului
in practica clinicd. Introducerea principiilor de piata
(separarea rolurilor de cumparator si de furnizor,
pentru imbunatdtirea calitdtii prin intermediul
competitiei).

Efecte

La nivel national si local folosire limitata a
indicatorilor (ratele

mortalitatii, suicidului si persoanelor fara locuinta).
La nivel individual masuratori standardizate ale
efectelor prin studii de cercetare, iar in unele
servicii clinice — prin evaludri de catre personal,
utilizatori si familiile utilizatorilor.
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Este important sa mentionam ca, desi sugeram
Ca au aparut succesiv, momentele de inceput si de
sfarsit a celor trei perioade istorice au variat mult in
diferite tari. In Italia, de exemplu, numarul de paturi
psihiatrice a ramas stabil pana in 1963 [6], apoi s-a
diminuat brusc dupa legislatia introdusa in 1978.
Deci, in Italia Perioada 2 ainceput cu un deceniu mai
tarziu decat in Anglia.

in afara de diferentele de desfasurare in timp,
exista variatii intre tari in ceea ce priveste conturu-
rile fiecdrei perioade istorice. In Italia, pe parcursul
Perioadei 1 segregarea profesionistilor din sdnatatea
mintala impreuna cu pacientii lor, a fost contraba-
lansata de cresterea puterii psihiatrilor in anumite
domenii specifice in aceasta epocd. Medicii azilurilor
si, In special, directorul de ,manicomio” (azil), erau
singurii autorizati sa aprobe internarea sau exter-
narea pacientilor, erau pe deplin raspunzatori de
bugetul spitalului si de toate problemele disciplinare
in legdtura cu personalul sau cu bolnavii.

Perioada 2. Declinul azilurilor (1950-1980)

Argumentele in favoarea dezinstitutionalizarii
sijustificarea transferului pacientilor pe termen lung
din marile spitale psihiatrice se bazeaza pe schim-
barile sociologice, farmacologice, administrative si
legale [5].

Barton a sustinut cu incredere ca ,reabilitarea
rezolvd aceste probleme”. Extinzand acest punct de
vedere, Goffman (1961) a formulat conceptul ,insti-
tutiei totale”, pentru care este esentiala,manevrarea
multor nevoi umane prin organizarea birocratica a
unorintregi grupdri de oameni”.Wing si Brown (1970)
au intarit acest punct de vedere in descrierea lor re-
feritoare la, institutionalismul” pacientilor cronici. Pe
baza studiului lor asupra pacientilor pe termen lung
din trei spitale britanice, Wing si Brown au acceptat
ipoteza conform careia ,conditiile sociale in care tra-
iesc pacientii (in mod particular, insuficienta mediului
social) sunt de fapt cauza unei pdrti a simptomatologiei
(mai ales, a simptomelor negative)” [2].

Prevederile legale din Marea Britanie in legatura
cu bolnavii mintali au fost unificate in Legea Sdndtdtii
Mintale din 1959. Aceasta a infiintat Tribunale de
Revizie pentru Sandtatea Mintala, a dizolvat Biroul
de Control si a delimitat responsabilitatile guver-
nului central de cele ale autoritatilor locale. Legea a
extins prevederile tutelei deficientului mintal asupra
tuturor persoanelor cu tulburari mintale si a permis
internarea voluntara, cu conditia cd pacientul sa nu
obiecteze in mod expres fata de tratament, facilitand,
prin aceasta, o foarte mare reducere a proportiei
pacientilor spitalizati obligatoriu [5].

Pentru cea mai mare parte a acestei perioade,
dezinstitutionalizarea a fost lasatd nedefinita. in
1975, directorul de atunci al Institutului National de
Sanatate Mintald din SUA descria trei componente
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esentiale ale unei asemenea abordari: prevenirea
interndrilor inadecvate in spitalele psihiatrice prin
furnizarea de facilitati comunitare, trimiterea in co-
munitate a tuturor pacientilor institutionalizati care
au beneficiat de o pregatire adecvata si infiintarea si
mentinerea sistemelor de sprijin comunitar pentru
pacientii neinstitutionalizati [5]. Bachrach (1976) a
definit mai succint dezinstitutionalizarea ca fiind
restrangerea asezamintelor institutionale traditio-
nale, cu extinderea concomitenta a serviciilor din
comunitate.

in Italia, numarul maxim de paturi psihiatrice a
fost atins in 1963 (91.868 de internati, adica 1,61 la
1000 de locuitori), iarin 1981 scazuse la mai putin de
jumatate (38.358, adica 0,68 la 1000 de locuitori).

Punctul culminant al evolutiei numarului de
paturi psihiatrice din Anglia a fost atins in 1954 si a
coincis cu introducerea de catre dl. Kennth Robinson
a unei motiuni parlamentare in Camera Comunelor:
,Camera [..]1si exprima preocuparea in legdtura cu
serioasa supraaglomerare a spitalelor psihiatrice”
[15].

Scaderea prezisa a numarului de paturi pentru
pacienti psihiatrici internati a continuat progresiv in
cei 40 de ani care au urmat [5].

Perioada 3. Reformarea serviciilor de sandta-
te mintala (1980-1998)

in timpul Perioadei 2, politica guvernului brita-
nic, initial formulata in Carta Alba Servicii mai bune
pentru bolnavul mintal (DHSS, 1975), a stabilit o tinta
de 47.900 de paturi psihiatrice, dupa terminarea
programului de inchidere a spitalelor psihiatrice,
obiectiv de reducere a paturilor care a fost acum
atins.

in mod asemanator, dupa primii 30 de ani ai
programului de inchidere a spitalelor, cei 67.000
pacienti psihiatrici ramasi internati in 1984 repre-
zentau 45% din reducerea totala propusa pe intregul
deceniu (Social Services Committee, 1985). La acea
data, cele 6800 de locuri rezidentiale disponibile
constituiau 41% din cresterea-tinta propusa, iar cele
17.000 de locuri din spitalele de zi reprezentau doar
17% din cifra-tinta. Cele 9000 de locuri din centrele
deziinsemnau o crestere de doar 26%, fata de scopul
final de 28.200 [9].

In consecintd, au continuat dezbaterile in lega-
tura cu numarul optim de paturi psihiatrice care este
necesar[1,5, 6, 10]. Carta Alba din 1975 sugera drept
tinta 50 de paturiin spitalele generate districtuale la
100.000 locuitori, alaturi de inca 35 de paturi pentru
varstnicii cu infirmitate mintala severa si de 17 paturi
pentru,noii” pacienti pe termen lung. Raportul din
1985 al Comitetului pentru Servicii Sociale al Came-
rei Comunelor asupra Asistentei Comunitare nota
ca ,se considerd cd acum este necesar un numdr mai
mic de paturi pentru spitalizare in serviciile psihiatrice




generale, pentru cd durata medie a spitalizdrii a continuat sa
descreascd”.

Facilitatile pentru pacientii de lung sejur [,cronici”],acum
mai adesea descrisi cu exactitate ca pacienti pe termen lung,
sunt doar o componentd a uneiintregi game de servicii locale.
Aufost facute cateva estimari ale necesarului de paturi, pe baza
trecerii in revista a literaturii disponibile asupra nivelurilor de
nevoi si a variatiei nevoilor in functie de categoriile principale
de ingrijire si tratament [6].

in fiecare stadiu survin multiple contradictii si fiecare tara
are exemple de faze de evolutie si involutie. Intr-adevar, apar
paralele uimitoare, macar in forma, daca nu in continut, atunci
cand compardm temele centrale ale serviciilor de sandtate min-
tala din secolul al XIX-lea cu cele din secolul XX (tabelul 5).

Tabelul 5

Caracteristica serviciilor de sandtate mintald de la sfarsitul secolului al
XIX-lea si cele de la sfarsitul secolului al XX-lea
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Faza Secolul al XIX-lea Secolul al XX-lea

Faza de opti- | miscarea pentru igiena min- | abordarea comunitara a sana-

mism tala tatii mintale

Faza de con- | institutii mari, spitale psihia- | centre comunitare de sanatate

structie trice, care opereaza ca niste | mintala si facilitati rezidentiale
comunitati autosuficiente | de dimensiuni mai mici, cen-
si izolate tre de zi

Faza de ma- |supraaglomerarea cu pa-|scandaluri,anchete si reactiiale

nifestarea |cienti care se acumuleaza | publicului

disfunctiilor

Faza de con- |incercarea de a diferentia | incercarea de a diferentia pa-

trol pacientii ,curabili» de cei | cientii ,nepericulosi» de cei
Jincurabili” »cu risc”

Definirea nivelului national/regional

In domeniile social si politic, in fiecare tara exista un echi-
libru care trebuie pastrat intre preocuparile pentru datoria de
a ingriji pacientii si gradul de importanta acordat libertatilor
lor civile, pe de o parte, si, pe de alta parte, asteptarile legitime
ale publicului larg ca pacientii trebuie sa primeasca tratament
prompt si adecvat, dar si ca societatea trebuie protejata de
perturbari si vatamari din partea pacientilor.

Problemele economice la nivel national influenteaza
organizarea si dezvoltarea serviciului si practica clinica. Daca
ne referim la cheltuielile publice pentru servicii de sanatate
mintala, nivelul general de dezvoltare economica (impreuna cu
importanta relativa acordata sanatatii mintale in raport cu alte
specialitati medicale) are un efect profund asupra amplitudinii
si calitatii serviciilor clinice disponibile si asupra cheltuielilor de
capital disponibile pentru constructia de facilitatile de sanatate
si pentru intretinerea lor.

Un alt set de probleme la nivel national/regional sunt
preocupadrile in legatura cu profesionistii sanatatii mintale,
incluzand standardele de ingrijire si niveluri convenite ale in-
cadrarii de personal (,baremurile” sau ratele personal/pacienti,
instruirea, acreditarea si educatia continua a personalului).

0O a doua responsabilitate acceptatd, de obicei, de catre
profesionistii sanatatii mintale la nivelul national/regional
este examinarea si acreditarea lor, prin care se intentioneaza
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asigurarea unor standarde minime de
competenta profesionala.

O a treia datorie pentru profesionisti
este sa participe la planificarea pe termen
lung a fortei de muncd. Scopul acesteia este
sa estimeze capacitatea ceruta in viitor
pentru fiecare profesiune si sa planifice
un numar suficient (si nu excesiv) de cur-
santi care sa se califice, pentru a acoperi
necesarul estimat.

O a patra functie care se situeaza,
de obicei, la nivel national/regional este
fixarea si monitorizarea standardelor
minime de ingrijire. Acestea se pot referi
la numarul nurselor care ar trebui sa fie
prezente intr-o sectie de spital, la numarul
doctorilor pentru fiecare arie standarda
de arondare, la producerea formularelor
(listelor de medicamente) acceptate la
nivel national, la adoptarea sistemelor
diagnostice standarde sau la regulile care
guverneazd documentatia sau contactele
clinice cu pacientii.

Definirea nivelului local

Prin nivel local intelegem aria de
arondare pentru care poate fi asigurat un
sistem integrat de ingrijiri pentru serviciile
generale de sanatate mintala. Numarul
populatiei variaza in functie de tari si
regiuni, dar se situeaza, in general, intre
50.000 si 250.000 de locuitori.

Acolo unde serviciile locale sunt or-
ganizate pe baza unor zone de arondare
la nivel local, acestea sunt adesea numite
sectoare. Conceptul de sector a pus stapa-
nire pe dezvoltarea serviciilor de sanatate
mintala comunitara. Dupa aparitia pri-
melor sectoare in Franta, in 1947,in 1961
fusesera infiintate peste 300.1n SUA, Legea
Centrelor de Sdndtate Mintald Comunitard
(1963) a introdus principiul zonelor de
arondare pentru fiecare astfel de centru,
iar in 1975, 40% din populatie beneficia
de servicii sectorizate. In Europa, pe par-
cursul anilor ‘70, dezvoltarea sectorului a
progresat, dar dimensiunile sectoriale au
variat de la tara la tara [1]. Germania are
0 marime a sectorului undeva in jurul a
250.000 de locuitori, Olanda - in jur de
300.000, in timp ce zonele de arondare
din tarile scandinave sunt mai mici: Dane-
marca inregistreaza medii de 60-120.000,
Finlanda — 100.000, Norvegia — 40.000 si
Suedia- 25-50.000. Totusi, dintre toate
tarile, Italia a adaptat conceptul in modul
cel mai cuprinzator, in virtutea Legii nr.




180, votate in 1978, care ainfiintat sectoare avand in
raza de actiune populatii de 50-200.000 de locuitori.
Alegerea marimii sectorului poate fi influentata si de
o serie de alti factori (tabelul 6).

Tabelul 6

Factorii care influenteazd mdrimea sectorului [9]

Factori care tin de populatie

Compozitia sociodemograficd a populatiei
Indicii de deprivare sociala

Compozitia etnica

Structura pe sexe si varste

Cunoasterea morbiditatii populatiei
Modelele existente de utilizare a serviciilor

ounpwWwN =

Factori care tin de organizarea serviciilor

Granitele serviciilor sociale

Organizarea asistentei primare

Amploarea amenajarii de locuinte protejate
Numdrul vechilor si noilor pacienti pe termen lung
Prezenta unei mari institutii

Prezenta unui spital general districtual

Forta de munca si alti parametri ai resurselor

NowunswN =

Factori care tin de zona locala

Structuri geografice semnificative
. Structuri proprii comunitatii
Prezenta zonelor in constructie sau in dezvoltare

N —

De ce ne referim la nivelul local ca la ,lentila”
care trebuie sa concentreze politicile si resursele de
la nivel national/regional in mod eficace, in beneficiul
pacientilor individuali?

Primul motiv este ca, de obicei, nivelul local
reprezinta cel mai bun nivel la care sa fie luate in
consideratie componentele sistemului de sanatate
mintala generala pentru adulti, organizarea si in-
tegrarea lor unele cu altele. Cum este mai bine sa
fie organizate serviciile — cu echipe generale sau
cu echipe specializate separate? Cat de mult este
sau nu este necesar ca serviciile spitalicesti sa fie in-
tegrate organizational cu cele comunitare? Trebuie
oare ca functionalitatile de criza si de urgenta, care
vor include si servicii de noapte si de week-end, sa
fie separate de echipele clinice obisnuite? n sfarsit,
componentele principale ale serviciilor de sanatate
mintala pentru adulti sunt intersanjabile, de exem-
plu, crearea de echipe de sanatate mintala pentru
tratament la domiciliu duce oare la scaderea nece-
sarului de paturi in spital?

In al doilea rand, nivelul local ofera, de obicei,
scara functionald cea mai relevantd pentru formula-
rea unei strategii a serviciului care sa ia in conside-
ratie urmdtoarele tipuri de interferente cu serviciul
de psihiatrie generald pentru adulti: legaturile cu
serviciile de sanatate mintald specializate, cum
sunt gerontopsihiatria, psihiatria judiciara, serviciile
pentru dizabilitati de invatare si cele pentru abuzul
de substante; legaturile cu serviciile de sanatate
generala, incluzand cele de asistenta primara si
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secundara, cum ar fi medicii de familie si serviciile
spitalelor generale; legaturile cu o serie de servicii
nonclinice, ca departamentele de servicii sociale
si locative, grupurile reprezentative ale pacientilor,
politicienii locali, ziarele si statiile de radio/TV locale,
grupurile ce reprezinta familiile, persoanele care in-
grijesc bolnavii in mod direct si voluntarii.

In al treilea rénd, cunoasterea caracteristicilor
sociodemografice ale fiecarei zone locale poate sa
ghideze evaluarea nevoilor de servicii si poate sa
ajute la amplasarea facilitatilor, prin folosirea unor
indicatori populationali specifici, atat variabile, di-
recte de recensdamant, cat si scoruri compozite de
deprivare sociala.

Un al patrulea considerent este faptul ca pla-
sarea accentului pe nivelul local poate sa inverseze
tendinta de dislocare fortata a pacientilor departe
de casele lor si de comunitatile lor locale, tendinta
ce a constituit o caracteristicd a perioadeiin care in-
stitutiile erau concepute si construite pentru zone
mari de arondare. Avantajul scoaterii in evidenta a
serviciilor locale este acela ca directia acestui proces
se inverseaza: in loc sa forteze pacientii sa se mute
in locuriindepartate, serviciile sunt cele fortate sa se
mute in zona locala a pacientilor.

Definirea nivelului pacientului

Prin nivelul pacientuluiintelegem domeniul te-
rapeutic ce include tratamentul, ingrijirea si sprijinul
acordate pacientilor individuali sau grupurilor de
bolnavi care impartasesc probleme sau caracteristici
comune, precum si interventiile destinate membri-
lor retelelor lor sociale mai largi, inclusiv familiile si
persoanele de ingrijire directa.

In psihiatrie, perspectiva profesionala preferata
a fost mult timp cea vazuta din directia spitalului de
psihiatrie: o perspectiva ce include episoade singu-
lare de tratament, doar pentru acei indivizi afectati
care sunt cunoscuti medicului. Aceasta viziune
traditionalista, bazata pe spital, comite patru erori:
1 - desconsidera numitorul si, deci, nu poate estima
adevarata proportie a morbiditatii care este tratata;
2 - nu poate aprecia masura in care cazurile tratate
sunt sau nu reprezentative pentru toate cazurile
curente si, prin urmare, nici tendintele de selectie
din procesul terapeutic; 3 - exclude considerarea
contextului social mai larg al pacientului; 4 — aceasta
viziune tinde sa sublinieze doar episodul curent al
ingrijirilor.

Pacientul ca partener in cadrul tratamentului

Primul pas in stabilirea relatiei terapeutice
dintre clinician si pacient, relatie care este una de
actiune unita impotriva efectelor tulburarii, consta
in a-i furniza pacientului informatii utile si inteligibile
despre tulburarea de care sufera, despre evolutia
probabila si prognosticul acesteia si despre optiunile




de tratament care ii stau la dispozitie. Toate acestea
trebuie facute din motive etice, pacientii avand
dreptul la informatii inteligibile, precum si din motive
bazate pe date, care demonstreaza ca, in acest mod,
creste complianta la recomandarile terapeutice [5].
Atunci cand pacientii sunt astfel informati, devine
posibila privirea lor ca negociatori ai propriului lor
tratament. Aceasta permite, de exemplu, cain cazul
bolnavilor psihotici, care au avut experienta efectelor
adverse ale medicatiei antipsihotice si care ezita sa le
maiia, sa existe un numar de optiuni terapeutice: sa
se cada de acord asupra unei doze a medicatiei care
sa reprezinte un punct de mijloc intre cele propuse
initial de ambele parti.

Pozitia de negociere se aplica si altor tipuri de
tratament, cum ar fi participarea la activitati in cadrul
unui program la un centru de zi sau la aplicatiile
pentru angajare.

O asemenea atitudine negocianta este prag-
matica deoarece, dupa experienta noastra clinica,
este probabil ca ea sa creasca sansele ca pacientii
sa adere la regimul terapeutic.

Este necesar cafiecare program de tratament sa
fie adaptat persoanei individual, ca un proces dina-
mic ce ia in consideratie contextul social al pacientu-
lui (de exemplu, evenimentele de viatd importante),
recomandarile clinice si preferintele sale.

Anumite forme de psihoterapie, indeosebi
tratamentele comportamentale si cognitiv-com-
portamentale, au facut explicita si au sistematizat
participarea activa a pacientului. La cealalta extrema
se situeaza interventiile cum ar fi terapia electrocon-
vulsivanta si psihochirurgia, care, in momentul cand
au loc procedurile, sunt total lipsite de participarea
activa a bolnavului.

Procesul de informare a pacientilor si, ulterior,
de negociere a planului de tratament consuma timp
si poate fi privit de clinicieni drept o risipa. Punctul
nostru de vedere este acela ca, de fapt, este vorba
de un tip de investitie in viitor, care, de regulg, va
economisi timp intr-un stadiu ulterior, cel mai tipic
— atunci cand starea unui pacient se acutizeaza,
punct in care convenirea asupra oricarui plan de
tratament este probabil mult mai dificila.

Membrii familiei unei persoane care sufera de o
boala mintala pot sa constituie o resursa valoroasa,
alaturi de care sa se lucreze in cadrul serviciilor de
sanatate mintala.

Exista trei interpretari gresite in practica si
care impiedica clinicienii si familiile sa colaboreze
eficace, pentru a-i ajuta pe pacienti: (1) convingerea
personalului ca familiile sunt cauza bolii mintale, (2)
rezistenta personalului clinic fata de recunoasterea
problemelor de sanatate mintala la persoanele care
ingrijesc direct bolnavul si (3) interpretarea de catre
membirii personalului a confidentialitatii clinice ca
limitand informatiile pe care ei le pot da familiilor.
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Practica clinica moderndimpune luarea in con-
sideratie simultan a factorilor biologici, psihologici si
sociali, precum si interactiunea lor. Putem considera
acesti factori ca fiind in principal interni (biologici si
psihologici) sau in principal externi (sociali).

Concluzii

1. In dezvoltarea serviciilor comunitare de
sanatate mintala sunt definitivate trei perioade:
| - Dezvoltarea azilului (1880-1950), Il — Declinul
azilului (1950-1980), Ill - Reformarea serviciilor de
sanatate mintala (1980-prezent);

2. Pentru acordarea calitativa si comprehensiva
a serviciilor de sanatate mintala, sunt descrise urma-
toare nivele: regional sau national, local si nivelul
pacientului.

3. Aceste trei nivele pe verticala in asociere
pe orizontala cu trei faze: de intrare, proces si iesire,
alcatuiesc Modelul matriceal al sanatatii mintale;

4. Un rol deosebit in prestarea eficace a servi-
ciilor comunitare de sandtate mintala este atribuit
stabilirii relatiei dintre clinician si pacient, relatie care
reprezinta o interactiune empatica, colaborativa,
comprehensiva si egala.
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Summary

The analysis of public health of the
population on the basis of splitting
set of the data into classes

For the purposes of the analysis of
public health the method of splitting of
set of the data on the classes (catego-
ries), describing health of the popula-
tion is offered. As a result of splitting
“the tree of decisions “, incorporated
all complex of the statistical data
structured in the hierarchical image
(on character of the co-ordinated at-
tributes) is formed. For the analysis
of characteristics of public health the
analysis of time numbers{lines} for
the first time is entered into structure
of a method, and the method of model-
ling of time numbers{lines} has been
applied for construction of forecasts
with use the regressions analysis. In
work the algorithm of the developed
method and examples of its practical
realization is resulted. The offered
method is recommended to be used
for the analysis and construction of
the forecast of public health, can be
optimized in a direction of creation
electronic products.

AHAJIN3 OBLLEECTBEHHOTO
3[10POBbA HACEJTEHNA HA OCHOBE
KITACCUOUKALIN MHOXECTBA JAHHbIX

Teopze KPAYYH,
ITpupgHEeCTpOBCKMIT TOCYJapCTBEHHBIN
yansepcureT uMm. T. I llleBuenko

OpnHoW 13 coBpeMeHHbIX Npobnem nccneaoBaHUA obLWeCcTBeH-
HOrO 340POBbSA ABMAETCA Pa3pPaboTKa KOMMbOTEPHbIX MHbOPMALW-
OHHbIX TEXHONOIMIA, HaNPaBNEHHbIX HA BbIABNEHNE ANHAMUYECKUX
3aKOHOMEpPHOCTEW, onpefenaloLWmX U3MeHEHA B HAPOAOHaceIeH!N
CTpaHbI (pervoHa, ropoga v 1.4.). PeleHne ykaszaHHOW npobnembl no-
3BOJIAET OCYLLECTBUTb Pa3paboTKy COOTBETCTBYIOLLUX MPOrHO30B M Ha
NX OCHOBE — MNOCTPOEHNE rOCYAAPCTBEHHbBIX NPOrpPamMm Mo pPasBUTUIO
N yNnyJlleHuio Xn3Hu nogeil. Takum obpasom, pyHAamMeHTanbHble
nccnefoBaHnA B KOHTEKCTE M3yYeHUA o6l eCcTBEHHOro 340P0OBbA
ABNAIOTCA BaXKHbIM UHCTPYMEHTOM B COBEPLUEHCTBOBAHUM COLMANbHO-
SKOHOMMWYECKUX OTHOLLEHWI N CUCTEM.

OfHMM 13 METOOB aHaN13a BblleHa3BaHHOM Npobnembl ABMS-
eTcA npegnaraemMblil HaMy MeTof pacnpefeneHnsa MHOXeCTBa AaHHbIX
Ha Knaccol (Kateropum). MeTog paHHee Halwén NpMMeHeHKe B aHanm3e
CTAaTUCTMYECKUX AaHHbIX, 06paboTKe 1 aHanm3e pa3HOTUMHbIX SKCne-
pPVIMeHTaNbHbIX AaHHbIX [5, 6].

MeToa npeactaBnsaeT cobol oAnH 13 CNOCco60B Pa3brBKU MHO-
MecCTBa JaHHbIX Ha KNlacCbl UK KaTeropuu, B pesynbraTe KOTOPOro
bopmupyeTca depeso peweHull. <KopeHb» fepeBa HESIBHO COAEPKUT
BCe KBanduumpyemble faHHbIe, a «TUCTbA» — ONpPeAeNieHHbIe Knaccbl
nocne BbINOSIHEHWA COOTBETCTBYIOLEN KnaccndrKaLMOHHONM rpaga-
LUK JaHHbIX. [poOMeXKyToUHbIe «y3/bl AepeBay NPeACTaBAAT MYHKTbI
NPUHATNA peLLeHNs, MO KOTopbiM ByieM NPou3BoAnTb AanbHelwee
pa3fenieHne faHHbIX B 3TUX «y3/1ax».

MeTog npegycmaTpurBaeT NOCTPOEHME COOTBETCTBYOLLEro de-
pesa peweHul, BOOpaBLUEro B ceb6s BECb KOMMIEKC CTaTUCTUYECKUX
JaHHbIX, CTPYKTYPUPOBAHHbBIX Mepapxuyeckum obpasom. B cnyuae,
€C/IN CTaTUCTMYECKME JaHHbIe He CTPYKTYPUPOBaHbI, NepBO 3agavei
nccrnepoBaTena ABNAETCA BbIOOp BUAA Mepapxuin, T.e. NOCTPOEeHUE
nepapxmnyeckoro depega pewieHul, KOTopoe OCHOBbIBAETCA Ha UMe-
IOLLNXCA CTAaTUCTUYECKUX JaHHbIX [1].

YKa3aHHbI MeTo[ HaMy YCOBEPLLEHCTBOBAH B HanpasieHuu
annpoKcMMaumnn ero K nokasaTtensam obLecTBEHHOro 340P0BbA Ha
OCHOBEe MPUMeEHeHUA BpeMeHHbIX pAagos [2, 7, 8, 9]. Npwn 3Tom OT-
JenbHble 3Tanbl METOAUKK Obli YCOBEPLIEHCTBOBAHHbI MPUMEHU-
TeNbHO K crieynduKke aHanusnpyembix npoueccos. Tak, Hanpumep,
O0epeso peweHuUl ANA YNCNEHHOCTU HaceNeHnsa HamMmn NOCTPOEHO
B CllefylolemM BUAE, paHee He NCNOMb3yeMOM B HayKe AnA Lenemn
aHanmsa ABMeHUI U NPOLEeCcCoB B MeAnKO-AeMorpaduyeckmx cu-
cTemax (pucyHok 1).

Kak cnenyet us puc. 1, 0epeso peweHuli npeacTaBnaeT cobom fo-
CTaTOYHO CTPOWHYIO 1 onpefeneHHyo nepapxmto. Ero rnybmnHa moxet
ObITb 4OCTaTOYHO OOBEMHOW, @ YNCIIO JINCTHEB — HE OrPAHNYEHO.

MocKonbKy CXOAHbIe CTAaTUCTUYECKME AaHHbIE XapaKTepu3yoT
onpepgeneHHble NPOMEXYTKN BpemMeHW, ANA aHann3a CMepTHOCTH
HaceneHus C NCNoNb30BaHMEM Oepesbes peweHuUll HaMy BrepBble
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OO611ast YUCIIEHHOCTEh HACEIIEHUS

l'opoackoe Hacenenue

Cayxamune PaGoune

MYX(‘H/IHH JKeHmuHBI

My>KUuHBI

Puc. 1. Mepapxuueckoe «0epeso pewieHuli»

X(I/IBOTHOBOI[CTBO

My>KUuHBI

JKeHIIuHEI

CenpCKoe HaceJIeHUE

3emiienenve

JKeHIIHBI

/

My>K4MHBI Kenmunst

Liesibio MOAENNPOBAHNA Uccneny-
€MbIX MPOLEeCCOB 1 NOCTPOEHUSA

tN

v

Puc. 2. BpemeHHOU pso ¢ «OepesbAmMU peuieHul»

BBEeAEH B CTPYKTYpPy MeTOAMKN aHanu3 BpemeH-
HbIX pPAAOB. BpemeHHOW paa npeactaBnseT cobon
BPEMEHHYIO JIMHMIO, HA KOTOPOW Yepes 3aJaHHble
npomexyTkn sBpemeHun tN 6yayT pacnonaratbca
N Oepesves peweHul, aHaNOrMUYHbIX MepPapPXU-
yeckomy Oepesy pewerus (puc. 1), rae N - yucno
NPOMEXYTKOB BpeMeHU, Yepes KoTopble Obinn no-
NyYyeHbl CTaTUCTUYECKME AaHHble. Takum ob6pa3om,
BbIABUTCA CiefyloWwnin Habop gaHHbIX — «nec» ns N
Oepesbes peweHuli ¢ rMybHOM pacnpocTpaHeHua
m (puc. 2).

MocTpoeHne depesbes pewieHUli OANHAKOBO U
KaXabl «IMCT» OQHO3HAYHO onpeaenaeT 3HauyeHne
«KOPHA». B 3TON CBA3M 4OCTAaTOYHO NOCTPOUTb afeK-
BaTHble MOJENN NO OAHOTUMHBLIM «JINCTbAMY, UTO
JacT BO3MOXHOCTb NMOJTyUUTb OXKMaeMble 3HaUeHNA
«JINCTbEBY», HA OCHOBE KOTOPbIX BbICTPaMBaeTCA Npo-
rHo3upyemoe depego peweHul. ¥Y3nbl 1 BepLIHa
3TOro AepeBa AafyT NCKOMble 3HaUEeHUA.

[lna nocTpoeHnA NporHo3upyemoro depesd pe-
weHul 6bina npuMeHeHa MeTOAVKa MOAENNPOBaHNA
BpeMeHHbIX pAaoB [4, 7].

BpemeHHoO pag npeacTasnaeT coboli nocneso-
BaTE/IbHOCTb YMCOBbIX 3HaUeHUi X (1), Xz(t),Xa(t),. .
3aBUCALLMX OT BpeMeHU t. Takne pAagbl B nntepatype
aHaNU3UpPYTCA pasnnyHbiMn metogamm [2, 8, 9]. C

!
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NPOrH030B HaMW MPUMEHEH OAWH
M3 MeTO[0B perpeccuoHHOro
aHanu3a, a UMeHHO — MeToA Hau-
MeHbLUMX KBagpaToB [3].

Mo aKcnepuMMeHTaNbHbIM
JaHHbIM NoabupaeTcs Takas Teo-
peTnyeckas KprBas, 4f1a KOTOpoW
BbINONHAETCA YCNOBUE:

5
> (F -Y)* - min
i=1

roe, IZ—TeopequeCKme,a Y, - 3KcnepuMeHTanbHble

3HauyeHus.

M3BecTHbI TeopeTnyeckue Kpusble B BUAE:
npAmou, napabonbl, SKCNOHeHTbl U Ap. Ana no-
CTPOEHMA MOZENMN N3y4Yaemoro npotecca 6onbLuoi
KNnacc KpMBbIX CraXKmBaeTca GyHKUUAMM C ABYMSA
napameTpamm (a,b). K HUM oTHOCUTCS NpsiMas:

Y=aX+b. (2)

[ns BbiNonHeHMA ycnosua 1 1 yyeTa OWMOKM
annpoKcMMauumn, HeobXxoAMMO HaNTN KoapduumneH-
Tl g,b ¥ KBagpat cpefHero KBagpaTuyeckoro oT-
KNOHEeHMA g~ , KOTOpble ONPeaensaoTca no cucteme
ypaBHEeHUI:

ZXY Xy v
ZXZ Xy X’

b=Y —aX;

RSO RE aZXY]

MNepen HaxoXaeHNeM aHanUTUYECKOW 3aBUCK-
MOCTK Mexay BennumHamu X n'Y cnegyet onpege-
NUTb, CyWecTByeT NN CBA3b MeXAY 3TUMU ABYMSA
napametTpamu. [Jna npoBepKn HanNnuma ceBA3en

(1)




mMexay ABymaA BeENMYNHaAMIN HGO6XO,EWIMO paccynTaTb
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Myx. 50,5
BbIGOPOUHBIN KOIGGULIMEHT KOPPENALNM I, : fopoackoe | 1112 0 T 60,7
_ _ 1962 | 220,0 v 294
X -X)¥Y-Y 1 YK :
Fop = X~ -1) ,(npun>50) (4) Cenvckoe | 1088 o | 594
N2 v\2
. — . — My>x. 52,0
\/Z(‘X’ X) Z(Y; Y) [opoackoe 114,4 Y
KeH. 62,3
1963 | 2235
Myx. 49,6
x/— \/— Cenbckoe 109,1
_Vn+36—+n ,(npun<50) (5) KeH. 59,5
A 6 fopopckoe | 117,7 Myx. 23,7
poA 7 [Ken. | 640
lMonyuyeHHble 3HAYeHUA r,, CPAaBHKMBAIOT C Ta 1964 2267 M 49,7
- XK. y
y xy <P . Cenbckoe 108,9 Y
6/IMYHBIM 3HAYEHVEM AN 3aJaHHON OBEepPUTEsb- *KeH. 59,3
Y My 55,2
HOW BEPOATHOCTU Ol 1 YNCa SKCNEePUMEHTaNbHbIX fopoackoe | 1207 y
AaHHbIX N. [loBEPUTENbHYI0 BEPOATHOCTb O BbIOW- 1965 | 2296 KeH. | 656
paem co 3HaueHvem 0.95. ECi paccumTaHHbiii r,, Cenbckoe | 1089 | | 498
60nblle COOTBETCTBYIOLErO TabMYHOMO 3HaYeHUA sRen, 9,1
KoapoduumeHTa Koppenaumm (gnA 3agaHHbIX N 1 lopoackoe | 123,7 xy*' 26,7
Ol ), TO CBA3b MexAy BennumHamu X 1 Y 3Haunma 1966 | 232,22 MEH' Z;’;
XK. ,
C BEPOATHOCTbIO OL , M HA 3TOM OCHOBaHUM MOXHO Cenbckoe | 108,5 )KZH g
NpoBOAUTb AaNbHENWUIA aHaNM3 CTaTUCTUYECKNX Mym' 58'3
fopoackoe | 126,9 . .
OAHHbIX. I pon Ken. 68,7
B kauecTtBe npumepa npmmgHeva pa3pabo- g Myx. 495
TaHHO HaMN MeTOAVKM NPVBeAEM aHanms3 cTatu- Cenbckoe | 1079 1= T se4
CTUYECKUX JAaHHbIX YnciieHHoCTn HaceneHna CCCP My>. 59,6
[opoackoe 129,8
3a nepuopg c 1956 no 1977 rog (mabnuua 1). KeH. 70,2
1968 | 237,22
Tab 1 Cenbckoe | 107,4 Mys. 49,3
abnuua [ ken. | 581
YucnenHHocme HaceneHua CCCP M
VK. 61,1
lopoackoe 1329 Ko 18
- - H. y
fon Bcero, Bug Kon-Bo, Mon Kon-Bo, 1969 | 2395
MJTH. yen. MJTH. Yer. MJTH. yern. Myx. 49,0
m 304 Cenbckoe 106,6 " 576
. , eH. ,
[opopckoe 88,2 yXx
Keh. 48,8 Myx. 62,7
1956 | 197,9 M 2950 lopopckoe |  136,0 ” 233
. X eH. ,
Cenbckoe | 109,7 )Ky"‘ e 1970 | 2417 e
H. , . ,
= Cenbckoe 105,7 Y
Myx. 40,9 KeH. 57,0
[opopckoe 91,4
Keh. 50,5 My>x. 64,1
1957 | 201,4 lopoackoe 139,0
Myx. 49,3 MKeH. 74,9
Cenbckoe 110,0 " 60.7 1971 2439 Vv 283
eh. : Cenbckoe | 104,8 e -
FoDOmCKOe 956 Myx. 429 MKeH. 56,5
poa ' MKeH. 52,7 My, 65,9
1958 | 204,9 [opoackoe 142,5
My, 49,1 MKeH. 76,7
Cenbckoe 109,3 1972 | 246,3
Keh. 60,3 Myx. 479
Cenbckoe 103,8
Myx. 45,0 KeH. 55,8
100,0
lopopckoe KeH. 55,0 My, 67,5
1959 [opoackoe | 146,1
208,8 Myx. | 49,0 Xen. | 786
Cenbckoe 108,8 ” 599 1973 | 2486 My 74
Ex. 4 Cenbckoe 102,5 Yy d
. 1036 My, 46,8 KeH. 55,2
opopgckoe ,
PoA KeH. 56,8 Myx. 69,3
1960 | 2124 lopopckoe | 149,6
¢ My 49,2 MKeH. 80,3
Cenbckoe 108,8 19741 2509 My 469
eH. 59,6 Cenbckoe | 101,3 ” . 54'4
Myx. | 48,9 e '
[opoackoe 107,9 Myx. 71,0
Keh. 59,0 lopopckoe |  153,1
1961 | 216,3 KeH. 82,1
Myx. 49,1 1975 | 253,3 My 165
Cenbckoe 108,4 : '
e, 59,3 Cenbckoe 100,2 Ken. 53,7
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Myx. 72,7
lopoackoe 156,6
Keh. 83,9
1976 | 2555
Myx. 45,9
Cenbckoe 98,9
KeH. 53,0
Myx. 74,2
lopoackoe | 159,6
KeH. 854
1977 257,9
Myx. 45,7
Cenbckoe 98,3
KeH. 52,6

AHanns HauMHaeTCA C pacnpeaeneHmnsa AaHHbIX
no roflam B npefenax CoOOTBETCTBYOLWMX Oepesbes
peweHud. Hanprmep, anAa 1956 r. depeso peweHul
NpUMeT CrieayoLWwnin BUA;

lNpoBeném aHanu3 NOJIyYEHHOro «ieca fe-
peBbeB» ¢ 1956r. no 1977 r. no BeTke: ObWas yuc-
JNleHHocmeb HaceneHusa > [opodckoe HaceneHue >
MyxyuHel (Banee — 20podckue Myx4uHsi). NMocTpoum
Tabnuuy AnA 3HaYeHW «eca AepeBbeB» MO BETKE
20po0cKue Myx4uHel (mabn. 2).

Ta6bnuua 2
[opodckue my4uHsbl
Ne roo(X;) Kon-go, mnn. uen.(Y, )
1 1956 39,4
2 1957 40,9
3 1958 42,9
4 1959 45,0
5 1960 46,8
6 1961 48,9
7 1962 50,5
8 1963 52,0
9 1964 53,7
10 1965 55,2
11 1966 56,7
12 1967 58,3
13 1968 59,6
14 1969 61,1
15 1970 62,7
16 1971 64,1
17 1972 65,9
18 1973 67,5
19 1974 69,3

OO011as YUCIEHHOCTh HACEIEHUS

I'opoackoe Hacenenue

My KunHbI

Puc. 3. «/Jepeso pewenuti» no yucneHHocmu HaceneHus CCCP Ha 1956 a.

CenbCKoe HACEICHHE
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20 1975 71,0
21 1976 72,7
22 1977 74,2

[Ilns ycTaHOBNEHWA B3aVIMOCBSA3U YNCTIEHHOCTM
FOPOACKMX My>KUVH B 3aBUCMMOCTU OT rofla, onpege-
nm KoappuumeHT Koppenaumm no popmyne (5). OH
paBeH rxy=0,487.

BbiGepem nokasatenb JOBEPUTENbHON BEPOSIT-
Hoctn a=0,95. Ana n=22 n 0.=0,95 - koabduLmneHT
Koppenauuu rxy=0,4226. PacueTHbI rxy=0,487
6onblue TabnuuHoro. CnegoBaTtenbHO, CyLlecTByeT
3Haummas (Ha ypoBHe 0.=0,95) cBA3b Mexay unc-
NEHHOCTbI «FTOPOACKUX MY>KUUHY» U BPEMEHHbBIM
nokasaTenem.

Taknm 06pa3om, NPUMEHAA METOL HaVMEHb-
LWINX KBAgpaTOB, MOXHO BbIABUTb TEOPETUYECKYIO
KPUBYI0, ONMNCbIBAIOLLYIO aHANIMTUYECKYIO 3aBUCK-
MOCTb MEXIY YNCSIEHHOCTBIO 20POOCKUX MYXHYUH W
ANHaMUKOW BpeMeHwU (rogpl). Ina HaxoxaeHns 3Ton
3aBNCMMOCTY HEOOXOANMO PELUNTb CUCTEMY YPaB-
HeHWI no BbiwenpuseaeHHon dopmyne (3). B utore
nosiyyaem cnegytoulee NTMHeENHOE YpaBHEHME:

Y=1,626X-3140,443.

OueHnB CBA3b MEXAY YNCNEHHOCTbIO 20p00-
CKUX MY>XYUH 1 TO#AMU, a TakXe BbISIBUB JINHENHOE
ypaBHeHne CBA3W, MOXHO OUEHUTb CTeneHb an-
NPOKCMMaLUKM NIMHENHOTO ypaBHeHUA. PelweHmne
JaHHONM 33ajaun ocyuwecTBasAeTcA NyTém pacuérta
CPefHeKBafipaTNYeCKOro OTKNIOHEeHNsA TeopeTuye-
CKUX 3HaUYeHu Y OT 3KCNeprMeHTaNbHbIX AaHHbIX
Y no dopmyne:

3aTem paccYnTbiBaeM MOTPeLHOCTb annpokK-
*
cmaunu (Y;y) no kKputepuio CTblogeHTa, Npeasa-
pUTENbHO 3a4aB HagEXHOCTb O :

6=t
n

PaccuntbiBaem 3HaueHne &Y " S; ANA 3aBUCK-
moctn Y=1,626X-3140,443 .

Boiuncnum S, no
dopmyne (6). Monyunm:
S, =0,408.

Boibepem «=0,95 n
no tabnuue CTblogeHTa ana
n=22 Hanpémt =2,08.

Mo dopmyne (7) BbI-
yncnaem BeNNUYNHY z";; Mo-
nyunm: &7 =0,18.

WTaK, ypaBHeHMe onu-
CbIBAET SKCNEPUMEHTASbHYIO

(7)

JKeHumHbI




3aBMCUMOCTb YMCI1a 20pOOCKUX MY>XHUH OT rofia C MOrpeLIHOCTbO
0,18 ona noBeputenbHoM BepoAaTHOCTU O.=0,95. [ocKonbKy
S; =0,408 He npeBblwaeT 6>=106,5, TO MOAeNb NPU3HAETCA
afleKBaTHO NpremIemMon.

Mofo6HBbIN e aHanu3 BbINOMHAETCA A1 APYrX BETBEW, B
pes3ynbTaTe Yero NosyyaloTca ciegytoLme IMHenHble ypaBHeHWA
CBA3N:

lopodckue myxuuHel: Y=1,626X-3140,443.
lopodckue xeHWuHbl: Y=1,706X-3287,85.
Cenbckue Myx4uHel: Y=-0,151X+345,79.

Cenibckue XeHWUHbl: Y=-0,374X+792,69.

CnepyeT nogyepKHYTb, UTO, 3afaBas B JaHHbIX MOAENAX rof
X, NPOrHO3HOe 3HaueHne YNCSIEHHOCTU HaceneHus 17, oynet
paccunTbIBaTLCA AN1A Cleayowero rona X, .

lnA oueHKM OCTOBEPHOCTU JAHHOIO MeToAa MO NoJyYeH-
HbIM MO EeNAM pPacCYNTbiBaeM TeOPETUYECKYIO YNCTIEHHOCTb Ha-
cenenHuns (B MIH. yen.). PacueTHble AaHHble CBOAMM B mabsauya 3.
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Ta6bnuya 3
YucneHHOCMb HaceseHus (8 MJIH. Yes.)
fon | Top. lop. Cen. Cen. lop. Cen. Bcefg

(X)) | myx. KeH. MYyX. KeH. Hacen. | Hacenm. | pac ( Y, )
1957 | 40,120 | 49,730 | 50,134 | 61,591 | 89,850 | 111,725 | 201,575
1958 | 41,746 | 51,436 | 49,983 | 61,217 | 93,182 | 111,200 | 204,382
1959 | 43,372 | 53,142 | 49,832 | 60,843 | 96,514 | 110,675 | 207,189
1960 | 44,998 | 54,849 | 49,680 | 60,469 | 99,847 | 110,149 | 209,996
1961 | 46,625 | 56,555 | 49,529 | 60,096 | 103,180 | 109,625 | 212,805
1962 | 48,251 | 58,261 | 49,378 | 59,722 | 106,512 | 109,100 | 215,612
1963 | 49,877 | 59,968 | 49,227 | 59,348 | 109,845 | 108,575 | 218,420
1964 | 51,503 | 61,674 | 49,076 | 58,974 | 113,177 | 108,050 | 221,227
1965 | 53,129 | 63,380 | 48,925 | 58,601 | 116,509 | 107,526 | 224,035
1966 | 54,755 | 65,087 | 48,774 | 58,227 | 119,842 | 107,001 | 226,843
1967 | 56,381 | 66,793 | 48,622 | 57,853 | 123,174 | 106,475 | 229,649
1968 | 58,007 | 68,499 | 48,471 | 57,479 | 126,506 | 105,950 | 232,456
1969 | 59,633 | 70,206 | 48,320 | 57,106 | 129,839 | 105,426 | 235,265
1970 | 61,259 | 71,912 | 48,169 | 56,732 | 133,171 | 104,901 | 238,072
1971 | 62,885 | 73,618 | 48,018 | 56,358 | 136,503 | 104,376 | 240,879
1972 | 64,511 | 75,325 | 47,867 | 55,984 | 139,836 | 103,851 | 243,687
1973 | 66,137 | 77,031 | 47,716 | 55,610 | 143,168 | 103,326 | 246,494
1974 | 67,763 | 78,737 | 47,564 | 55,237 | 146,500 | 102,801 | 249,301
1975 | 69,389 | 80,444 | 47,413 | 54,863 | 149,833 | 102,276 | 252,109
1976 | 71,015 | 82,150 | 47,262 | 54,489 | 153,165 | 101,751 | 254,916
1977 | 72,641 | 83,856 | 47,111 | 54,115 | 156,497 | 101,226 | 257,723
1978%* | 74,267* | 85,563* | 46,960* | 53,742* | 159,830* | 100,702* | 260,532*

Bbluncnaem S; no popmyne (6). NMonyyaem — S; =0,95.
Wcnonb3ys kputepuin CtbtogeHTa o=0,95, Bbibnpaem , ana
n=22 Haxogumt =2,08.
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Mo dopmyne (7) BbluMCnAem Benu-
unny £ = 0,905 . Mockonbky Sy =0,95
He npeBbIWwaeT G > = 317,2, MOXHO Cuu-
TaTb AaHHbIN MeTOA AOCTOBEPHbIM.

Pa3paboTaHHbIN BbllleyKa3aHHbIM
nyTéM MeTO4 MOXHO NPUMEHATb 1 And
NPOrHO3MpPOBAHUA NOKa3aTenen xapak-
TEPUCTUK MeanKo-geMorpadnyeckmx
npoueccoB. VIHbIMK cnoBamu, MeToq
obecneynBaeT KOPPEKTHOE NPOrHoO-
3MpoBaHMe nccnegyemon xapakrepu-
CTUKM Ha GnvKaliwyo NepcnexkTnBy BO
BPEMEHMN.

Paccuntaem NpoOrHoO3 YMCNIeHHOCTU
HaceneHua Ha 1978 . Ha 6a3e nMelLNX-
€A faHHbIX (Mabn. 1) n nonyyYeHHbIX HaMK
MaTemaTU4eCcKnx Mogesnen, 4to B utore
6yneT peanbHO OTpa)kaTb JOCTOBeEp-
HOCTb pa3paboTaHHOrO HamMu METOAA.

CornacHo nmerLwmuMca cTatnctTrnye-
CKNM AaHHbIM, YNCIEHHOCTb HaceneHns
CCCP B 1978 1. coctaBuna 260,0 mnH.
yesioBek, a MO NOJIyYeHHbIM HaMK1 pac-
YETHbIM JaHHbIM — YNC/IEHHOCTb Hace-
neHnA coctaBuna 260,532 MIH. YenoBek.
B TOM umncne:

[opodcKuX MyXYUH:
Y=74,267 MnH. yen.;
[opoOcKuX XXeHUWUH:
Y=85,563 mnH. uen,;
CennbCKUX MYXYUH:
Y=46,960 mnH. ven.;
CenlbCKUX XXeHWUH:
Y=57,742 MnH. yen.;

[MockonbKy MorpewHoCcTb pac-
yéTa, paBHaAa 0,532, He npeBblwaeT
F;y =0,905, AAHHaA mMeToAMKa ANA
NPOrHO3MpoBaHMA 0OLWECTBEHHOIO
340pPOBbsA HaceneHua (Ha npumepe ero
UYNCNIEHHOCTM) NPU3HAETCA JOCTOBEPHOM
1 3pPEeKTUBHOIN.

PaszpaboTaHHas Hamu meToavKa
aHann3a MeguKko-gemorpapunyeckmx
NPOoLEeCCOB C NCMOJIb30BaHMEM Oepesbes
peweHul NmeeT cnegyowme oCHOBO-
nonaratwowme NPUHLMNbI, KOTOPbIE Mbl
COUYJSIN HYXHbIM MPeACTaBUTb B BUAE
anropuTtma:

1. Umea onpepenéHHbin cTaTu-
CTUYECKUIN MaTepuan, Heobxoammo
NOCTPOUTb HayaNlbHOE Mepapxmnyeckoe
depego peweHul. NocnegHee moxeT
MUMeTb AOCTAaTOYHO O6ONbLUYIO FYOUHY 1
pa3BeTBAEHHOCTb, NPUOBpPETas YepThbl
MHOTIOYpPOBHEBOIO «/leca».




2. BbicTpanBaem «jiec» oQHOTUIMHbIX Oepesbes
peweHul. Kaxxgoe depego peweHul U3 QAaHHOTO
«feca» npeacTaBnaeT coborn Habop CTaTUCTUUECKNX
JaHHbIX 32 KOHKPETHbIN MPOMEXYTOK BPEMEHMU
(1nK BbIABNIEHHDBIX MPUMEHMWTENIbHO K KOHKPETHOMY
MOMEHTY BpeMeHM). MOXKHO He CTPOUTb «J1ec», a
NCMNoNb30BaTb TONIbKO COBOKYMHOCTU «JINCTbEB»
Oepesbes peweHull. NonyyeHHOe NOCTPOeHMe JAET
onpeaenéHHyIo nepapxmnio COBOKYNHOCTer NpusHa-
KOB. BHyTpu nepapxmu nmeiotca rpynnbl («<BeTBU»)
COMOAUNHEHHDIX MPU3HAKOB.

3. Mo OAHOTUMNHbBIM «JINCTbSAM», Pacnoso-
XEHHbIM Ha KOHKpPEeTHOW napannenu, no metogy
HaVMeHbLUNX KBAJpaToOB CTPOMM MaTemMaTnyeckue
Mogenu.

4. 1nA oueHKn KavyecTBa MOAENN UCMOJb3yeMm
MHOEeKC Koppenauun i. Yem OH Bbllwe, TeM Bbilwle
KauyecTBO Mogenu, T. e. MaTteMaTuyeckaa mogesnb
ob6nagaeT BCeMU NpPU3HaKamn JOCTOBEPHOCTN.

5. BbinonHaem nyHKTbl 3 1 4 anroputma ana
BCeX HAbOPOB «INCTbEB» Oepesbes pelieHUU.

6. C nomoLLblo NOSTYYEHHbIX MaTeMaTUYeCKnX
Mogenen HaxoAum NPOrHo3Mpyemble 3HaYeHuA
«JTMCTbEB» ICKOMOTO «JlepeBa PeLleHni».

7. OcywecTBnAaem NoCTpoeHMEe NCKOMOFO depe-
80 peuwleHUl aHaNnoOrMYHO NepPapXnyYeCcKon CTpyKType
Oepesa pewieHuti, NOCTPOEHHOTO B BblLLEyKa3aHHOM
nyHkte 1 afnroputma.

8. BepumHbl Oepesa pewieHudi, NONYYEHHOrO B
NyHKTe 7 HacTOALLEero anroputma, byayT cogeprkatb
NCKOMbI€e 3HaYeHUA.

B 3aknioueHne nogyepkHEM, YTO CTaTUCTUYe-
CKUN MaTepurar, Kacarwmnnca megquko-gemorpa-
duryeckmx npoueccos, B CBOEN CYLWHOCTU npega-
CTaBnsAeT co60N MHOXECTBO faHHbIX, KOTOpble
MOXHO NMOAPA3[ENNTb Ha KNacCbl UKW KaTeropuwu.
BHYTpu nocnegHnx MOXKHO BbiAeNUTb MepapXu-
yecKkue rpynnbl Mo xapakTepy COMNOAUYMHEHHbIX
NPW3HaKoB. B 3TONM CBA3M BO3HMKAET BO3MOXHOCTb
NOCTPOEHUA MaTemMaTUYEeCKMX Mogenern C NOMOLLbIO
MeTOfa HaUMEHbLUNX KBagpaToB (PerpecCcOHHbIN
aHanus). KauecTBeHHaA xapaKkTepucTuka mogenu
C TOYKWN 3peHns ee 4OCTOBEPHOCTU NPOBEPAETCA
C MOMOLLbIO UHAEKCA Koppenauun i. MNonyyeHHble
MOZENN XapaKTepun3yloT 0COOEHHOCTb MefnKo-ae-
Morpadmryeckoro npouecca (Hanpumep, CMepPTHOCTb
MY>UVH) B onpefesieHHble NPOMEXYTKN BPeMeHU
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(Hanpumep, 3a 1997-2007 rr.). B 31O CBA3M Hamu
BBeJeH B METOAMKY aHasnnM3 BPeMeHHbIX PAAOB, KO-
TOPbIN B COBOKYMHOCTU C MOSTYYEHHbIMU MOAENAMU
Nno3BoNAeT OCyLWeCTBUTb NOCTPOEHMEe NPOrHo3a
ANHAMUKN MeanKo-gemorpaduyeckoro npotecca
Ha NepcneKTuBY.

Pa3paboTaHHbIi HAMU METOL PEKOMEHIYETCA
NCNONb30BaTb A4N1A aHanNM3a 1 NOCTPOEHNA MPOrHo-
3a MenKo-aemorpadryecknx npoLeccoB, a TaKkxKe
MOET ObITb CYLLECTBEHHbIM 06pPa3oM ONTUMU3U-
pOBaH B HaMpaBfeHNN CO34aHUA SNEKTPOHHbIX
NPOAYKTOB.
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Summary

Stepped management of rehabilita-
tion after severe cerebral stroke

The article is consacrated to one
of most actual problems of modern
neurology — rehabilitation of pa-
tients after severe cerebral stroke.
Based on literature data and self
expesience some rehabilitation
methods of motor handicape are
systematized.

Importance of complexity of reco-
very methods and active partici-
pation of patient in rehabilitation
process are accentuated.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

MANAGEMENTUL ETAPIZAT AL
RECUPERARII N ICTUSUL CEREBRAL SEVER

Mihail GANEA, Constantin ETCO,

Viorel GRIGOR,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Argumentarea studiului

Cresterea numarului maladiilor vasculare cerebrale care duc la
dereglari de vorbire, motilitate, comportament, in rezultatul carora
bolnavii devin nu numai inapti de munca, dar si, deseori, nu se pot
autoservi. Ne-am straduit sa sistematizam viziunile asupra acestei
probleme existente in literatura moderna de specialitate, reflectand
in acelasi timp si experienta noastra.

Notiunea reabilitare sau recuperare, referitoare la pacienti, este
utilizata de diferite surse stiintifice, exprimand madsurile identice. Totusi,
dupa parerea noastrd, termenul reabilitare exprima mai precis comple-
xitatea eforturilor din domeniile medical, fizic, psihologic, pedagogic,
social, profesional, care au drept scop evitarea invalidizarii bolnavului
si reintoarcerea lui la un mod de viata normal.

Cauza principala a handicapului bolnavilor dupa accidente vas-
culare cerebrale (AVC) in majoritatea cazurilor o constituie hemiplegia.
Aceasta necesita masuri deosebite de recuperare neuromotorie. Fiind
in mare masura dependenta de localizarea leziunii, posibilitatile rea-
bilitarii sunt realizabile luand in consideratie o multitudine de factori,
cum ar fi varsta, starea psihica, maladiile concomitente etc.

Material si metode de investigare

Evaluarea gradului de handicap si al recuperarii pacientilor cu AVC
este efectuata clinic prin testarea dupa scara Rankin, scara 5-graduala,
care creeaza impresia generala despre situatia pacientului si reprezinta
un instrument de comparare a eficacitatii diferitelor strategii de trata-
ment in managementul stroke-ului.

Repartizarea pacientilor dupd scara de handicap Rankin

Gradul 1 Gradul 11 Gradul 111 Gradul IV Gradul V
Ischemie 52 81 20 44 20
Hemoragie 8 37 24 16 15

Rezultatele cercetarilor

Principii de reabilitare

Diversitatea mijloacelor si metodelor de reabilitare a bolnavului
cu insuficienta motorie (hemiplegie sau hemipareza) este bazata pe
principii unice:

1. In functie de starea somatica si revenirea bolnavului in stare
de constienta, reabilitarea incepe cat mai devreme posibil.

2. Reabilitarea se efectueaza in etape, evaluarea fiind atat calita-
tiva, cat si cantitativa, in conformitate cu starea bolnavului.

3. Masurile de reabilitare se efectueaza sistematic, durata lor fiind
dependenta de severitatea handicapului si starea somatica.

4. Complexitatea reabilitarii impune aplicarea tratamentului
medicamentos, fizioterapeutic, a masajului, terapiei ocupationale si
ergoterapiei, reeducarii tulburarilor de vorbire.
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5. Bolnavul participa cat maiactiv la efectuarea
programului preconizat.

Experienta noastra in tactica de tratament al
bolnavilor hemiplegici, corelarea ei cu ideile din
literatura moderna de specialitate ne-au permis
urmatoarele concluzii:

¢ procesul de recuperare difera in functie de
etapa maladiei;

¢  caracterul procesului vascular — hemoragie sau
ischemie - se reflecta la evaluarea mecanismelor
de recuperare a functiilor lezate;

¢ integritatea recuperarii depinde de factorii care
influenteaza evolutia ictusului;

¢ efectuarea cat mai precoce si completa a ma-
surilor recuperatorii permite obtinerea rezulta-
telor scontate;

¢ eficacitatea proceselor recuperatorii este ma-

xima pe parcursul primelor 5-6 luni, fiind apoi

in treptata scadere, pentru a atinge minimul la

un an si jumatate dupa accident.

Fiecare caz particular necesita o reabilitare
individuala cu luarea in consideratie a caracterului
procesului vascular, particularitatilor patologiei, gra-
dului de pronuntare a sindroamelor neurologice etc.
Exprimand principiile unice de reabilitare a bolnavi-
lor cu accidente vasculare, vom insista de fiecare data
asupra unui plan de activitate strict individual.

Recuperarea precoce a bolnavului grav

Recuperarea bolnavilor cu accidente vasculare
trebuie inceputa din primele ore, cand pacientul este
internat in reanimare sau sectia de terapie intensiva.
Scopul recuperarii la aceasta etapa este prevenirea
complicatiilor posibile.

Bolnavul comatos sau constient este intors
in diferite pozitii, ritmic, la un interval de 2-3 ore,
pentru a preveni escarele si leziunile de decubit si
a asigura drenajul bronsic. Efectuarea miscarilor
pasive in articulatii de 2-3 ori pe zi previne redorile
articulare si anchilozele. Daca starea sa permite,
bolnavul este pozitionat ortostatic prin ridicarea
unei portiuni de pat ori asezarea in fotoliu - zilnic
bolnavul este supus toaletei sau unei bai partiale.
Se aplica proceduri fizioterapeutice respiratorii cu
aerosoli. Concomitent, bolnavul este stimulat psihic
prin adresari blande verbale si adecvate gradului de
constiinta. Excitantii durerosi, ciupitul, zgariatul, in-
tepatul, pentru trezirea bolnavului trebuie limitate.
Pentru a evita retractiile musculo-tendinoase de mai
tarziu in pozitii defavorabile a segmentelor interesa-
te in paralizie, se folosesc saci mici cu nisip ori alte
materiale convenabile, care mentin pozitia corecta.
Se evitd pozitia de flexie a genunchilor si ecvinismul
labei piciorului, rotatia externd a coapsei, rasucirile
capului si trunchiului.
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Recuperarea in etapa de convalescenta

Etapa de convalescenta poate dura la unii
bolnavi pana la 2 ani. Ea incepe cu o stabilizare a
starii, dupa care urmeaza remisiunea progresiva a
deficientilor psihoorganice, afatice, motorii. insd
evolutia progresiva nu decurge intotdeauna liniar,
ci mai des prin salturi calitative, carora le pot urma
perioade de stagnare. De obicei, cele mai importante
succese se obtin in primele 2 luni.

Scopul final al echipei de reabilitare depinde de
gravitatea deficientelor. Daca in cazurile fruste rea-
bilitarea bolnavului poate fi totala, in cazurile grave,
severe poate fi calificata drept succes obtinerea po-
sibilitatii de deplasare si autoservire. Dificile pentru
reabilitare sunt cazurile cu dereglari sfincteriene,
sindroame confuzionale, stari de depresie. In starile
de gravitate intermediara in reabilitare se pot obtine
atat performante, cat siinsuccese. Principala directie
arecuperarii o constituie reeducarea functiilor de au-
toservire, cum ar fiimbracarea, dezbrdacarea, spalatul,
alimentarea, mersul, executarea unor functii casnice,
gospodaresti. Unii autori propun stimularea pacienti-
lor prin hobby-uri in functie de restantele functionale
(filatelia, lectura, modelatul etc.). Dupa perioada de
cooperare (timp de 2 ani) a cuplului bolnav — echipa
de reabilitare in domeniile terapiei medicamentoa-
se, terapiei ocupationale, ergoterapiei, logopediei
si altor eforturi, cand posibilitatile recuperatorii se
epuizeaza, urmeaza perioada sechelara.

Perioada sechelara

In pofida consumarii posibilitatilor de reabilita-
re, aceasta etapa nu poate fi considerata un handicap
total ireversibil. Mai pot fi luate masuri chirurgicale
si ortopedice, se cere combatuta spasticitatea.
Bolnavului i se induce un mod de viata igienic, cu o
alimentatie dietetica, fara consum de alcool. Este im-
portanta gimnastica medicala zilnica pentru evitarea
accentuarii spasticitatii, aparitiei redorilor articulare.
Modelul cumpadtat de viatd, evitarea suprasolicitarilor
fizice si psihice, atitudinea binevoitoare a familiei si
societatii minimizeaza riscul repetarii accidentului
sau decompensarea.

Particularitati de reabilitare a bolnavilor cu
patologie asociata

Reabilitarea unui hemiplegic necesita din par-
tea lui eforturi fizice si psihice considerabile. Luand
in consideratie aparitia accidentelor cerebrale, in
marea majoritate a cazurilor pe fondul unei patologii
cardio-vasculare (boala hipertonica, ateroscleroza,
reumatism etc.), deseori si a varstei inaintate, in
fata echipei de reabilitare se pune intrebarea: in ce
masura patologia somatica va influenta procesul de
reabilitare?




Analizand literatura de specialitate si experienta
noastra, am putea aprecia drept contraindicatii abso-
lute urmatoarele forme de patologie asociata:

1. infarct miocardic, suportat cu mai putin de
jumatate de an in urmg;

2. boala ischemica a cordului cu accese frec-
vente de stenocardie, mai ales stenocardia de re-
paus;

3. hipertensiunea arteriala gr. lll cu semne de
insuficienta renala;

4. insuficienta circulatiei sangvine de gr. llI;

5. procesul reumatic activ.

Aplicarea celor mai usoare metode de recupera-
re la acesti bolnavi provoaca decompensarea activi-
tatii cardiace si agravarea starii generale. Pacientii ne-
cesita in primul rand o asistenta terapeutica, pentru
a reveni mai tarziu la posibilitatea reabilitarii.

La gama de contraindicatii relative se refera:
formele decompensate de diabet zaharat, infectia
cronica a cailor urinare, obezitatea, maladiile cu in-
suficientd pulmonara, infarctul miocardic suportat
cu peste 6 luni in urma, stenocardia de efort, boala
hipertonica de gr. I-1l, viciile cardiace fara proces re-
umatic activ, aritmiile, tromboflebita.

Varsta inaintatd a bolnavului nu este o contra-
indicatie pentru reabilitare. Ea dicteaza o prudenta
deosebita si luarea in consideratie a aspectelor
specifice psihice, endocrine, farmacoterapeutice.
Printre particularitdtile reabilitarii la varste inaintate
putem numi:

1. administrarea preparatelor cu efect antiscle-
rotic; vitaminoterapia;

2. terapia patologiei asociate;

3. individualizarea stricta a metodelor de gim-
nasticg; fizioergoterapia;

4. sedintele de gimnastica curativa se vor re-
peta mai des, dar cu o durata mai scurta;

5. acordarea unei atentii deosebite metodelor
psihoterapeutice si sugestive.

Aprecierea gradului de handicap

Initierea activitatii recuperatorii va fi precedata
de aprecierea deficitului neurologic, psihologic si
social al bolnavului.n acest scop se vor efectua teste
motorii simple si globale, studii de bilant psihic, de
integrare sociala, de evaluare a mediului ambiant,
de independenta economica. La momentul actual,
exista o multitudine de testari graduale, care permit
0 apreciere analitica integrald a starii pacientului.
Dupa parerea noastrd, cea mai reusita si complexa
schema de apreciere, care contine date concrete
referitoare la mobilitatea, autoservirea, munca si
odihna, integrarea sociald, conceperea mediului
ambiant, independenta economica a bolnavului

este asa-numita“scard londonezad’, sau“chestionarul”
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pentru aprecierea gradului de handicap la pacienti
cu accidente vasculare cerebrale. Fiind executate la
inceputul recuperarii si pe parcurs, testele permit
aprecierea starii bolnavului nu numaila un moment
dat, dar si in evolutie.

Constituind in mare masura tabloul clinic
al accidentului vascular, hemiplegia reprezinta o
dereglare tonico-musculard, cauzata de leziunea
neuronului motor central, situandu-se contralateral
focarului cand leziunea este situata deasupra decu-
satiei piramidale si ipsilateral in caz de leziune sub
acest nivel.

Calea piramidala este formata din axionii celu-
lelor gigantice Betz, situate in circumvolutia frontala
ascendentd, parcurgand traseul pana la formarea
sinapsei cu motoneuronii alfa din coarnele anterioa-
re ale maduvei spinarii de partea opusa. Afectarea
acestei arii sau portiuni de traseu provoaca imposibi-
litatea efectuarii miscarilor voluntare si deregldri ale
tonusului muscular contralateral leziunii. Afectarea
a 10% din musculatura ipsilaterala nu are practic
semnificatie clinica.

Se afirma ca fibrele neuronului motor central se
conecteaza nu numai cu celulele alfa, ci si cu gama.
Datorita implicarii multiplelor formatiuni pe parcur-
sul tractului piramidal de la cortex pana la maduva
spindrii se poate stabili diagnosticul topografic precis
al leziunii.

Posibilitati si limite de recuperare

Referindu-se la recuperarea hemiplegicului, T.
Vlad si L. Pendefunda mentioneaza ca hemiplegia
are aspecte particulare in functie de specializarea
emisferica a encefalului, in care tulburarile de vor-
bire sunt atribuite emisferei dominante, pe cand
tulburarile praxice, gnozice si somatognozice se
atribuie emisferei opuse. Ultimele sunt, in primul
rand, de ideatie si, in al doilea rand, motorii.invatarea
este un proces atribuit emisferei minore, cea domi-
nanta avand un rol moderator cu nuante analitice.
Dereglarile in emisfera minora se asociaza deseori
cu anozognozie, adica nestiinta propriei paralizii,
bolnavii considerandu-se sanatosi (sufera in special
de “apraxia imbrdcatului”).

Practica de recuperare a bolnavului hemiplegic
din ultimii ani, confirmata si de cercetarile stiintifice,
permite prognozarea unor bilanturi favorabile in
fiecare caz particular. Este dovedita existenta unor
fenomene de regenerare si reorganizare in sistemul
nervos. Prin regenerarea axonald, prin factorii de
crestere nervoasad, prin intermediul substantelor
neurohumorale pot fi reluate functiile lezate. Aceasta
plasticitate neuronala actioneaza din momentul
leziunii pana in termene de aproximativ doi ani, pu-
nand in actiune multiple mecanisme de recuperare.




Leziunea neuronilor unor functii specifice creeaza
situatia pentru implicarea functionala a altor sinap-
se, stimuland regenerarea morfologica si implicand
0 gama largd de neurotransmitatori. Faptul este
important, fiindca aceste structuri reactioneaza si
la metodele fizioterapeutice. Neurotransmitatorii
reprezentati de polipeptide stimuleaza tesuturile
adiacente focarului,implicandu-le treptat in procesul
deregenerare. Se presupune si posibilitatea activarii
lor cu substante farmaceutice. Printre neurotrans-
mitatorii stimulatori se pot enumera acetilcolina,
glutamatul si derivatii sdi. Serotonina, dimpotriva,
inhiba procesul de regenerare. Cunostintele obtinute
in aceasta directie nu permit inca utilizarea larga a
preparatelor farmaceutice in procesul de recupe-
rare, aceasta ramanand o directie importanta de
perspectiva.

Spasticitatea

O piedica importantd in reducerea motorie a
bolnavului hemiplegic o constituie spasticitatea.
Definindu-se ca o crestere a tonusului muscular,
conditionata de hiperactivitatea buclei gama,
asociindu-se paraliziei, spasticitatea impiedica mis-
carea in mai mare masura decat ultima. Clinic, se
manifesta prin exagerarea reflexului de intindere
tonic (semnul lamei de briceag), reflexul muscular
la excitatiile cutanate, sincninezii, reflexul Hoffman.
Uneori spasticitatea se instaleaza din faza de debut a
hemiplegiei, alteori mai tarziu. Spasticitatea este mai
pronuntatd in muschii mai bine dezvoltati flexori in
membrul inferior. Aceasta conditioneaza si postura
specifica a hemiplegicului. Cu toate ca spasticitatea
este o piedica serioasa pentru activitatea pacientului,
in cazurile de epuizare a posibilitatilor de recupera-
re pozitia specifica a membrelor permite mersul si
agatarea cu mana a oricarui obiect.

In ultimul timp se discuta rolul neurotransmitato-
rilor si neuromodaulatorilor in instalarea si mentinerea
spasticitatii. Se mentioneaza inhibarea aminoacizilor
excitatori (glutamatului), aspartatului, homocisteatu-
lui, cisteinei pe fondul careia GABA regleaza echilibrul
dintre dopamina si acetilcoling, hiper- si hipotoninain
sistemele neuronale alfa si gama. Spasmul muscular
se amplifica la durere si sub activitatea factorilor noci-
ceptivi, cum ar fi excitarea vezicii urinare, a colonului,
ulceratiile de decubit, cicatricele dureroase, infectia,
calculoza, sonda etc. Toate cele expuse trebuie luate
in consideratie in cel mai serios mod la efectuarea
masurilor de recuperare.

La intocmirea planului de reabilitare se va con-
ta pe trei directii principale. in primul rand, se vor
educa deprinderile de autoservire - imbracatul, dez-
bracatul, spalatul, alimentatia etc., adica activitatile
de evitare a sociodependentei. A doua directie va fi
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asigurarea unei preocupadri placute, a unui habby,
cum ar fi lectura, muzica, filatelia, lucrul manual,
gravura etc.

Scopul suprem al procesului de reabilitare va fi
asigurarea reintoarcerii la functiile indeplinite pana
la imbolnavire, adica procesul de profesionalizare
sau reprofesionalizare. Numai in acest caz procesul
de reabilitare poate fi considerat complet si finalizat.
Alte variante vor fi performante partiale si pe tot
parcursul perioadei de reconvalescenta, care atinge
aproximativ doi ani, eforturile recuperatorii vor fi
bine-venite. Peste doi ani, potentialul recuperator
se considera epuizat, sechelele neuromotorii dupa
acest termen devenind stabile.

In perioada sechelara se poate recurge la unele
masuri chirurgicale, ortopedice si reparatorii.

Una dintre directiile principale in managemen-
tul hemiplegicului este tratamentul postural, care
urmareste inca din faza acuta asezarea bolnavului
intr-o pozitie functionala buna. Pentru membrul
superior este preferabila pozitia bratului in usoara
abductie, antebratul in extensie completa sau usor
flectat cu semipronatie, articulatia pumnuluiin usoa-
ra extensie cu degetele in flexie. Pentru prevenirea
blocarii articulatiilor interfalangiene se folosesc pro-
teze drepte, diferentiate pentru fiecare deget aparte,
care se aplica de circa 2-3 ori pe zi. Membrului inferior
i se opune tendinta de rotatie externa, pozitia labei
n varus-ecvin. Prin intermediul plansetelor de lemn,
sacilor de nisip, gutierelor de ghips, materialului
plastic se fixeaza laba piciorului sub unghi drept sau
in usoara dorsiflexie.

in timpul noptii se recomanda alternarea pozi-
tiei de decubit dorsal cu decubitul lateral pe partea
sanatoas, cu membrele plegice asezate pe perne.
Pozitiile membrelor se schimba peste 2-3 ore.

Madsuri de mobilizare

La inceput mobilizarea se efectueaza pasiv
de catre kinetoterapeut, zilnic cu miscari de “du-te
vino” de amplitudine maxima in ambele sensuri.
Manevrele bruste sau prea energice in mobilizarea
hemiplegicilor sunt interzise, pentru a evita spasti-
citatea, intinderile, rupturile musculo-ligamentare,
hidartroza, fracturile. La efectuarea miscarilor, in
nici un caz nu trebuie depasit gradul de sensibilitate
dureroasa. Durerea poate provoca contracturi mus-
culare reflexe, atitudinea negativa a bolnavului ca
reactie de aparare, aparitia pozitiilor nefunctionale
antalgice ale membrelor. Durata unei sedinte de
mobilizare pasiva, cu conditia lipsei contraindicatii-
lor, variaza intre 10 si 30 de minute. In caz de dureri
in segmentul preconizat mobilizarii, in prealabil se
recomanda sedinte de masaj, fizioterapie cu scop
analgic si de relaxare.




Chiar si in formele grave de hemiplegie defici-
tul motor nu poate fi considerat total irecuperabil
datorita caii piramidale directe si unor structuri
subcorticale care au un rol favorabil in recapatarea
deficitului motor al cdii piramidale incrucisate.

Miscadrile de reeducare functionald a bolna-
vului hemiplegic se efectueaza pe baza respectarii
cu strictete a principiilor antrenamentului fizic.
Complexele de exercitii trebuie sa elimine efortul
fizic sporit. In gama caracteristicilor miscarii (forta,
viteza, rezistenta si indemanarea) forta este cel mai
putin solicitatd, pentru a evita cresterea spasticitatii.
Exercitiile de forta se combind si cu blocarea partiala
a respiratiei care, la randul ei, impiedica circulatia
cerebrala venoasa.

in functie de gradul paraliziei, recuperarea
motorie parcurge un timp indelungat si migalos,
avand ca scop final revenirea profesionald sau repro-
fesionalizarea. Exista o diversitate impunatoare de
metode de reinstalare a motilitatii active, niciuna din
ele nerezolvand insa toate problemele de reeducare
functionala a hemiplegicului. Metodele existente au
ca idee faptul ca muschii antagonisti sunt in depen-
denta functionald, actiunea unuia facilitand-o pe a
celuilalt, si ca mersul se reinstaleaza ca la un nou-
nascut, prin evolutia filogenetica: ihtioid, amfibian,
reptilian, cvadripodal si, in final, biped. Constituind
obiectul activitatii specialistului-kinetoterapeut, ne
vom referi aici numai la unele principii ale acestor
metode.

Metodele de facilitate presupun un mecanism
sinergic, in care influxul cortical motor ineficient
ca actiune este potentat de o interventie reflexa
periferica. Spre exemplu, se intinde la maximum un
muschi plasat in afara segmentului de contractie,
adaugandu-se contributia voluntard, contand pe
reflexul miotatic declansat. Pe masura recuperarii
motilitatii active, facilizarea se diminueaza treptat,
trecandu-se la alte metode. Cele mai rezultative
metode de facilitare pot fi socotite la momentul
actual Kabat, Frenkel, Phelps, Brunustrom. Aparent
diferite, toate sunt bazate pe utilizarea mecanismelor
reflexelor elementare, utilizarea diferentiata a sincni-
neziilor, utilizarea modificarilor de repartitie tonica
prin schimbari ale pozitiei capului.

Metodele de inhibitie, din punct de vedere
fiziopatologic, reies din considerentul ca deficitul
motor al hemiplegicului se datoreaza unor scheme
anormale de postura iesite de sub controlul centrilor
nervosi superiori. Aceste miscdri perturbate sunt
influentate si de centrii nervosi inferiori — cerebelul
si trunchiul cerebral. Drept urmare, coordonarea in-
ferioara plus impulsarea anormala superioara aduc
la miscari si postura tipica hemiplegicilor cu caracter

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

36

stereotip. Tulburarile de sensibilitate intervin nefast
in reeducarea functionala a miscarilor. Spasticita-
tea avantajeaza instalarea la bolnav a unor reflexe
primitive.

Tehnica de inhibitie Bobath are drept scop di-
minuarea activitatii tonice reflexe, care a perturbat
schema normald a motilitatii active. Conform acestui
program, kinetoterapeutul se ocupa nu cu recupe-
rarea fortei, ci reda segmentului posturi opuse celor
patologice deja existente. Aceste pozitii diminueaza
progresiv tonusul muscular. Programul reflecta ordi-
nea pozitiilor reflex-inhibitoare, care incep totdeau-
na cu cea a capului si cea a gatului, continuand cu
trunchiul, bazinul si numai in final — cu membrele.
Metoda Bobath contine o mare varietate de pozitii
fundamentale si interactiuni reflexe. Meritul acestei
metode este ca ea poate incepe de la“nimic’, stimu-
land cele mai mici resurse latente.

Metoda Tardien se aplica mai mult la pacientii
de varsta tanara si are ca punct de plecare obtinerea
prealabila a relaxarii musculare, pe care se educa de-
prinderile motorii. Se admit si corectii chirurgicale si
ortopedice. Atentie deosebita se acorda activitatilor
recreative, jocului si terapiei ocupationale.

Tehnicile de relaxare utilizate in reabilitarea
bolnavului hemiplegic includ metode active (yoga,
relaxarea activa, safirologia, relaxarea senzoriald) si
pasive (hipnoza, trainingul autogen, retroactiunea
electromiografica).

Concluzii

In functie de starea somatica si revenirea in
cunostinta, recuperarea pacientului cu ictus cerebral
sever va incepe cat mai devreme posibil. Masurile
de recuperare se vor efectua pe etape, evoluarea
fiind atat calitativa, cat si cantitativa. Complexitatea
reabilitarii impune aplicarea tratamentului medica-
mentos si celui fizioterapeutic, masajului, terapiei
ocupationale si ergoterapiei, reeducarii tulburarilor
de vorbire. Bolnavul participa cat mai activ la efec-
tuarea programului preconizat.
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Summary

The comparative study of antifun-
gal action of a few original property
medicines with vegetal and algal
nature

The present study was undertaken
to investigate the antifungal action
of spirulina native hidroalcoolic
extract, hidroperoxid and enoxil
against types of fungus pathogenic
for human.

The 22 types of fungus were select-
ed, including Microsporum canis,
Trichophyton rubrum, Trichophyton
gypseum, Trichophyton mentogra-
phytes, Trichophyton violaceum,
Trichophyton tonsurans, Candida
albicans, Epidermophyton floc-
cosum.

The comparative study of the in-
vestigation drugs does evaluate
that antifungal action of spirulina
native hidroalcoolic extract is sig-
nificantly superior to hidroperoxid
and enoxil.

Introducere

Dupa trecerea in revistd a unor date din literatura de specialitate
privind fungii patogeni - agenti cauzali ai dermatomicozelor -, ne-am
propus sa studiem activitatea antifungica a preparatelor autohtone:
extractul de spirulind, enoxilul si hidroperoxidul.

Pentru obtinerea preparatelor medicamentoase sunt explorati
diferiti compusi chimici, in centrul atentiei cercetarilor fiind substan-
tele bioactive din diverse surse vegetale. Un rol deosebit se acorda
cianobacteriilor si microalgelor.

Una dintre cele mai solicitate este spirulina, datorita multiplelor
sale efecte farmaco-terapeutice. Spirulina, alga cianofita microscopica
cu filamente helicale sau spiralate, pe parcursul experientei civiliza-
tiei umane a cdpatat o larga utilizare in calitate de produs alimentar,
valoarea ei nutritionala fiind rezultatul unui continut mai mult decat
considerabil de proteina cu valoare deplina, datorat aminoacizilor
esentiali.

Cercetdrile asupra beneficiilor terapeutice manifestate de bio-
masa de spirulina si unele extracte din aceasta, destul de numeroase,
constata diverse efecte pozitive, in special antivirale, anticancerigene
siimunomodaulatoare.

Spirulina nu produce si nu elimind toxine, prioritate farmacologica
importanta care o plaseaza printre sursele principale de materie prima
pentru obtinerea unor medicamente (V. Rudic, 2007).

Cercetadrile stiintifice realizate pe parcursul anilor in laboratorul
interdepartamental de cercetari stiintifice Ficobiotehnologie au de-
monstrat prezenta la unele preparate din spirulind a activitatii anti-
fungice, insa cercetari speciale in aceasta directie nu au fost realizate.
La propunerea academicianuluiV. Rudic, au fost initiate cercetari micro-
biologice pentru a investiga proprietatile antifungice ale extractului
hidroalcoolic de spiruluna. Activitatea antifugica a fost apreciata dupa
numarul de colonii pe geloza Sabouraud..

Scopul studiului a fost evaluarea actiunii antifungice a extrac-
tului hidroalcoolic nativ de spirulina (ES-nativ), a hidropieroxidului si
enoxilului; cercetarea actiunii in vitro a ES-nativ, hidroperoxidului si
enoxilului asupra agentilor micotici patogeni pentru om.

Material si metode

in studiu au fost luate speciile de fungi ce provoaca dermatofitii si
levurile ce provoaca candidoze. Materialul patologic recoltat direct de
la bolnavi a fost cultivat pe mediul nutritiv Sabouraud. Au fost izolate 22
de tulpini ce includ speciile: Microsporum canis, Trichophyton rubrum,
Trichophyton gypseum, Trichophyton mentagrpohytes, Trichophyton
tonsurans, Trichophyton violaceum, Candida albicans, Epidermophyton
floccosum, Nocardia asteroides.

Caracterele morfologic si cultural au fost studiate dupa Cojocaru
I, 1979; Lesienco V, 1982; Coltoiu M., 1993; Sotton D., 2001.
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Studiul actiunii antimicotice a ES-nativ

in studiu au fost luate 22 de tulpini de der-
matofiti: Trichophyton rubrum — 7, Microsporum
canis — 4, Trichophyton violaceum — 1, Trichophyton
mentagrophytes — 2, Trichophyton tonsurans - 2,
Epidermophyton floccosum - 1, Nocardia asteroides
— 1 si levuri: Candida albicans - 2.

A fost utilizat extractul hidroalcoolic de spi-
rulind 10 mg/ml, pentru a apreciain vitro actiunea
lui asupra tulpinilor de dermatofiti. Preparatul
mentionat a fost diluat pana la 1 mg/ml, 0.5 mg/ml
0.25 mg/ml, mediul solid (gelozd) Sabouraud a fost
preventiv topit si racit pana la 40-45°C si turnat
in cutii Petri, fiind ulterior inoculat cu fungii res-
pectivi si incubat la 37°+ 1°C in termostat pentru
5-21 de zile. Rezultatele obtinute sunt prezentate
in tabelul 1.

Tabelul 1

Rezultatele actiunii ES-nativ asupra cresterii unor derma-
tofiti

Martor

ES-nativ, mg/ml (med.itltl

Nr. | Agentul patogen, nutrittv

d/o | tulpina Sabouraud)
0.25 | 0.5 0.1
1. | M. canis 0,1 | | +++
2. | M. canis 0,2 | | +++
3. | M. canis 0,3 | [ +++
4. | M. canis 0,4 H+ | | +++
5. | Tr. gypseum 0,1 +H+ | | -+
6. | Tr. gypseum 0,2 +++ | | +++
7. | Tr. rubrum 0,1 +++ ++ + +++
8. | Tr. rubrum 0,2 +HH+ | ++ + +++
9. | Tr.rubrum 0,3 +++ ++ + 4+
10. | Tr. rubrum 0,4 +++ ++ ++ +++
11.| Tr. rubrum 0,5 +++ ++ + +++
12. | Tr. rubrum 0,6 +++ |+t ++ 4+
13.| Tr. rubrum 0,7 +++ ++ + +++
14. | Tr. violaceum 0,1 - ++ - +++
15. | Tr. mentagrophytes | +++ ++ ++ +4+
var. interdigitale 0,1
16. | Tr. mentagrophytes | +++ ++ ++ ek
var. interdigitale 0,2

17.| Tr. tonsurans 0,1 +++ | | +++
18. | Tr. tonsurans 0,2 H+ | | oo
19. | E. floccosum 0,1 -+ | A | +++
20. | C. albicans 0,1 4 | | +++
21.| C. albicans 0,2 +++ ++ ++ +++
22.| N. asteroides 0,1 +++ |+ | 4+

Notd: ,~" - 0 colonii (total); ,+” — pand la zece colonii (par-
tial); ,++" - ¥z cutie (subtotal); ,+++" - toatd cutia.
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Extractul de spirulina (ES-nativ) in concentratie
1mg/ml a avut efect de inhibitie subtotald asupra a
7 tulpini de Trichophyton rubrum. Inhibitiei partiale
au fost supuse 2 tulpini de Trichophyton rubrum in
concentratie de Tmg/ml si 7 tulpini in concentratie
de 0,5 mg/ml. Tulpina de Trichophyton violaceum a
fost inhibata total in concentratia 1 mg/ml.

Tulpinile de Trichophyton mentagrophytes si
una dintre tulpinile de Trichophyton tonsurans au
fost inhibate subtotal in concentratie de 0,5 mg/ml
si 1 mg/ml. Concentratia de 1 mg/ml si 0,5 mg/ml a
manifestat inhibitie subtotala asupra unei tulpini de
Candida albicans. Preparatul ES-nativ a fost inactiv
in cazul cultivarii tulpinilor de Microsporum canis
(4), Trichophyton gypseum (2), Trichophyton tonsu-
rans (1), Epidermophyton floccosum (1) si Nocardia
asteroides.

Asadar, putem concluziona ca extractul
hydroalcoolic nativ de spirulind poseda actiune
de inhibitie partiala si subtotala asupra tulpinilor
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes,
Candida albicans si Trichophyton violaceum. Astfel,
experientele au demonstrat o actiune antifungica
moderata a preparatului ES-nativ.

Studiul actiunii antifungice a preparatului
hidroperoxid

Terpenoidele constituie una dintre cele mai
importante clase de compusi naturali. Interesul
sporit fata de compusi terpenici persista in ultimele
decenii, fiind conditionat de bioactivitatea deosebita
a acestora, care determina valoarea lor practica [3].
Desi terpinoidele au fost depistate in diverse surse
naturale, continutul lor in acestea este de regula mic,
ceea ce impiedica studiul proprietatilor lor practice
si a bioactivitatii.

Consultand literatura consacrata activitatii
compusilor naturali, ne-am propus sa studiem
actiunea unor terpenoide - derivatii terpenici din
seria drimanului ce se obtin din industria uleiurilor
eterice [3]. Pentru investigatii am utilizat preparatul
hidroperoxid: 12- hidroxi-8a, 12-epoxi-11-bishomo-
drimanului [2], elaborat printr-o metoda eficienta
si simpla de academicianul Vlad Pavel si coautorii
(brevet de inventie BOPI, nr. 12, 2004).

Pentru aprecierea actiunii antifungice in vitro,
preparatul hidroperoxid a fost diluat pana la con-
centratia 10,0-5,0-2,5 si 1,25 mg/ml, utilizand mediul
agarizat Sabouraud, preventiv topit si racit pana la
45-50°C.n experiente a fost utilizata solutia de hidro-
peroxid solubilizata in dimetilsulfoxid. Rezultatele
experimentului sunt prezentate in tabelul 2.
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Tabelul 2

Rezultatele actiunii hidroperoxidului asupra cresterii unor
dermatofiti

Nr. Agentul Hidroperoxid, mg/ml Martorul
d/o | patogen, tulpina (mediul
nutritiv
Sabouraud)
1,25 | 25 | 50 | 10,0
1. | M. canis 0,1 +H+ | ++ - - .
2. | M. canis 0,2 ++ | ++ - - -+
3. | Tr. gypseum 0,1 | +++ | ++ | + - -+
4. | Tr.gypseum 0,2 | +++ | ++ | + - -+
5. | C.albicans 0,1 | +++ | ++ | ++ - T+
6. | C.albicans 0,2 | +++ | +++ | ++ - -+
7. | Tr. rubrum 0,1 ++ + - - gt

Notd: vezi tabelul 1.

in studiu au fost luate 7 tulpini de dermatofiti:
Microsporum canis (2), Trichophyton gypseum (2), Tri-
chophyton rubrum (1) si levuri: Candida albicans (2).

Preparatul in concentratie de 10,0 mg/ml a in-
hibat total cele 7 tulpini de dermatofiti. Hidropero-
xidul a manifestat inhibitie totala si in concentratia
5,0 mg/ml asupra a 2 tulpini de Microsporum canis si
asupra tulpinii de Trichophyton rubrum.

in concentratie de 5,0 mg/ml hidroperoxidul a
inhibat subtotal tulpinile de Candida albicans, iar in
concentratie de 2,5 mg/ml - tulpinile de Microspo-
rum canis, Trichophyton gypseum, Candida albicans.
Preparatul a avut inhibitie subtotala, in concentratie
de 2,5 mg/ml, asupra culturii de Trichophyton rubrum.
Deci, putem mentiona ca concentratia minimala
antifungica a preparatului ES-nativ este de 10 ori
mai mica decat a hidroperoxidului.

Studiul actiunii antifungice a preparatului
enoxil

Actualmente in lume siin Republica Moldova se
inregistreaza o continua depreciere a nivelului imu-
nitatii, insotita de ascensiunea afectiunilor micotice
si bacteriene ale tegumentului [2].
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Efectul slab, reactiile adverse si pretul inalt al
unor remedii medicamentoase au determinat in-
tensificarea cercetarilor stiintifice cu privire la valori-
ficarea unor surse noi de substante biologice active.
Este cunoscut faptul ca taninurile vegetale poseda
proprietati antimicrobiene. Semintele de struguri
sunt o sursa importanta de obtinere a substantelor
fenolice, care dupa realizarea proceselor de curdtire
si uscare pot forma tanin (endotanin).

Preparatul enoxil, obtinut prin tehnologii ori-
ginale de profesorul Tudor Lupascu in rezultatul
modificarilor endotaninurilor, s-a dovedit a fi un
compus care poseda proprietati antibacteriene
evidente. In scopul valorificarii actiunii antifungice
a preparatului enoxil am efectuat acest studiu, in
care am utilizat solutie alcoolica enoxil 25-50-100-
150 mg/ml in 20° etanol. Rezultatele obtinute sunt
prezentate in tabelul 3.

Analiza rezultatelor ne demonstreaza ca solutia
enoxil in concentratii 25 mg/ml (in dilutii de 1,25
mg/ml si 2,5 mg/ml) a avut actiune partial inhibitoare
asupra cresterii tulpinilor Trichophyton rubrum, Tri-
chophyton gypseum, Microsporum canis, Trichophyton
violaceum. Aceste serii ale preparatului nuauinhibat
cresterea tulpinilor Candida albicans.

Solutia alcoolica enoxil 50 mg/ml a manifestat
inhibitie totala in dilutie 5,0 mg/ml si subtotala in
dilutie 2,5 mg/ml a cresterii tulpinilor mentionate
insa nu a actionat asupra cresterii tulpinilor de Can-
dida albicans.

Utilizarea solutiei alcoolice enoxil 100 mg/mlin
dilutii 2,5 mg/ml si 5,0 mg/ml a demonstrat aceeasi
capacitate de inhibitie si la fel nu a influentat cres-
terea tulpinilor de Candida albicans.

Sub influenta preparatului enoxil standard so-
lutie 100 mg/mlin alcool 48° (tabelul 4), s-a observat
inhibitie partiala la o tulpina de Candida albicans in
concentratie de 10 mg/ml. Inhibitie totala a cresterii
tulpinilor Microsporum canis (2 tulpini) si Trichophy-
ton rubrum (2 tulpini) a avut preparatul dat in toate
dilutiile 2,5-5,0 si 10 mg/ml.

Tabelul 3
Rezultatele actiunii enoxilului asupra cresterii unor tulpini de dermatofiti
Sol. alc. enoxil Sol. alc. enoxil Sol. alc. enoxil Martor me-
Nr. Tulpina 25 mg/ml 50 mg/ml 100 mg/ml diul nutritiv
d/o Sabouraud)
2.5 1.25 0.025 5.0 2.5 1.25 10 5 2.5
1. | M. canis 0,1 ++ ++ +++ - + +++ - - +++ +++
2. | M. canis 0,1 - - +++ T+
3. | Tr. rubrum 0,1 ++ ++ +++ - + +++ - + +++ 4+
4. | Tr. rubrum 0,2 ++ ++ - - T+ T+
5. | Tr. gypseum 0,1 ++ ++ +++ - + ++ - - -+ .
6. |Tr. violaceum 0,1 ++ ++ +++ - - - 4+ T+
7. | C. albicans 0,1 +++ +++ +++ +++ +++ -+ 4+
8. | C. albicans 0,2 +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++

Notd: vezi tabelul 1.
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Tabelul 4
Rezultatele actiunii solutiei enoxil standard asupra cresterii
unor tulpini de dermatofiti

Martor
Solutia enoxil standard 100 (me-
N, Agentul mg/ml «Enoconsalting» diul nu-
d/o patogen in 48°alcool tritiv Sau-
bouraud)
10 5 25 (0125
1. |C.albicans0,2 | ++ +++ |+ | +++
2. |C.albicans 0,3 | +++ | +++ | +++ +++
3. [M.canis0,2 - - -
4. |M.canis0,3 - - - + +++
5. |Tr.rubrum 0,3 - - - - +++
6. |Tr.rubrum 0,4 - - - - +++

Notd: vezi tabelul 1.

Solutia enoxil alcoolica,Enoconsalting” 100 mg/
ml in alcool 48¢° (tabelul 5) a inhibat total cresterea
tulpinii Microsporum canis (2), Trichophyton rubrum
(2) in toate dilutiile si a inhibat total cresterea Candida
albicansin dilutie 10,0 mg/ml si partial in 5,0 mg/ml.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Stutiul comparativ al actiunii antifungice a
preparatelor ES-nativ, hidroperoxid si enoxil

Pentru aprecierea prioritatilor preparatelor inves-
tigate, am efectuat un studiu comparativ (tabelul 6).

Concluzii

Analiza rezultatelor studiului comparativ al
preparatelor luate in experiment a demonstrat ca
extractul hidroalcoolic nativ de spirulina poseda
actiune antimicotica in vitro mult mai pronuntata
decat hidroperoxidul si enoxilul.

ES-nativ a manifestat actiune inhibitoare asu-
pra tulpinilor de Trichophyton rubrum, Trichophyton
gypseum, Trichophyton violaceum, Trichophyton men-
tagrophytes, Microsporum canis si Candida albicans in
concentratie mult mai mica (1mg/ml si 0,5mg/ml)
comparativ cu hidroperoxidul (10 mg/ml si 5 mg/ml)
si enoxilul (10,0 si 5,0 mg/ml).
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Tabelul 6
Rezultatele studiului comparativ al actiunii antifungice a preparatelor ES-nativ, hidroperoxid si enoxil
; ; : : Martor (me-
ES- nati Hidroperoxid Enoxil
9% Agenul patogen v aroperoxi X! diul nutritiv
mg/ml Sabouraud)
0,25 0,5 1,0 1,25 1,5 5,0 10,0 2,5 5,0 10,0

1 M. canis 01 +++ +++ +++ +++ ++ - - +++ - - +4++
2 | M.canis 02 A+ | A | +++ ++ - - +4++ - - +4+
3 | Tr.rubrum 01 +4++ ++ + ++ ++ + - +++ - - +4++
4 Tr. rubrum 02 +4++ ++ + +++ + + - +++ + - +++
5 |Tr.rubrum 03 +++ ++ + ++ + - - +++ - - +4+
6 | Tr.violaceum 01 +++ ++ - +++ + - - +++ - - +++
7 Tr. gypseum 01 +++ ++ + +++ + + - +++ - - +++
8 | Tr.gypseum 02 +4++ ++ + +++ ++ + - +++ - - +++
9 C. albicans01 +++ +++ | +++ +++ ++ ++ - +++ - +++
10 |C.albicans 02 +++ +++ | +++ +++ ++- ++ - +++ - - +++
11 | Tr. mentagrophytes 01 | +++ ++ ++ +++ +++ ++ - +++ + - +++

Nota: vezi tabelul 1.
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Summary

Bazis of supervision over antibiotic resistance of

microorganisms and organization of a systemic
approach to using antibacterial chemicals

Permanently extending use of antimicrobial
chemicals generates a number of serious prob-
lems. The most topical of them is a massive,
irrational and often ungrounded administration
of antibacterial medication which leads to the
selection of microorganism cultures resistant
to antibiotics. In this way, treatment becomes
inefficient, the period of hospitalization extends
significantly, the amount of applied medications
and medical procedures increases — factors

which, correspondingly, condition the cost of

treatment to go up.

Taking into consideration that antibiotics are
most intensely used in child and obstetrical hos-
pital departments, there is a pressing need for de-
veloping and implementing some basic principles
of their use which should become the restrictive
mechanism for the formation of antibiotic resis-

tance. The development and implementation of
such policy would allow for a higher quality of

healthcare services offered to patients, decrease
treatment expenses, as well as prevent the genera-
tion and spreading of poly-resistant nosocomial
cultures, which is a significantly positive factor
for the national health and for medical institu-
tions’ budgets.

The work carried out allows us to recommend
a rational approach to antibacterial therapy
with the administration, at the initial treatment
stage, of the most efficient antibiotics of choice,
and, ultimately, a correction by means of reserve
medications based on laboratory data and the
clinical finding.

We also suggest soundly determining the types
and amount of antibiotics of choice and reserve to
be purchased, taking into account their efficiency
and cost, which will ensure a qualitative and, at
the same time, economical use of antibacterial
therapy; as well as constantly monitoring antibi-
otic resistance of microorganisms isolated from
patients with different diagnoses for an operative
specification of the list of antibiotics of choice and
reserve antibiotics recommended.

BAZELE SUPRAVEGHERII REZISTENTEI
LA ANTIBIOTICE A MICROORGANISMELOR

S| ORGANIZAREA SISTEMULUI CONCEPTUAL

DE UTILIZARE A PREPARATELOR ANTIBACTERIENE

Ludmila ETCO, Serghei MARIN, Ludmila RAI-
LEAN, Ludmila ANTON, Alla MARIN,

IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Introducere

Dezvoltarea tehnologiilor medicale, conditiile actuale de
acordare a asistentei medicale pacientilor,implementarea unor
noi preparate antibacteriene au conditionat transformari evo-
lutive imense a microorganismelor, responsabile indeosebi de
imbolnavirile septico-purulente nespecifice. Aceasta, larandul
sdu, nu putea sa nu influenteze asupra manifestarii formelor
clinice, duratei si gravitatii bolilor provocate de aceste bacterii
si, mai ales, asupra cresterii morbiditatii nosocomiale. Largirea
permanenta a spectrului de preparate antimicrobiene folosite
creeaza un sir de probleme. Cea maiimportantd este indicarea
masiva, irationala, deseori nefondatd a preparatelor in cauza,
care duce la selectarea tulpinilor spitalicesti de microorganisme
antibiorezistente [3, 6, 8].

in majoritatea cazurilor antibioticele sunt administrate
fara o analiza concreta a structurii etiologice si rezistentei
la antibiotice a microorganismelor izolate de la pacienti cu
diferite diagnoze. Totodata, este regretabil faptul ca terapia
antibacteriana nu se corecteaza nici dupa obtinerea rezul-
tatelor investigatiilor respective de laborator. In asemenea
cazuri tratamentul devine formal, ineficient, se maresc vadit
termenele de spitalizare, creste volumul aplicat de prepara-
te medicamentoase si manipulari medicale, conditionand
scumpirea tratamentului [3, 4, 8].

Paralel creste rezistenta microorganismelor la tot mai
multe antibiotice, inclusiv la antibiotice cu spectru larg de ac-
tiune si noi preparate aparute pe piata farmaceutica, dictand
necesitatea largirii permanente a arsenalului de preparate
antimicrobiene [8].

Luand in consideratie faptul ca actualmente rezultatele
studiului rezistentei la antibiotice pot fi obtinute doar peste
48-96 de ore, devine importantd determinarea si analiza mi-
croflorei frecvent izolate de la pacienti. Aceasta permite ela-
borarea nomenclatorului de antibiotice elective si de rezerva,
care urmeaza a fi recomandate stationarului concret, intr-un
timp concret si, uneori, la nosologia concreta [4-7].

Deoarece antibioticele sunt folosite pe larg in stationare-
le de copii si cele obstetricale, devine stringenta elaborarea si
implementarea principiilor de baza de folosire a lor, care tre-
buie sa prezinte un mecanism de retinere a formarii rezistentei
respective. Elaborarea siimplementarea unei politici la acest
compartiment va permite ameliorarea calitatii proceselor
curative si micsorarea costului tratamentului, de asemenea
va reduce formarea si raspandirea tulpinilor polirezistente,
devenind un criteriu important pentru sandtatea pacientilor
si pentru bugetul institutiei medicale [4, 6, 7, 8].
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Materiale si metode

In studiul prezent au fost folosite rezultatele
investigatiilor microbiologice asupra pacientilor
Institutului, spitalizati in diferite sectii cu diagnoze
diferite, efectuate in laboratorul bacteriologic al IMSP
Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocro-
tirii Sanatatii Mamei si Copilului in anii 2004-2007.
Rezistenta microorganismelor a fost determinata
la 21 de antibiotice. Nomenclatorul de antibiotice a
fost stabilit conform cerintelor Ordinelor MS nr. 281
din 27.10.2000 Cu privire la utilizarea rationald a me-
dicamentelor si nr. 262 din 08.09.2003; de asemenea,
ale Ordinului pe IMSP ICSDOSMC nr. 01-19/108 din
03.11.2004 Despre aprobarea formularului farma-
coterapeutic pe ICSDOSMC, care se suplimenta si se
concretiza, tinand cont de preparatele achizitionate
si folosite in Institut [1, 2, 5]. Prelucrarea datelor s-a
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efectuat conform registrelor de investigare microbio-
logicd a substratelor biologice (f. nr. 252/e) si conform
registrelor determinarii sensibilitatii microorganis-
melor la preparatele chimioterapeutice (f. nr. 254/e).
S-au folosit metode de analiza epidemiologica. In
procesul de analiza au fost studiate structura etio-
logica si rezistenta la antibiotice a 11989 tulpini de
microorganisme patogene si conditionat-patogene a
32 de specii izolate de la 15642 pacienti spitalizatiin
sectiile cu profil pediatric, obstetrical si chirurgical.

Rezultate si discutii

Mai frecvent, in 9636 cazuri (80,4%) s-au de-
pistat tulpinile a 7 specii de microorganisme: Strep-
tococcus viridans — 2217 (23%), Enterococcus — 1923
(20%), Escherichia coli— 1802 (18,7%), Staphylococcus
epidermidis — 1799 (18,7%), Staphylococcus aureus

Tabelul 1
Aprecierea comparativa a rezistentei unor microorganisme fata de diferite preparate antibiotice (2004-2007)
St. aureus St. epidermidis E. coli Ps. aeruginosa | Enterococcus St. viridans H. influenzae
] — ] — ) pg L R QL —~ [\9] — (9] 4~
s|s|8|s|/s8|8|s|s|8|s|s|8|S|s|8|S|s8|8|s5|¢8/8
R I~ T N I~ T < S v <~ v < =20 v < =0 R A<
s| 9| S| 5| 8| S| || S| || S| s|8|S|s|8|8|s| |8
U|lx| |0 |x| |0l | (0|l | |0|lx|*|0|x| x| 0| x|
Penicillina 71 | 70 |98,6| 63 | 58 [92,1 360|236 (65,6|718|418 |58,2
Ampicillind | 374 (345 (92,2| 384|344 |89,6(508 383 [754| 32 | 31 |96,9|468 | 160 [34,2|1152| 562 |48,8| 258 | 211 |81,8
Oxacillina 3371204 |60,5|337 | 224 (66,5 46 | 36 |78,3
Cefazolina 829 (186 (224|974 |283(29,1|553[210|38,0| 21 | 21 | 100 (614|402 |65,5(1171\377|32,2{ 179|128 |71,5
Cefuroxim 446 | 150|33,6(547|201|36,3|224|131(58,8| 36 | 35 |97,2|339|253(74,6|559|214|38,3|188|152|80,9
Cefotaxim 747 1234 |31,3|869 | 354 (40,7 | 546 | 134 |24,4| 67 | 50 |74,6|593 | 353 |59,5|1125|/352(31,3| 258|199 |77,1
Cefalexina 34 | 24 [70,6
Cefoxitina 32 | 17 [531
Ceftazidim |178| 55 30,9 153 | 42 |27,5| 46 | 28 |60,9 69 | 48 |69,6
Gentamicina | 774 [ 185(23,9|760 | 314 (41,3|495|210|42,4| 64 | 21 |32,8/594 | 526 |88,6(|1082| 713 [65,9| 255 | 114 |44,7
Doxiciclind |257|100|38,9|287|189 (659|280 |243(86,8| 11 | 10 [90,9|169|152|89,9|394|243 (61,7113 | 52 |46,0
Tobramy-
L. 113 15 |13,3|153| 75 |49,0{107 | 46 |43,0| 39 | 23 |59,0| 65 | 57 |87,7| 74 | 65 [87,8| 53 | 31 |58,5
cina
Erithromi-
cing 7281349 |47,9|1789|531(66,5(108|104(96,3| 11 | 11 | 100|637 |477 |74,9(1016| 518 |51,8| 128 |115|89,8
Azitromicina | 798 | 459 |57,5|922 | 641 (69,5| 323|308 |95,4| 31 | 30 |96,8|601 |531|88,4|723|411(56,8| 251|177 (70,5
Clindami-
cing 28 | 8 [286| 56 | 21 |37,5 65 | 62 |95,4| 45 | 11 |244
i
Claritromi-
cing 3371166 (49,3|326| 193 |59,2 65 | 53 [81,5| 47 | 21 |44,7| 69 | 52 |75,4
i
Lincomicina | 536 | 260 [48,5| 638 | 402 |63,0 2541216 (85,0| 735|327 |44,5
Vancomi-
L 49 | 34 |169,4| 71 | 35 |49;3 153|193 |60,8| 66 | 12 |18,2
cina
Levomice-
tind 416 | 361 (86,8400 | 353 |88,3|435[189(43,4| 31 | 31 [100|169|165|97,6(531|419|789(259| 81 (31,3
Ciprofloxa-
cing 7991172 (21,5|954|314(329|739| 90 [12,2| 86 | 11 [12,8|635[592|93,2(1199| 801 |66,8| 258 | 40 |15,5
i
Ofloxacina 39 | 8 20,5 67 | 22 |32,8| 54 | 12 (22,2| 2 0 0 6 0 0 | 58|36 (621 3 1 (333
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- 1283 (13,2%), Haemophilus influenzae - 393 (4,1%),
Pseudomonas aeruginosa — 219 (2,3%) (tabelul 1).
Anume studiul acestor 7 specii de microorganisme
sta la baza analizei efectuate atat pe institutie, cat
si pe subdiviziunile de profil obstetrical, chirurgical
si pediatric, de asemenea pe diagnozele de baza.
Mentionam ca cel mai frecvent in subdiviziunile in-
stitutului a fost izolat Streptococcus viridans, care avea
cea mai mica rezistentd fata de ceftriaxon (11,8%),
vancomicina (18,2%), cefotaxim (26,9%) si cefuroxim
(31,4%).

Frecvent a fost depistat si Staphylococcus epider-
midis, cu cea mai mica rezistenta fata de cefazolina
(30,6%), ciprofloxacina (32,7%), ofloxacina (32,7%).
Apoi urmeaza Staphylococcus aureus cu rezistenta
joasa la ceftriaxon (16,1%), cefazolina (22,4%), ci-
profloxacina (27,4%). Enterococcus s-a dovedit a fi
sensibil numai la ampicilina (34,2%). Escherichia coli
a manifestat rezistenta mica la ciprofloxacina (9,6%),
ceftriaxon (11,0%), cefotaxim (17,1%), ofloxacina
(22,2%); Pseudomonas aeruginosa si Haemophilus
influenzae - la ciprofloxacina (11,5% si 13,6% res-
pectiv).

Aceste date ne-au permis sa determinam un
grup mai eficient de antibiotice cu spectru larg de
actiune in unele boli cauzate de microorganisme
izolate de la pacientii institutiei. Acestea sunt: ci-
profloxacina — eficienta la afectiuni provocate de
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Staphylo-

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

coccus epidermidis; ceftriaxonul — eficace in cazul
afectiunilor provocate de Staphylococcus aureus,
Streptococcus viridans, Escherichia Coli; cefazolina
- eficienta impotriva Staphylococcus aureus, Staph-
ylococcus epidermidis, Streptococcus viridans; cefo-
taximul - eficace la Escherichia coli, Streptococcus
viridans; ampicilina — eficientd numai impotriva
tulpinei Enterococcus.

Astfel, cele mai frecvent folosite antibiotice
actualmente - penicilina, oxacilina, lincomicina,
erytromicina, gentamicina, doxiciclina, ceftazidimul,
tobramicina, azitromicina, claritromicina, vancomi-
cina, cefuroximul si altele sunt neeficiente fata de
majoritatea tulpinilor de microorganiame izolate de
la pacientii Institutului (pana la 98%).

Cel maiinalt nivel de investigare bacteriologica
si cea mai mare cotd de izolare a tulpinilor de micro-
organisme se atesta in sectiile cu profil pediatric:
Streptococcus viridans — 28,1%, Enterococcus — 17,5%,
Escherichia coli — 16,9%, Staphylococcus epidermidis
- 16,4%, Staphylococcus aureus - 12,5%, Haemophilus
influenzae - 5,9% (tabelul 2).

Analiza tulpinilor de microorganisme izolate ne
permite sa determinam diferential cea mai eficienta
si universala antibioterapie. Astfel, la diagnozele de
reumatism, pneumonie, bronhopneumonie, astm
bronsic preponderent (in 74,5%) se izoleaza tulpinile de
Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, care sunt
nalt sensibile la ceftriaxon, cefazolina si cefotaxim.

Tabelul 2

Structura etiologicd a microorganismelor izolate de la pacienti cu diferite diagnoze in sectiile pediatrice ale IMSP ICSDOSMC

in anii 2004-2007

, 9 s 8 S R ) x
g 2 | o8| T |E5|E|els|.lel S £ S
= S = o S |SE|S|E|E|glxE S S N
S S $S| S |E§| S| s|2l8lL| 2 g Altele v
IS S Q3 S 2| S| S| @ N S L
S ] £S E |2c 2| 8| B|w S S) 3 &
g & g 3 |£8/3(5/§|7|° S| 8 g
= < s ) = S
>
— IS
g‘m@g\mmg,cgﬁ v els|l=|o2 Y sl sl a]ol .S
SI25€2 2 s 5SS S5 S5s 925 s e%=2E
§‘E%§‘&‘E.s%§‘3>Q°‘E§§%3>‘8§%>°QE§
S S
St. Au-
221 4111 2121|364 60| 3 4 (55|114| 6 371111 [ 3] 1 504
reus
St. epi-
o110 1 [15] 4 [28|251] 1 1120|151 2 [17(10]| 3 3166|1214 |3 ([1]19]|3]|4]41|660
dermidis
E. coli 5 15(4 |1 (14| 2] 2 1341 |1 (1| 1|1 |[8|45)11 3|1 |57 10 | 682
Ps. aeru-
. 3 7 21113 1 1121(38(42| 2 313 21110
ginosa
Entero-
813|216 |2 |53|5(18|2| 3 |201|1 {9 |4 |3|1]10/220{22|1|8|8|5|3|3][10]|703
coccus
St. viri-
d 500 142(22| 14| 3 |111 8 138 4 1047|1021 69 36| 4 1 {1131
ans
H. influ-
67 38| 1 1 24| 7 6 3127 1 18|15| 1 237
enzae
Total 887| 4 |279|38 |33 {326/ 14|194[22| 23 |690| 7 |34 | 15| 8 |49(188(808|74| 8 (136/79(30| 9 | 8 |64 4027
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La infectiile intrauterine si alte afectiuni septico-
purulente (conjunctivitd, omfalita, piodermitd, sepsis,
pneumonie) se izoleaza tulpinile de Staphylococcus
epidermidis (68,6%) si Enterococcus (18,1%), sensibile
la cefazolina (30,6%) si ampicilina (32,6%).

La infectiile inflamatorii ale rinichilor, in 53%
cazuri a fost depistata si izolata Escherichia coli, sensi-
bila la ceftriaxon si ciprofloxacing, i-ar in 27,5% cazuri
a fost izolat Enterococcus, sensibil la ampicilina.

Este necesar de a evidentia ca Haemophilus
influenzae, izolat preponderent la pacientii cu diag-
noze de mucoviscidoza, astm bronsic, reumatism,
este sensibil numai la ciprofloxacina.

Analiza datelor despre rezistenta la antibiotice
a microorganismelor izolate in sectiile pediatrice
ale ICSDOSMC confirma oportunitatea folosirii ur-
matoarelor antibiotice: ceftriaxon, ciprofloxacina si
cefazolina.

in sectiile de profil obstetrical mai frecvent au
fost investigate gravidele — 66,0%, de asemenea,
pacientele cu afectiuni septico-purulente ale sferei
sexuale sau cu suspectie la aceste afectiuni - 16,7%
(tabelul 3). In 34,9% cazuri la gravide si in 38,3% la
pacientele cu boli septico-purulente au fost izolate
tulpinile de Enterococcus. In 32,4% cazuri la gravide
si 24,1% la paciente cu boli septico-purulente a fost
izolata Escherichia coli. La pacientele cu afectiuni sep-
tico-purulente s-a izolat Staphylococcus epidermidis
in 18,2% cazuri.

Astfel, luand in consideratie datele rezistenteila
antibiotice, mai eficiente in tratamentul si profilaxia
imbolnavirilor septico-purulente in sectiile obstetri-
cale sunt urmatoarele antibiotice: ceftriaxonul, cipro-
floxacina si cefotaximul, de asemenea ampicilina (in
afectiunile cu Enterococcus).

In bolile septico-purulente la pacientii de
profil chirurgical microorganismele depistate sunt:
Staphylococcus aureus (32,1%), Enterococcus (18,7%),
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Staphylococcus epidermidis (17,0%), Streptococcus
viridans (15,7%), Escherichia coli (12,8%) (tabelul 4).

Microflora izolata de la pacientii din sectiile chi-
rurgicale cu afectiuni inflamatorii ale rinichilor este
identica cu microflora izolata de la bolnavii sectiei
nefrologice somatice, de aceea in terapia acestor
boli sunt mai eficace ceftriaxonul, ciprofloxacina
si cefazolina, de asemenea ampicilina (la flora cu
Enterococcus).

Analiza efectuata ne permite sa propunem o te-
rapie antibacteriana fondata si eficienta atat in scop
curativ, cat si in scop profilactic. Studiul comparativ
al datelor rezistentei la antibiotice a tulpinilor izolate
in ICSDOSMC demonstreaza rationalitatea folosirii
n stadiile incipiente ale tratamentului si profilaxiei
afectiunilor septico-purulente a astfel de antibiotice
ca ceftriaxonul, cefazolina si ciprofloxacina.

Totodata, este necesar de a tine cont de faptul
ca factorul etiologic al complicatiilor septico-puru-
lente la lduze (in 35,8%) si la nou-nascuti (in 18,0%)
sunt microorganismele din genul Enterococcus,
sensibile practic numai la ampicilina.

Concluzii

Rezultatele prezentate suntindicate in determi-
narea tacticii tratamentului si profilaxiei afectiunilor
septico-purulente ale pacientilor Institutului la etapa
initiala, pana la obtinerea rezultatelor investigatiilor
de laborator. Aceasta nu exclude posibilitatea de
electie a preparatului potrivit de catre medicul curant
in fiecare situatie concreta.

Totodata, folosirea larga a rezultatelor antibiore-
zistentei permite de a spori calitatea tratamentului si a
gestiona mai rational si econom bugetul Institutului.

Este necesar de a mentiona rolul deosebit al
investigatiilor precoce de laborator, conform carora

Tabelul 3

Structura etiologicd a microorganismelor izolate de la pacienti cu diferite diagnoze in sectiile maternitdtii IMSP ICSDOSMC

in anii 2004-2007

Inflamatia| Metroen- | SUPUrd- | Starea . 4
. ; rea, des- | dupd ope- | Perioada IS
Sarcind organelor do- . . N Altele S v
. ... | chiscenta ratie de lduzie D =
genitale metritd 16 . T S %
plagii | cezariand 2R
— — — © g g
- [\ S < (V) < — © < e < S — O S < — o S L =
S| 2| S| 8| 2| s|8E S|l olgE S g8
S| S| S| 8| §|8|8g 8|3 8|a|Sga|¥|8zla|ls|8|R
(] Q Q (g
St. aureus 47 | 3 6 13 4 1 1 1 1 16 2 1 96
St. epidermidis | 179 | 77 | 15 | 50 18 2 6 3 10 | 57 3 10 | 443
E. coli 127 | 242 | 115 | 59 3 26 2 1 6 54 4 1 5 | 653
Ps. aeruginosa 4 4 7 2 1 1 2| 21
Enterococcus 303|162 | 55 | 97 4 35 2 2 3 6 2 22 |16 | 85 5 1 6 | 809
St. viridans 122 18 | 6 | 42 5 1 1 31 3 7 1| 237
H. influenzae 3
Total 782|506 | 204 | 261 | 7 20 4 3 8 17 6 36 |32 (244 15 9 | 13 | 25 (2262
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Tabelul 4

Structura etiologicd a microorganismelor izolate de la pacienti cu diferite diagnoze in sectiile chirurgicale ale IMSP ICSDOSMC

in anii 2004-2007

58 5 S S
, = K S Y
2 s [3E| g 2 3 < | 2|8 kS
g S 23| % S| 2 |os| S |58 S
g T 23 S S g | €8] & g g Altele '5
o S — = - = (%) = IS o) =
] g g3 S S S o) 9 2 |s IS
o = Q 9 g o LS 3
3 < S 3 V] S S S
g 32 2 S < 3
=g < aQ o
—a o
e
2
. . , g
S g g < M v ;S =
S| 5|SE| 5| S|SE[s| ||| S| |||l
SIES SIES| S|SISS 3| Els|ElEl8l5l8 Esls|E|es g
Q2] 23| & | (3R 8| 2|85 &gl S| S g/ 8=
S SS IS
St. aureus 58| 2 4 31 1 4 |1 112 2 3 111(19]3 6 9 | 157
St. Epidermidis | 3 5 15 | 5 1 4 11 1 2| 8 |1]15 8 |4]9] 90
E. coli 19| 14 2 9 4 2|1 69 6 4 (130
Ps. aeruginosa 1 1 1 1 1 111 113 3 2 2|18
Enterococcus 7 1 7 4 9 14| 3 23 11212120 21 8 114109
St. viridans 5 5 2 5 1 1 2 419 2 3 33 (4|1 77
H. influenzae 1 1 1 3
Total 73| 3 |42 30 63 |30 12 |11 | 7 (10| 7 |12|2|4|5(105(2 (67| 3 | 58 | 9 |29|584

se poate efectua la timp corectia terapiei antibacte-
riene, ceea ce asigura monitoringul aplicarii adecvate
si eficiente a preparatelor antimicrobiene. Efectuarea
monitoringului in cauza va duce la revizuirea per-
manenta si reinnoirea listei preparatelor eficiente si
a celor de rezerva.

Datele analizei pot fi folosite, de asemenea,
la determinarea necesitatilor in preparate antibac-
teriene atat pentru institutie, cat si pentru fiecare
subdiviziune.

Propuneri

1. Se recomanda revizuirea si modificarea
standardelor terapiei antimicrobiene cu respectarea
urmatorului algoritm:

* Investigarea precoce (pana la aplicarea
preparatului sau in prima zi a tratamentului) de
laborator a substratelor biologice ale pacientilor cu
determinarea sensibilitatii la antibiotice a tulpinilor
izolate;

= Corectarea tratamentului antimicrobian in
functie de rezultatele obtinute si manifestarea clinica
a bolii.

2. Este necesar de a asigura investigarea
obligatorie de laborator a pacientilor cu afectiuni
septico-purulente, pentru corectarea operativa a tra-
tamentului si monitoringul permanent al rezistentei
la antibiotice a tulpinilor de microbi izolate.

3. Ladeterminarea nomenclatorului si cantita-
tii antibioticelor de electie si de rezerva ce trebuie
achizitionate se va tine cont de eficacitatea si costul
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lor, asigurandu-se o terapie antimicrobiana adecvata,
calitativa si economa.
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COMBATEREA BRUCELOZEI
iN REPUBLICA MOLDOVA

Bruceloza este o boalad zooantroponoza, care se caracterizeaza
clinic prin febra intermitenta, afectarea sistemelor locomotor, nervos,
cardiovascular, urinar etc., cu evoluare frecventa in forme cronice.
Este o boala infectioasa de care oamenii se infecteaza de la animalele
bolnave. Principalul factor de transmitere a maladii este consumul de
lapte nefiert sau de produse lactate provenind de la vaci, oi sau capre
bolnave de bruceloza. Dupa cum se stie, in Moldova cresterea vitelora
fost dintotdeauna una dintre ramurile de frunte ale productiei agricole.
Comertul destul de intens cu animale, importarea unui mare numar
de vite de rasd, lipsa unei supravegheri veterinare corespunzatoare
si @ unor masuri antiepidemice contribuiau la raspandirea acestei in-
fectii cu o evolutie si urmari grele in randul animalelor, iar prin ele - si
printre oameni.

Se considera ca bruceloza a fost cunoscuta inca pe timpurile lui
Hipocrate, dar pentru prima data a fost descrisa in 1861 in Malta, de
unde si o denumire a ei — febra malticd. Numai dupa 25 de ani, in 1886,
agentul patogen al acestei febre a fost descoperit de Bruce, de unde si
denumirea acestui agent, Brucela, si a bolii — bruceloza. Genul Brucella
cuprinde 6 specii de cocobacili foarte mici — intre 0,5 si 1,5 microni,
imobili si nesporulati, gramnegativi, aerobi, speciile deosebindu-se
intre ele prin sensibilitatea la bacteriofagi si prin reactiile oxidante:

- Brucella melitensis, cu 3 biotipuri, transmisa de la capre, mai rar
de la oi si exceptional de la antilope sau vite africane;

- Brucella abortus, cu 9 biotipuri - de la vite si, mai rar, de la cai si
sacali;

- Brucella suis, cu 4 biotipuri, transmisa de la porci, prezenta la lupi
si vulpi;

- Brucella ovis, un singur biotip, transmisa de la oi;

- Brucella cannis, un singur biotip transmisa de la caini;

- Brucella neotomae, cu rezervor la rozatoarele de stepa [2].

Dupad cum se stie, in Moldova, pe parcursul multor secole, in gos-
podadria sdteasca predomina cresterea animalelor, in special oieritul.
Conform unor date, in timpul campaniei sanitare din august-septem-
brie 1938 in inspectoratul sanitar Chisinau (judetele Soroca, Balti, Orhei,
Lapusna, Tighina, Cahul si Cetatea Alba) a fost constatat ca populatia

Sumary ¢ detinea 1.335.953 oi, ori cate circa 0,5 capete la fiecare din cei 2.440.578
Liguidation of brucellesis in the :  de|ocuitori [4], adica o oaie la 2 locuitori. Probabil, in anii ‘30 ai secolului
Republic of Moldova © XX, in Basarabia bruceloza umana nu se inregistra, deoarece in lucrarea
The article presented from the his- . mentionata, printre cele 15 boli infectioase enumerate, bruceloza nu
torical point of view the morbidity  :  figureaza. Nu se mentioneaza nici in anuarele statistice din acesti ani.
of brucellesis in the Republic of :  Se poate presupune ci aparitia brucelozei revine anilor colectivizarii

Moldova in the XX centuries and un-
dertaking social and medical efforts
to eradicate this infection beginning
with 1965 year. There are mentioned
the possibilities of importation this
infection.

(1949-1951), in urma organizarii si completarii fermelor animaliere,
in special de vite mari cornute, investigarea cdrora a evidentiat mai
multe focare de bruceloza.

Primele examinari serologice au fost efectuate in anul 1945. Dintre
cele 2830 de capete de vite mari cornute in 6 puncte afectate au fost
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pozitive 20, iar in anul 1946 au fost examinate deja
44 640 capete, fiind depistate 10 puncte afectate
cu 104 animale bolnave [5]. In cursul anilor care au
urmat ce desfdsoara o mare activitate in vederea
depistarii locurilor favorabile producerii brucelozei
si a animalelor bolnave. Daca in cursul primilor cinci
ani (1945-1949) de la initierea acestor actiuni au
fost examinate anual cate 117 mii de vite si au fost
depistate 300 de locuri favorabile producerii bolii, in
urmatorii patru ani (1950-1953) sunt examinate de
bruceloza anual cate 389,5 mii de animale. in aceasta
perioada a fost depistat cel mai mare numar de locuri
favorabile producerii bolii — in 816 gospodarii. A fost
nevoie de 20 de ani de munca incordata, pentru a se
putea pune capat acestei maladii greu de invins. in
cursul anilor 1945-1965 au fost examinate de bruce-
loza mai mult de 8,5 milioane de animale si au fost
asanate 1508 locuri favorabile aparitiei bolii. in aceeasi
perioada intensitatea infectarii animalelor a inregistrat
urmatoarea regresie — de la 0,8% la inceputul anilor
'50 pana la 0,006% la sfarsitul anilor ‘60 [5].

In virtutea faptului ca singura sursa de infectare
a omului cu bruceloza sunt animalele, iar factorii de
transmitere a bolii sunt de provenientd animala (lap-
tele, produsele lactate, carnea, pieile, lanas. a.), indicii
imbolnavirii oamenilor se aflau intr-o stransa legatura
cu indicii de morbiditate in randul animalelor.

Spre exemplu, prima eruptie de bruceloza in
fosta RSS Moldoveneasca a fost inregistrata in anii
1947-1948 in satul Aluat, raionul Cahul. in sovhozul
din localitate a trestului Ucrsovhozkarakuli, in 1946-
1947 au fost aduse mai multe ovine de soi caracul
din Uzbekistan (regiunea Buhara) si din sovhozul
Rogaci, Ucraina, infectate de bruceloza. in rezul-
tatul contactului oamenilor cu aceste animale pe
parcursul urmatorilor ani (1947-1948), in satul Aluat
se inregistreaza 134 de cazuri si in satul vecin 2 ca-
zuri de bruceloza umana, majoritatea dintre bolnavi
fiind barbati (circa 66%) de 20-49 de ani (70%), care
activau ca ciobani, zootehnicieni, sanitari-veterinari,
mulgatori, sau membri ai familiei care au consumat
produse lactate, in special branza proaspata, in care
brucela supravietuieste destul de mult timp [1].

in procesul de combatere a brucelozeiin randul
animalelor si al oamenilor ce se releva trei perioade
de baza (tabelul 1).1n cursul primei perioade (1945-
1953) s-au infaptuit in special masuri sanitaro-ve-
terinare si antiepidemice generale, avand ca scop
limitarea ariei de raspandire a infectiei la animale
si determinarea mecanismelor de transmitere a in-
fectiei de la animale la om. Masurile intreprinse in
prima perioada au condus la o scadere a morbiditatii
in randul oamenilor - de la 50-70 de cazuri cate se
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inregistrau anual in primii ani de dupa razboi pana
la 20-25 de cazuri la inceputul anilor 50, deci o efi-
cacitate nesemnificativa.

Tabelul 1

Morbiditatea prin brucelozd a populatiei din Republica
Moldova in anii 1947-1967

Anii Cazuri noi (acute) %
1947-1953 194 58,5
1954-1960 136 40,4
1961-1963 5 2,1
1964-1967 - -
Total 337 100,0

In cursul celei de a doua perioade (1954-1960),
pe langa continuarea masurilor intreprinse in prima
perioada, se efectuau masuri de profilaxie specifica,
pe calea vaccinarii animalelor si a personalului din
ramura zootehnica, numarul cdrora creste dela 3200
in anul 1954 pana la 30000 de imunizati in 1963 [1].
Aceastd actiune a determinat o sporire considerabila
a eficacitatii masurilor intreprinse. S-a obtinut astfel
o scadere a mediei anuale a morbiditatii pana la 10-
20 de cazuri, iar considerandu-se izolat pe ani s-a
inregistrat o scadere de la 37 de cazuriin 1955 pana
la 2 cazuriin anul 1960. Totusi, cea mai eficienta ma-
sura de combatere a brucelozeiin randul animalelor
(prin urmare, si in randul oamenilor) a constituit-o
sacrificarea tuturor animalelor din gospodariile afec-
tate - nimicirea surselor de infectie, adica aplicarea
metodei clasice de lichidare a bolii.

La inceputul perioadei a treia (1961-1967), pe
langa masurile infaptuite in primele doua perioade
se efectua mult mai hotarat sacrificarea animalelor
in gospodariile afectate. Pe aceasta cale, in curs de
trei ani au fost asanate aproape o treime din numa-
rul gospodariilor, prezentand cazuri de bruceloza
doar la animale (19 din 67 afectate). in consecinta,
masurile intreprinse in prima etapa (1961-1963)
a perioadei a treia s-au reflectat in mod pozitiv si
asupra morbiditatii in randul oamenilor. in acesti ani
au fost inregistrate numai 5 cazuri de bruceloza. In
cursul etapei a doua, finale (1964-1967) a perioadei
a treia, la initiativa serviciilor sanitaro-epidemiolo-
gic si veterinar, acceptata de guvernul republicii, in
intreaga republica s-a infaptuit lichidarea focarelor
de infectie pe calea sacrificarilor tuturor animalelor
din gospodariile afectate siinlocuirea lor cu animale
sanatoase, aduse din alte gospodarii. Personalul
fermelor n-a fost vaccinat contra brucelozei, deoa-
rece in 1964 fusesera deja nimicite toate animalele
periculoase din punct de vedere epidemiologic. Da-
torita acestui fapt, incepand cu anul 1964, in randul
oamenilor nu a mai fost inregistrat nici un caz nou
de bruceloza [3, 71.




In anii urmatori, din cauza unor neglijente co-
mise de persoane responsabile de respectarea regu-
lilor de carantina, s-au inregistrat cazuri de import a
brucelozei atat in gospodariile cu vite mari cornute,
cat siin cele crescatoare de porci. Dar masurile anti-
epidemice energice, efectuate in randul personalului
acestor ferme, au dus la evitarea imbolnavirilor in
randul oamenilor.

Incepand cu anul 1965 si panain 1969, in repu-
blica suntinregistrate doar cazuri unice de bruceloza
cronica in randul oamenilor (tabelul 2). De circa 40
de aniin Republica Moldova nu se mai inregistreaza
cazuri autohtone de bruceloza acuta sau cronica. Dar
stabilitatea succeselor obtinute in lupta cu bruceloza
depinde de starea epizootologica a republicii si de
respectarea cerintelor de carantina si antiepidemice
corespunzatoare.

Tabelul 2

Morbiditatea prin brucelozd a populatiei din Republica Mol-
dova in anii 1946-1969 (total cazuri, inclusiv cronice)

Etapa 1 Etapa 11 Etapa 111
anii cazuri anii cazuri anii cazuri
1946 4 1954 23 1961 31
1947 73 1955 37 1962 21
1948 68 1956 63 1963 37
1949 ? 1957 114 1964 14
1950 ? 1958 ? 1965 1
1951 ? 1959 41 1966 6
1952 2 1960 36 1967 4
1953 54 1968 10

1969 11

Notd: Datele prezentate au fost colectate din materialele
Arhivei Nationale a Republicii Moldova si arhivei Centrului
National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva.

Experienta combaterii brucelozei a demonstrat
carolul hotaratorin lichidarea acestei boli la oameni,
n cadrul unui anumit teritoriu administrativ (in cazul
nostru — al unei republici), il joaca urmatorii factori:

a) lichidarea bolii in randul animalelor prin
sacrificarea tuturor animalelor din gospodariile afec-
tate si infaptuirea ulterioara a intregului complex de
masuri sanitaro-epizootice;

b) mentinerea starii epizootice bune pe calea
unei respectari a regulilor de carantina stabilite;

¢) planificarea si intreprinderea unor masuri
stricte, bine organizate de catre organele ocrotirii
sanatatii si ale ministerului agriculturii in caz de im-
port a infectiei in randul animalelor autohtone [3].

Trebuie subliniat faptul ca realizarea complexu-
lui de masuri antiepizootologice si antiepidemice, in
special sacrificarea fara exceptie a tuturor animalelor
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din gospodariile afectate, s-au soldat cu pierderi
economice importante. Dar ele au fost necesare si
realizarea lor a dus la inca o victorie pe frontul com-
baterii maladiilor sociale si infectioase in Republica
Moldova.

Intru mentinerea in continuare a rezultatelor
obtinute in procesul de lichidare a brucelozei, a fost
necesar de a elabora unele criterii referitor la stopa-
rea procesului epizootologic si epidemiologicintr-un
teritoriu eliberat de aceasta infectie. in acest scop,
este recomandata lichidarea brucelozei in baza eva-
ludrii datelor epizootologice, epidemiologice si de
laborator, in special a celorimunologice. Drept crite-
riu epizootologic garantat trebuie sa serveasca lipsa
formelor clinice laanimale domestice, lipsa agentilor
patogeniin biotele si excrementele animalelor, pre-
cum si reactivele dermato-alergice, bacteriologice si
serologice negative ca criteriu epidemiologic - lipsa
cazurilor noi de bruceloza la oameni pe parcursul
multor ani dupa lichidarea focarelor zootologice, re-
zultate negative ale reactiilor sero-alergice repetate
la contingentele de risc [6].

Asadar, si in cazul brucelozei masurile de com-
batere si lichidare au fost aplicate intru excluderea
din lantul procesului epidemic a primei componen-
te - sursa de infectie. Tinand cont ca la momentul
actual in multe tari bruceloza nu este eradicata, in
special bruceloza animalelor, posibilitatea de import
aanimalelor infectate nu este exclusa si, deci, nu este
exclusa nici imbolnavirea oamenilor. Cazurile unice
de import de bruceloza umana nu prezinta pericol,
deoarece bruceloza nu se transmite de la om la om.
Deci, chezdsia neadmiterei inregistrarii cazurilor noi
autohtone consta in supravegherea stricta epizooto-
logica, in special in testarea animalelor importate, si
intreprinderea masurilor antiepidemice in cazuri de
import al acestei infectii.
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REVISTA LITERATURII

Summary

To the history of etiology and the
patogeny of ulcerous disease of
stomach and duodenum

A review of literature reflects, from
the contemporary scientific stand-
point the problems of incidence,
predisposition, etiology and the
pathogenesis of gastric and duodenal
ulcers.

Historically, at different times the
developmental theories were based
on chemical, imflammatory, vascu-
lar, motor-evacuant, neurotrophic,
cortico-visceral, stress, endocrine
with gastrointestinal hormones and
biogenic amines, immunological and
infectional (HP) approaches.

K UCTOPWW PA3BUTIA (STUONOT A,
MATOTEHE3) A3BEHHOW BONE3HM XENYIKA
W ABEHAZLIATUNEPCTHOW KMLLKW

U. B. [IBIFBIPH), B. H. AH/IPEEB,
TocynapcTBeHHBIM YHUBEPCUTET MEAULIMHBI 1
dbapmanmu um. H. Tectemunany

AsBeHHan 6onesHb (B) NpeacTaBnAeT Ype3BbIYANHO CNOXKHYIO
MEAMLNHCKY0 HayuyHYt0 Npobiemy, KOTOpas 1 B HacTosALLee Bpems A0
KOHUa eLwé He pewleHa (B. X. BacuneHnko n coasr., 1987; ©. U. Komapos,
C. PannonopTt, 2000, u gp.). A3BeHHaA 60e3Hb OTHOCMTCA K YnCiy
LIMPOKO pacnpOCTPaHEHHbIX BHYTpeHHUX 3aboneBaHuin. Hauano pac-
NPOCTPaHEHHOCTY MPULLIIOCh Ha cepeauHy 19-ro cToneTmsa C NMKOM
nepexofa Ha 20-e cToneTre c nocneayowmum yooisaHmem (1. M. Duggan,
A. E. Duggan, 2006). 1o gaHHbIM M1POBOW CTaTUCTUKK, B nopaxaeT
6-10% HaceneHnsa SKOHOMMYECKN Pa3BUTbIX cTpaH (B. X. BacuneHko n
coaBT., 1987 u ap.) Mo paHHbIm J. C. David (1982), 7-10% HaceneHua
CLUA B TeueHune *13HN GoneeT A3BEHHON 6one3Hblo. B 6biBluem CCCP
60nee 0gHOro MUNINOHA 60JIbHBIX A3BEHHOW 6ONe3HbI HaXOAUNIOCh
Ha fMCnaHcepHOM HabloAeHN I, @ YaCTOTa eXXeroAHbIX peunanBoB JOo-
cturana 30-82% (E. . CamcoH, 1979). B. X. BacuneHko 1 coaBr., (1987)
NULWYT, YTO A3BEHHON 6one3Hblo 6oneeT (MM NepeHec), HepeaKo 1 He
nopo3pesasn 3Toro (Hemas s13Ba), MOUTU Kaxkabl AeCcATbIA U3 HaC.

Mo paHHbIM A. Sonnenberg (2007) 1 ap., BO BCEM MUPE 1, 0COOEH-
HO B KPYMHbIX KanuTannCTUYeCKnX CTpaHax, HaumHas ¢ 20-ro ctoneTus,
OTMeYaeTCA HEKOTOPOE CHUKEHME pacnpOCTPAaHEHHOCTN A3BEHHOWN
6051€3HM, YMeHbLUEHWE YACTOTbl OC/IOKHEHUN U CMEPTHOCTU — Ynyuy-
LEeHMEe ANArHOCTUKU SHAOCKOMNYECKUM METOAOM, YCNEXN B NIeUeH
1 NpoduNaKkTUKKM obocTpeHun 6onesnu n 1.4. Xotsa D. A. Peura, D. V.
Graham (1994) 3aasunu, uto «Ab yxoauT B UICTOPUIO», OAHAKO, MO AaH-
Hbim fA. C. UummepmaHa (2006), Tonbko B Poccnm B HacTosLee Bpems
COCTOUT Ha ArcnaHcepHom yueTe 3 MiiH 6onbHbix AB. B CLLUA exxerogHo
peructpupytoT 500000 nepBuYHbIX cnyyaes b, a y 4 MNH BO3HMKaIOT
peunausbl 6onesnm (E. K. bapaHckas, 2000). MonHoe npeactasneHme
O PaCnpPOCTPAHEHHOCTY A3BEHHOW 60JIE3HN MOXKHO CHOPMMpPOBaATb
He Mo AaHHbIM 06paLLaeMoCTN 6OJIbHBIX 338 MeANLIMHCKON MOMOLLbIO,
a no pesynbraTam MaccoBOro NpodunakTmyeckoro obcneqoBaHusA Ha-
ceneHna C NPMMeHeHeM SHOOCKOMUN.

Tak, Npy UeneHanpasfeHHOM 06CiefoBaHMM FPYNMbl Paboumnx
NpoMblLWAeHHbIX npeanpuATui r. Mocksbl, B. X. BacnneHko v coasT.
(1987) BbiaBMAN A3BeHHY0 6onesHb y 10% obcnepyemblix, |.Tabarna
(1998) B r. KnwnHay -y 7,5% niogeir, cuntaBwmx ceb6sa abconioTHo
3g0poBbIMU. A3BeHHOW 6onesHblo Yale 6oneloT NMUa MONOAOTO,
aKTUBHOro, TpygocnocobHoro Bo3pacTa, a oboctpeHne 6onesHn
MHOrAa 3aTArMBaeTCA Ha MeCALbl, Bbi3blBas TAXeble OCIIOKHEHNA U
npexaeBpemMeHHy0 MHBANMAHOCTb 60bHbIX. My>KUMHbI 1 ropoXKaHe
6oneloT A3BeHHOM 60M1e3HbIO Yalle, Yem, COOTBETCTBEHHO, KEHLLMHbI
n cenbckoe HaceneHue (b. H. Kyptany, A. A. lUentynuH, 1990).

Y 300poBbIX Ntogelnt uMmeeTca paBHoBecre mexay dpakTtopamu
arpeccum }enygoyHoro Coka v 3allmTbl CIM3UCTON 060N0YKN racTpo-
ZyoaeHanbHoM 30HbI. K dakTopam arpeccmm oTHOCAT KUCOTHO-Men-
TUYeCKNin GakTop, MOTOPHO-3IBaKYaLMOHHOE PAaCCTPONCTBO, XKeNUYHble
KNCNOTbI, U30NELUTUHDBI, KNWEYHbIe N NaHKpeaTnyeckme dbepmeHTb
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npu gyofeHoracTpanbHOM pednoKce, 3K30reHHble
BO3[4eNCTBMA 1 Op.

K dakTopam 3awmtbl cnusmcton o60n04Ku
ractpogyofeHanbHOW 30Hbl OTHOCAT CNn3b, 6u-
KapboHaTbl, akTMBHYIO pereHepaumio CJIN3NCTon
0060/104KKN, JOCTAaTOUHbIN KPOBOTOK CJIN3NCTOM
racTpoayoAeHanbHOM 30Hbl, SHAOTeHHble NpoCTa-
rMaHAVHbI, cofepkalimecs B CIM3NCTON obosouke
Xenyaka v gp.

Mpeppacnonaraowmm dakTopamu, BegyLm-
MW K pa3BUTUIO A3BEHHOW 60ne3Hu, MoryT ObiTb
bakTopbl, CNOCO6CTBYOWME YCUIIEHMIO arpeccuB-
HbIX CBOWCTB »KeNyfoUYHOro Coka Unn ocsiabneHuio
YCTONYMBOCTU CIIN3UCTON 0BONOUKN Kenyaka n
ABeHaauaTMnepCTHOM KULLKWN.

K npegpacnonaratowumm paktopam A3Boobpa-
3oBaHuA I. V. Jopodees, B.M. YcneHcknin (1984) n
Ap. OTHOCAT anvMeHTapHbIN GakTop (HapyleHue
pexuma nuTaHua, rpybas, Nnoxo nepexeBaHHas
nyLa, Npunpaebl, CNeunn, ena BCyXoMATKY, 0bunb-
HbI Npuem NUWK U T.4.). 3a pybexkom annmeHTap-
HbIM NOrpPeLHOCTAM B YNbLleporeHHOM npouecce
yAenaeTca Mano BHUMaHUA, 1 flaXke MHOTMe yYeHble
BbICKa3blBalOTCA MPOTUB NPU3HAHNA afIMMEHTaPHbIX
norpeLHoCTen Kak MpuynHbl A3BeHHON 6onesHn. K
npegpacnonaratowmm NnpuyrHam BbllleHa3BaHHble
aBTOPbI OTHOCAT TaK»Ke BpeaHble NPUBbIYKU (MPUEM
anKorons Kpenknx KoHLeHTpaLmi 1 3noynotpebne-
Hue UM, KypeHue u T.4.), AINTENbHbIN NpuemM Heko-
TOPbIX MeAMKaMEHTO3HbIX MpenapaToB (acnupuH,
NHAOMETAUVH, MIOKOKOPTUKOUAb! 1 Ap.), HEPBHO-
ncrxnyeckoe HanpsxeHue.

Mpeppacnonaratowymm GakTopamm pa3BuTuA
A3BEHHOW 60NIEe3HU TaKXKe CUMTAIOT HAaCNeACTBEHHYIO
OTAroleHHoCTb (No aaHHbIM A. B. ®ponbkinca, 1990
N ap., OHa Konebnetca ot 5,5 [0 46%; NoO AaHHbIM
b. H. KypTtany, A. A. WenTtynuHa, 1990 - go 25,5%),
KaHamabl (B. Mpeobpax>keHCKnI ¢ coaBT., 1991, npu
ANVTENbHO He3aXXMBaloLW X A3Bax »enyaka B 72,3%
cnyyaeB BbIABAANN KaHAMAbI U MMKPOOHbIe accoLm-
aumm), aHoManumm NUIOPUYECKOro oTaena »enyaka
1 6ynbbapHoOM YacTn ABEHaALATUNEPCTHON KNLLKK,
BO3pacT n ap. B. X. BacuneHko c coasrT. (1987), b. H.
KypTtany, A. A. lWentynuH (1990) n gp. yTBEp»KaaloT,
4TO 3THONOrMYeckre GbakTopbl AENCTBYIOT HE U30MK-
POBaHHO, a B TECHOW B3aMMOCBA3W APYT C APYroMm.

MaToreHes A3BeHHOW 6ONE3HU CIOXKEH U 10
KOHLa He M3yYeH. YueHble eJVHOAYLLIHO NPU3HaloT,
4YTO KOHEYHbIM 3BEHOM YrblleporeHesa ABAsAeTcA
HecooTBeTCTBME MexAay pakTopamMu KUCIOTHO-
NenTUYeCKon arpeccun }enygouyHoro coka u ane-
MEHTaMK 3alnTbl CIN3NCTON 0OONIOUKM KenyaKa
N ABEHAALATUNEPCTHOM KULLKK C HIDAHCaMM KaK B
CTOPOHY YCUNEHNA KUCIIOTHO-NEeNTUYECKOW arpec-
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CUW, TaK 1 B CTOPOHY OCNIabneHnaA 3almTHbIX CBONCTB
CN3UCTOM 06ONOYKM racTPO-AyoAeHANbHOW 30HbI
(A. P. 3naTtknHa, 1994, n gp.). Yto Kacaetca ponu oT-
AenbHbiX GaKkTOpOB B MeXaHK3Me A3B00Opa3oBaHus,
TO CyLlecTByeT NPOTUBOPEUNBOCTb KaK B OLIEeHKaX,
Tak 1 B cyxkaeHuaAx. Ewé B 1910 r. K. Schwartz BbI-
OBUHYN Te3unc: «be3 Kuciomesl He bbigeaem s3gbl». Y
6onblwNHCTBa 60NbHbBIX A3BEHHON 60Ne3Hblo ABe-
HaguaTtunepcTHom Kuwku (ABJK) n nunopuyeckoro
oTaena xenygka B ¢pase 060cTpeHUs, AeNCTBUTENb-
HO, OTMeyYaeTcA MoBbIWEHNE CeKpeLmnn CONAHON
KUCNOTbl 1 NPOAYKUUM NencuHa B »Kenygo4yHOM
coke — meTabonunuecknit aumaos. D. Shirasaka (2006)
yTBEpXKAaeT, UTo XKenyjoyHasa KMCNoTa NpAMbIM
AenCcTBMEM NPUBOANT K XKenyaouHou a3Be. [Tocemy
HeKoTopble ractTposHTeponoru (B. I CmarvH n coasr,
1988 1 Ap.) CUMTAIOT, UTO KNCNOTHbIN, NENCUHOBbLIN
C ero akTUBHbIMW KOMMOHeHTaMu (NpoTeasamu),
KUCNIOTHO-NENTNYECKUI GaKTOPbI ABMAIOTCA BarKHbIM
3BeHOM naTtoreHesa f1b. B T0 »ke Bpemsa pag aBTopoB
CUMTAET, YTO A3Ba *KenyaKa, ABeHaaLaTUNepCcTHON
KMLWKN ABNAETCA NPOAYKTOM MenTUYecKoro nepe-
BapVBaHUA, a CONAHaA KUC0Ta BbICTYNaeT B ponu
perynatopa ¢pepmeHTaTMBHON akTUBHOCTU. Y 50%
CoBepLUEHHO 340POBbIX Jitofel HabnoaaeTcaA BbiCo-
KU ypoBeHb KnucnoTo-obpasoBaHus. B nutepatype
coobuiaeTca 0 HopMasbHbIX Y MOHMMEHHbIX MOKa3a-
TeNAX KNCNOTHOW NpoayKLmn y 60/1bHbIX A3BEHHON
6onesHbio Xenyaka (ABX) 1 A3BeHHOWM 60ne3HbIO
[ABEeHaALATUMEPCTHOM KULLKMN.

HapyweHue ractpogyoneHanbHoOm motopu-
KN — yCMNEHNE MOTOPHOWM aKTMBHOCTU XenyaKa C
YCKOpPEHMEM 3BaKyaLmn N3 Hero — y 6onbHbix ABK
oTtmeuvatot I. R. Malagelada, I. R. Larach (1980) n gp.
YcKkopeHue aBaKyaumm 13 xenygkay 6onbHbix Ab[1K
Crnoco6CTByeT KOHTAKTY KUCIIOTO COAEePXKMMOTro
Xenygka v xenygouHbix pepMeHTOB CO CIIN3UCTON
ABEHAALATMMNEPCTHON KULIKKU, €€ NMOBPEXAEHUIO
c obpaszoBaHuem A3B. OgHaKo He y Bcex B0MbHbIX
ABXK n ABJK HapywaeTca gBuratenbHasa GyHKLUA
Xenygka. ¥ 6onbHbix ABX, HaobopoT, oTMeuaeTca
JaXe CHVXeHVe ABUraTeNIbHOM aKTUBHOCTU XenyaKa
(aHTpanbHbIN CTa3). HekoTopble aBTOPbI CYNTAIOT,
4TO ecnun 1 HapywaeTca Yy oTAeNibHbIX 60NbHbIX
ABX n ABJK pBuratenbHaa GyHKUMA Xenyaka, To
OHa paccTpamBaeTca BTopuyHo. B. I Mbiw (1987) B
natoreHese A3BeHHOW 60ne3HN, 0COBEHHO »KenyaKa
(mepuoracTpasnbHble A3Bbl), NPUAaeT 3HaYeHne »es-
Yu, KALEYHbIM W MAHKPeaTU4eCKNm GpepmeHTam npu
AyopeHoracTpasnbHoM peditokce.

OpHako gyopeHoracTpanbHbin pedniokc
BCTpeYaeTcsa Npu MHOrmx 3aboneBaHuAX, HO He
NpUBOANT K A3BEHHON 6one3Hu. [ocemy HeT ocHo-
BaHW fyofeHoracTpanbHbil pedrioKkC OTHOCUTb
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K pewatowum daktopam B naToreHese A3BEeHHON
60ne3Hu, XOTA B pAfde CyiyyaeB U ero cnegyet npu-
HUMaTb BO BHUMaHue. N3meHeHne aKTopoB 3a-
LTI CIM3UCTON racTpoayoAeHanbHOM 30HbI TakXKe
urpaet onpegeneHHyo ponb B NaToreHe3e A3BeHHON
6onesHn. XKenygouHaa cnusb (MyumH c eé ecre-
CTBEHHbIMV aMMHOKNC/IOTaMU) NPUHUMaeT yyactume
B 3aLUTHOM Bapbepe CM3UCTON XenyaKa — nepsas
NVHWA 3alWNTbHl U B WeNnoYyHow cpege. Y 60MbHbIX
A3BEHHO 60/1e3HbI0 OTMeYaeTCA CHUKeHMe obLLel
NPOAYKUMN CNN3U UNY €€ OTAENbHbBIX KOMMNOHEHTOB
3a CYET CHUXKeHNA obLlero konnuecTsa 6enka v ero
otaenbHbIx dpakunii (U. U. Oertapesa, B. E. KywHup,
1983; B.T. Mbiw, 1987, n ap.). XOTA CHUXKEHMe Xeny-
JOUYHOWN CNN3K UrPAET KaKylo-TO POfb B NatoreHese
A3B006Pa30BaHMA, OAHAKO BPAL NN MOXHO 3TUM
baKkTopom 06BACHUTBL BCE C/TyYaun pa3BUTUA U NPO-
rpeccmpoBaHNA A3BEHHOWN HonesHu.

LLlenoyHon KomnoHeHT (bnkapboHaTbl) Bblpa-
6aTblBaeTCA MOBEPXHOCTHLIMW SNUTENNANIbHBIMU
KneTKamu cn3ncTon 060104KK enyaka. Hanuune
cekpeunn bukapboHaToB COXpaHAETCA N B NPOK-
CMManbHOM oTgesie ABEeHaALaTUNepPCTHOMN KNULWKMN.
Bonee Toro, nokasaHa cekpeuusa Wenoumn 3onmupo-
BAaHHOWN CNn3nCcTo 060N0UYKON ABEHAALATUNEPCT-
How knwku. Mpn ABXK n ABLK, no gaHHbIM pAga
astopos (l0. C. Manos, 1993, n ap.), HabnogaeTca
AeduunT WenoYHOro KOMNOHEHTa CeKpeLun B xe-
nygke 1 B ABeHaguaTunepcTHon Knwke. CHUXKeHa
TaKXe BblpaboTKa 1 MaHKpeaTnyecKux 61nkapoboHa-
TOB, BblAensAembiX B ABEHAALATUNEPCTHYIO KULLKY.
OpfHako NoKa He JOoKa3aHo, Kakoe 3HauyeHne umeet
HapyLeHVe BblaeneHnsa 6kap6boHaToB B MeXaHK3Me
pa3BuTNA A3BeHHOW H6onesHu. Cnv3uctaa obonou-
Ka »enygKa OTHOCUTCA K yncny Havnbonee BbICTPO
OGHOBNAOWMXCA KNETOYHbIX CUCTEM OpraHmn3ma.
MoBepxHOCTHaA anNuTenuanbHaa Knetka 6bicTpo
MUFpUpPYeT B XenyaouHble AMKW 1 Bbl3blBaeT pe-
napaumnoHHble npouecchl (peanutenmsauns) B Te-
yeHme OAHOro Yaca, CyLWNBaeTCA N pereHepmpyeT
Kaxable 2-6 aHen (B.X. BacuneHko ¢ coaBT,, 1987,
n ap.). Mo gaHHbim E.C. Pbicc (1987), npn ABX Ha-
6niofaeTca onpegeneHHan Bo3pacTHasa genpeccus
pereHepaLMOHHbIX CBONCTB SNUTENNANbHbIX KIETOK.
JNleueHue ABXK npenapaTtamu, CTUMYAUPYOLWNMN
npouecchl pereHepauumn, yCKopaeT 3aXKnsrneHne
A3B. CywecTByeT TakKe MHEeHUe, YTo pereHepaums
3NUTENNANbHBIX KNETOK NPU A3BEHHOW 6051e3HU, Ha-
oboporT, ycunusaetca. lNocemy, 3ToT BONpoc Tpebyet
JanbHenwero nccneposanua. [. V. Jopodees, B. M.
YcneHckmin (1984) n gp. cunTaloT, YTO COCYAMCTbIe
N3MeHeHWA NOACNN3NCTOrO CN10A XKenyaKa 1 ABeHaa-
LaTUNEPCTHON KNLIKM NMPaIOT BaXKHYI0 POnb cpeam
naToreHeTnyeckmx ¢akTopos A3B00OpPa3OBaHUA.
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B. X. BacuneHko 1 coaBT. (1987) yTBepXKAaloT, UTo
cocyancTbin GakTop NrpaeT CyLeCcTBEHHYH Ponb B
06pa3oBaHMK A3B Y He6ONbLIOro NpoLeHTa 60NbHbIX
C CONyTCTBYIOWEN rMnepToHNYecKon 6onesHblo,
caxapHbiM gunabeTom, aTepoCKnepo3oM COCyoOB
N 0COOEHHO Y NOXUMbIX 6ONbHBIX — BTOPUYHbIE
cMMnTOMaTnyeckue A3Bbl. Y Monoabix 60MbHbIX
A3BeHHOW 6one3Hblo NaToreHeTnyeckoe 3HauyeHne
cocypguctoro gpaktopa B A3B00O6pasoBaHUUN npeg-
CTaBNAETCA MasioBepoATHbIM. BaxHasa ponb B nog-
[epXaHnK1 BbICOKOW PEe3UCTEHTHOCTU CIN3NCTON
060104KM KenyaKa 1 ABeHaALaTUNEPCTHON KNLLKK
NPUHaZNEXNT SHAOTEHHbIM NPOCTarnaHANHaM.

MpocTarnaHanHbl YMeHbLIAOT NPOV3BOACTBO
CONAHOW KUCNOTbI, CTUMYNINPYIOT XKeNTyJoYHOoe CNu-
3e006pa3oBaHve, yCUIMBalOT BbIPabOTKyY Lwenoun
B >KeNly[Ke, YBENNUYMBAIOT KPOBOTOK U T. . OfHM
yueHble BbIABMIANIN YMEHbLUEHWE CoflepKaHunsA Npo-
cTarnaHgmHoBy 6onbHbIX ABXK (T. A. KykoBa 1 coaBr,,
1990), apyrve, HAO6OPOT, OTMEYUANN BbICOKYIO KOH-
LieHTpaumio NpoCcTarnaHiMHOB B CbIBOPOTKE KPOBHU
1 cnusncTor obonouke xenyaka. [poTneopeunBble
JaHHble O BO3MOXHOW ponu npoctarnaHgMHoOB
B NnaToreHese A3BeHHON 60ne3HM He Mo3BONAT
caenaTb OAHO3HAYHbIV BbIBOZ O MX MeCTe B naTore-
He3e fIb. Kakol ke rnaBHbIi GaKTOp UK HECKOJSIbKO
baKTOpOB HapylaloT KOHEYHOE 3BEHO YibLiepo-
reHesa, T.e. HeCcooTBeTCTBUE Mexay dakTopamu
KMNCTOTHO-NENTUYECKOW arpeccumn XenygoyHoro
COKa U 3NneMeHTaMm 3aLuTbl CM3NCTON 06010UKN
Xenyaka v ABeHaauaTMnepCcTHOM KMwKn? M3 pabot
H. . Crpaxecko (1949) n gp., . N. BypunHckni, B. A.
KywHunp (1973) 3aKkntoyatoT, YTo rnaBHbIM Cpeau n3-
BECTHbIX paKTOPOB B MaToreHese A3BeHHOW 6bonesHn
ABNAETCA HapyLUEHNE HEPBHOW PErYNALMM U NPEX-
[e Bcero Tpodpuyeckux npoLeccoB AeATeNIbHOCTM
XKenyaka v ABeHaAuaTUNepCcTHON KULLKKM, HapyLe-
HMe COOTHOLWIEHUA MeXAy napacnumnaTuyeckum u
CMMNATMYEeCKUM OTAEeNamMu BereTaTuBHON HEPBHOM
CUCTEMbI — NOBbILLIAETCA TOHYC Ony>KaatoLero HepBa
crunepceKkpeulvel CONAHOM KUCNOTbl M ocnabnaeTca
cumnaTmnyeckoe 3BeHo. HapylieHne HepBHOW pery-
NAUMK 1 TpoPUUECKNX NPOLIECCOB B A@ATENBHOCTU
XKenygka npusoauT B cBoei pabote S. Evangelista
(2006). MNpw yoaneHUn XmmMnyeckmm nytem ceHcop-
HbIX HEMPOHOB B »efyaKe KpbiC OH Habnogan 3a-
LEPXKY 3aXKMBJIEHNA SKCNEPUMEHTaNbHbIX A3B.

OpHako A. A. Ouwwep, P. U. Monak (1987) BbI-
ABNANN NOBbILWEHME TOHYCa bGnyXKaatowero HepBa
y 60MbHbIX A3BEeHHON 60one3Hbio NUWb y 57,6% ¢
runepceKkpeumen CoONAHON KNCNoTbl Ny 65% c ru-
nepcekpeuuen nencrHa. lostomy MoXHo npeano-
naraTb O BK/IIOYEHWM B NaToreHes A3BeHHON 60ne3HN
N PYrnx MEXaHU3MOB.




Ewe B 1931 . H. . CTpaxecKo 1 ap. Haxogunmn y
60NbHbIX A3BEHHOW OONE3HbBIO CBA3b MEXY NCUX03-
MOLIMOHAJTbHBIM HaNpA»KeHNEM 1 BO3HMKHOBEHMEM
A3BEHHON 60M1e3HW. Posib HEPBHO-MCUXNYECKOTO
¢dakTopa B MexaHM3Me A3B006PA30BaHUA OTParkeHa
B paboTax K. M. boikoBa, U. T. KypuuHa (1949) — kop-
TUKOBUCLEpPasibHas TeopUA naToreHesa A3BEeHHOMN
6one3Hu, H. Selye (1990) - B KOHLENUUN CTPECCOBON
00YCNOBNEHHOCTY PAZA BHYTPEHHMX 3ab0NeBaHUN.
Pan aBTOpPOB OTBEPraeT posib NCUXO3IMOLNOHASIbHO-
ro ¢akTopa B A3BOOOPA30BaHUM.

XOpOLLO N3BECTHO, YTO CMCTEMA rMNoTanamyc,
runodus n neprndepunyeckmne SHOOKPUHHbIE XKene3bl
UrPatoT Ba>KHYI0 POJIb B perynaumm GyHKUNIA Keny -
Ka 1 ABeHaauaTUNepPCTHOM KULWKN. Yepe3 runoTtana-
MyC peanu3yeT CBOe BAIMAHME Ha MenyaoK 1 Kopa
ronosHoro mosra. AKTI, TMpeoTpPOnHbIN FOPMOH,
WHCYNWH YBENNYNBALIOT, @ FOKAroH, COMaTOTPONMHbIN
rOPMOH TOPMO3AT BbIPabOTKY CONAHON KUCNOTHI.
[MIOKOKOPTUKOMAbI CTUMYNUPYIOT WX NOJABNAIOT
pereHepaTopHy CMNOCOOHOCTb INUTENMANBHBIX
KNeToK CIM3NCTON 060M10UKM, BAUAIOT HA CNN3€eo-
obpasoBaHue. M3 BCel SHOOKPUHHOW CUCTEMDI B
perynauum GyHKUMI »enyqoUYHO-KNLWEYHOro TpaKTa
BaXHYIO pOJib, Npexae BCero, UrpatoT WUTOBKUHAA
1 OKOJIOWMTOBUAHbBIE Xene3bl, a Takke Hagno4yey-
HUMKW. YCTAHOBJIEH BblPaXeHHbIN MPOTUBOA3BEHHbIN
3 PEKT rOpMOHa LMTOBULHON Xene3bl KanbLUTOHW-
Ha. C B. lynapeHko n coaBT. (1990) y 6onbHbIx ABAK
YCTaHOBUNU Bblpa)KeHHble N3MeHeHUA GYyHKUMIA
rmnotanamo-runodunsapHoO-roHagHoON CUCTEMDI
('TTC) n uto paxke Bo BpemA pemuccun ABJK oT-
Meuanacb YMepeHHaa CTerneHb BbiPaXkeHHOCTH
$YHKUMOHANbHbIX M3MEHEHUI 3TON cuctembl. Hapy-
weHme GYHKLUMOHANbHOIO COCTOAHUA BHYTPEHHEN
cekpeLmn paccmMaTprBaeTCA HEKOTOPbIMU YYEHBIMM
B KauecTBe BaKHelllero 3seHa natoreHe3a s3BeH-
How 6onesHu. B. X. BacuneHko u coasT. (1987) nuwyr,
yTO UMeloLLMe GpaKTbl U HAbNOAEHNS 3aCTaBAIOT C
60/1bLLOIN OCTOPOXKHOCTbLIO MOAXOAUTD K MPU3HAHWIO
BefyLlen ponuy ropMoHasbHbIX HapyLUeHWIA B NaTo-
reHese A38006pa3oBaHMA. [laXke Camn CTOPOHHUKM
rOpMOHaAJIbHOWN TeOpPUN A3BOOOPA30BaHMA NHOTAA
[leNaloT OrOBOPKM, YTO FOPMOHAJIbHbIE HAapPYLUEHNA
MOTYT UMETb 1 BTOPUYHYIO OCHOBY WJIN K€ HOCUTb
3aLMTHO-MPUCNOCOOUTENBHBIN XapaKTep.

Ha pasnuyuHble GyHKUMN XKenyaKa 1 ABeHaaLa-
TUNEPCTHOM KMLLKN BAIOT U raCTPONHTECTUHANb-
Hbl€ FTOPMOHDbI.

lacTpuH, CEKpeTNH CTUMYNUPYIOT, COMATO-
CTaTVH TOPMO3UT CEKpeLnto CONAHON KMUCNOThI,
MOTW/IVH PErYNNPYET ABUraTENbHYI0 GYHKLUMIO »Ke-
NyAgoYHO-KMLWeYyHoro TpakTta u 1.4. C.W. Pannonopt
1 coaBr. (1990) y 6onbHbIx ABJK, kak B neprog obo-
CTPEHMA, TaK U PEMUCCUK, OTMeYaloT NpeobnagaHme
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CTUMYNUPYIOLWMX TOPMOHOB Ha UHTMOMpPYOLWMMM
XenyaouHyto cekpeuuio. HecmoTps Ha ncnonb3oBa-
HMe COMATOCTaTUHA B leYeHn A3SBEHHON 6onesHu,
nMetoLMecs B NUTepaType AaHHble He NO3BONAT
FTOBOPUTb O KaKOW-NMOO Ba)KHOW POJIN racTPOVH-
TECTUHANbHbIX TOPMOHOB B S13BOOOpPa3oBaHUN.
HepBHble, ropMoHanbHble 1 gpyrve peLenTopbl,
yuacTByioLMe B nepefaye HePBHbIX MMMYSIbCOB Ha
06KNagoUHbIe KNETKM CIM3MCTON 0O60NOUKN KenyaKa
yepes KOHeYHble MeamnaTopbl KeNyqOYHOro COKa
— T'MCTaMWH, aUETUIIXONH, FaCTPVIH U Ap. — BAUAIOT
Ha ceKkpeLuio CONAHOM KNCIOTbI B XKenyake (CTumy-
NNPYIOT, TOPMO3AT).

Ha noBepxHOCTM 06KNafouYHbIX KNeToK Ans
KaxJoro megmartopa nmetotca cneymduryeckue pe-
uenTops! (H, — peuenTops! ructamiiHa, peuenTopbl
racTpuHa, XoNIMHEPrnyeckne peuenTopbl 1 T.4.).
Mpw A3BeHHOI 6oNne3HK, Kak Npu 060CTPeHUI, Tak
1 MPU PEMUCCUN, MOBbILLEH YPOBEHb aLleTUIIXONHA
B KPOBW, FTMCTaMWHa Kak B KPOBWU, TaK 1 B COAEPKM-
MOM CNN3NCTON 060NOYKN XKeNyaKa, CEPOTOHMHA B
KpOBU U T. .

A.T1. 3natknHa (1994) n gp. cuMTaloT, YTO rNaB-
HOe NnaToreHeTnYeckoe 3HaYeHne B pacCTPONCTBAX
perynauny geAaTenbHOCTY Xenyaka 1 ABeHaauaTu-
NepCTHON KNLWKN UMEIOT HepBHble haKTopbl, FOpMO-
Hbl SHOOKPUHHbBIX XeJfe3, raCTPOUHTECTUHANbHblEe
FOPMOHbBI U GBUOTEHHbIE AMUHBI.

Y 60nbHbIX A3BEHHOW 60Me3HbI0 ObINW BbIAB-
NeHbl Pa3fNyHble HapyLLUEHNA Hecneunduyeckoro
KJIeTOYHOro N ryMOpanbHOro MMMyHUTETa — aHTU-
Tena K racTpuHy, OTKNOHEHNA B cogepaHun T n
B numdountoB Kposmn, UMMYyHOTNOOYNMHOB B Cbi-
BOPOTKE KPOBU, aHTMTENA K TKAHEBbIM aHTUIreHaMm
CNN3KCTON 060M10UKK Xenyaka u T.4. (t0. C. Manos,
1993; C. Mona, 1995; C. Babiuc, 1999, n ap.).

OgHako, nmetoTca u pabotbl 06 OTCYTCTBUN
KaKnX-TMbo M3MEHEHWIA CO CTOPOHbI KIIETOUYHOIO 1
rYMOpPanbHOro UMMYHUTETa Yy GONIbHbIX A3BEHHOW
6onesHbio (T. A. BopobbeBa n coast., 1985, n ap.).
Bo3MOKHO, pa3BMBalOLWAACA UMMYHOIOTMYeCKas
nepecTpoika opraHn3mMa y 4acti 60/bHbIX A3BEH-
HoW 60n1e3HbI0 HOCKT BTOPUYHDIN XapaKTep UK e
ABNAETCA 3aWNTHO-NPUCNOCOOUTENBHBIM MEXaHN3-
MoM. [Tocemy, BONPOC 0 pOsivi UMMYHHbIX HapyLUeHWN
B MaToreHese A3BeHHON 60ne3HN TpebyeT fanbHen-
LIEro n3yyeHus.

B nocnepHee Bpems 6b110 NOKa3aHO, UTO TUM
XPOHNYECKOro racTpuTta, AyodeHunTa onpeaenstot
nokanusauuio A3BeHHOro gedekrta, a uHorga u
XPOHMYECKOe ero CyLlecTBoBaHMe BOKPYT A3Bbl (V.
Koussoulas, 2007, n gp.).

B 1983 r. aBcTpanuickme ydeHble . R. Waren,
B.I. Marshall B 6uonornyeckom matepuarne, B39Tom
N3 CAIN3NCTON »Kenyaka 60NbHbIX XPOHUYECKMM




ractputom, ABXK n ABK, obHapyxunu cnupane-
BUAHble 6aKTepuu, BNOCNeACTBUN Ha3BaHHbIE MU
Helicobacter pylori (HP). Bbicokylo Koppenauuio
Mexay Hannumem B cnusucton xenygka HP u ta-
KUMW 3a00/1eBAHMAMN, KaK XPOHUYECKNIA racTpuT,
apo3um xenyaka, AbXK n AbIK otmeuvatot F. Carnero
et al. (1993) n gp. A. C. JlornHos (1991) Ha maTepu-
ane 6onee 1000 6onbHbIX coobLlaeT, uto HP BbiAB-
nanacb B 100% cnyyanax y 60nbHbIX XPOHUYECKNM
ractputom 1y 6onblumnHctea 6onbHbix ABAK. A. C.
JlornHos (1991) n ap. noaTBepxaatoT ponb HP, a C.
Stanciu et al. (2007) cumTatot HP rnaBHbIM pakTOpOM
B 3TMOMOMMM 1 NaTOreHe3e XPOHNYECKOro racTpmuta
1 A3BeHHOI 60N1e3HK 1 YTO Nocsie yHUUTOXeHna HP
o6ocTpeHuna ABK n AB[K ctaHoBATcA pexe (L. H. Lai,
. 1. Sungg 2007).

I. S. Dixon, I. R. Wood (1993) Bbiagnanu HP B
100% cnyyanx Npu XPOHNYECKOM racTpuTe y 60sb-
HbIX Ao 60 neT 1 3HauUUTENbHO MeHbLUe Y 60NbHbIX
ctapwe 60 net. OHM CUMTAIOT, UTO XPOHUYECKMNIA
racTput ABNAETCA OCHOBOM AN Pa3BUTUA A3BEH-
Hol 6one3Hun. HP yBennumBaeT cekpeLmto CONAHOM
KUCNOTbl B XeNyaKke U YpoOBeHb NencMHOreHa B
CbIBOPOTKE KPOBWU, CHMXKAET y 6onbHbix ABXK ypo-
BeHb 6efika 1 n3MeHAEeT COOTHOLWeHne 6enkoBbIX
KOMMOHEHTOB B xenygouHom coke (I. W. Park et al.
2006), noBbllwaeT obpazoBaHMe LUTOKUHOB U ApY-
rmx ¢pakTopOoB, KOTOpble NOAAEPKMBAIOT MECTHYIO
BOCMNANINTENbHYIO pPeakLuio B CIN3MCTON 06onouke
racTpo-ayoAeHanbHOWM 30Hbl U 3afepPXK1BaloT 3a-
XusneHwue a3 (C.V. Wu et al., 2006, n gp.), moxeT
BHEAPATbCA B LUTOMNMA3MY SMUTENNANbHBIX KNETOK
C nocneayroLWnM NX cepbe3HbIM NOBPEXAEHEM, MO-
XKeT CNYXKNTb BaXKHbIM paKTOPOM, CNOCOBCTBYHOLLNM
peungusmpoBaHuto AbK.

J.T. MarkoBa n coaBT. (1997) nuwyT, 4To NpaK-
TUYECKU He BCTpevaeTca A3BEeHHOW 6onesHu, He
accoummpoBaHHol ¢ HP, ogHako 6biBatoT cnyyau,
korga HP He urpaet ponu B pa3BuTunn 3aboneBaHns
(Heynbuepo3Hble wTammbl). |. Tabarna, E. Creanga
(2005) u gp. y 6onbHbix ABXK n AB[K accoummpo-
BaHHOW ¢ H. pylori B cTagnm 060CcTpeHnn BbIABASN
B wrammax HP vawe reHbl Cag A u Vac A, koTopble
6bIIN LNTOTOKCUYHBIMW U Bbi3blBaIN BbICOKYHO
CTeneHb BbIPAaXXEHHOCTU BOCMNAaNeHma CiN3nNCTon
060M10YKIM XenyaKa v ABeHaALATUNEPCTHON KUK,
M. A.Tpuropbes, B. A. icakos (1990) caenanu 3aknio-
YeHue, YTO A3BEHHaA OOMe3Hb — 3TO XPOHUYECKOE
peumansupyioLlee 3a6onieBaHNe, UMeloLLLee B CBOEN
OCHOBE BOCNaneHme canN3nMcTon 060nouKy xenyaxa
N ABeHajLaTUNepCTHOWM KULKK, B GONbLINHCTBE
cnyyaeB NHGEKLNOHHOIFO NPOUCXOXKAEHNA.

B 1O XKe Bpemsa umetoTca u apyrue GakTbl U MHe-
HMA o ponn HP B pa3Butum ractposHTeposormye-
CcKnx 3abonesaHuii. Moyt 38% 60nbHbIX ABAK 1 56%
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ABK He cBAzaHbl ¢ HP-uHdpekumen (O. H. MMHYLWKNH,
O.B. ApoHoBa, 2002). He BbisinAetca HP y 6onbHbiIx
NepHNLMO3HON aHeEMUEN C COMYTCTBYIOLWUM XPO-
HUYECKMM racTpUTOM, Y UL, MONIOJOro BO3pacTa C
XPOHUYECKUM ractpmuToM. OBHapy»KeHbl aHTUTENA
K HP B cbiIBOpOTKE KpOBW y 340POBbIX Ntofei. B
Ynnu wrpokKo pacnpocTpaHeHo MHOMLMpPOBaHUE
HaceneHuna HP (go 73%), ogHako ABXK n ABOK pas-
BMBAOTCA NULLb Y HebonbLworo npoueHTa nogeii (C.
Serano et al. 2007).

A. C. UnmmepmaH (2006), caenaB 0630p MUPO-
BOW NIUTEPATYPbI MO STOMY BOMPOCY M y4MTbIBasA CBON
OMbIT, 3aKJIl0YaeT, UTO A3BeHHaA 6one3Hb, Npexae
BCEro — CMCTEMHOE racTPOIHTEPOSIOrMYEeCKoe, a He
NHPEKLNOHHOE 3aboneBaHMe 1 BMeCTe C TeM Npu-
3HaeT 3a HP posnb 0gHOro 13 BaXkHbIX pakTopOoB naTo-
reHe3a XpOHMYECKOro racTpuTa, A3BeHHOI 6onesHwy,
npenMyLLeCTBEHHO MECTHOIO 3HaUYeHWA. ABTOpP pac-
cmaTpuBaeT A3BeHHYlo 6one3Hb Kak 3aboneBaHune
CO CNOXHbIM MHOTOpaKTOPHbIM MaToreHe3omMm, a K
HefoCTaTKaM CYLLEeCTBYIOLWMX CXEM 3pagnKaLoH-
HOW Tepanuu OTHOCAT UX BbICOKYIO CTOMMOCTb, PUCK
pa3BuUTMA MNOBOYHDIX SIBNIEHWIA U HEBO3MOXHOCTb
100% 3pagukaumn HP. ®. N. Komapos, C. Panno-
nopt (2000) B reHe3e A3BeHHOM 6one3HN 6onbLioe
BHVMMaHMe NpuaalT reHeTUYeCKOMY KOMMOHEHTY,
NCUX03MOLMOHaNbHOMY GaKTopy, KOHCTUTYUUK, a
HP paccmaTpuBaloT Kak OfHO 13 3BEHbEB MaToreHesa
3aboneBaHuA.

OHWM peKOMeHIYIOT 1 Janblue N3yyaTb MeXaHU3-
Mbl Pa3BUTUA, NpeaynpexaeHna 1 NpodunakTnKn
A3BeHHON 6one3Hu.

A. A. Kpbinos (1998) Ha3biBaeT HP Bcero nuuwb
CNYTHUKOM A3BEHHOW 6051e3HU, KOTOPbIN CNOCO6eH
[aBaTb HeONaronpuATHbIA 3$PEKT U KOTOPLIN He
cnefyet NOHOCTbIO UTHOPUPOBaTb NpY Nposeae-
HUW NeYeHns.

N.J1. BanHkos (1997) cunTaet, uto HP asnaetca
canpoduTHOM nHdeKumneln B CIU3UCTON Xenyaka
W ABeHaauaTUnNepCcTHom Kuwkn. CBoe MHeHme OH
060CHOBbIBAET TEM, UTO CPOKU pybLieBaHNA 0ObIY-
HbIX (HeKane3HblX) A3B Te e 4-6-8 Hepenb 1 6e3
naToreHeTUYeCcKor Tepanuu, U 4YTo, ecin 6osbHbIX
A3BEHHOW 60Me3HbI0 AepxaTb Ha aKTMBHOM AUC-
MaHCEPHOM yuyeTe, pexKMMe XU3HU 1 NUTaHuA, To,
4TO 6bl MM HUN Ha3HAvaNW B LENsAX BTOPUYHON Npo-
dunakTnkn, 3o dekT bygeT CTaHAAPTHLIM — YacToTa
peunanBoB Pe3KO COKpaLLAETCA, N YTO peLuamBbl
A3BeHHON 6one3Hn He KoppenupytoT ¢ HP. Kpome
TOro, NocCsie NeYeHNa CaHNPYOLWMMY NpenapaTamu
pa3BuBaeTca AncbakTepnos, gucnencuyeckme n
Apyrve paccTponcTBa, a nonynauma HP BocctaHas-
nmnBaeTca vepes 4-6 mecALeB.

Ncxops 3 BbilensnoXeHHOro, cyiegyeT oTMe-
TUTb, YTO XOTA aBCTPASIMACKAM YUYEHBIM 3a UHEK-




umoHHyto (HP) Teopuio sTmonatoreHesa A3BEeHHOMN
60ne3HM XKenyaka u ABeHaauaTUnepPCTHON KULWKN
npucyxgeHa Hobenesckaa npemua n 4To nocne
KYPCOBOW KOMIMJIEKCHOW Tepannu C y4acTrem caHu-
pyrowmx cpeacts peumamnsbl b ctanm pexe, ogHaKko
NOSIHOIO BbI3AOPOBJIEHNA He HacTynaeT. [oaTomy
3aTpyAHUTENbHO AAaTh OLEHKY peLlalowemMy, UHULM-
anbHomy daKTopy B MexaHM3Mme A3B006pa3oBaHuA.
lNoceMy HEKOTOpbIE YUYEHbIE CYMTAIOT, UTO MATOreHe3
fIb [OCTAaTOUYHO CNOXHbIN W, NO-BUAUMOMY, B HEM
yyacTBYeT MHOIo GpaKTOPOB, U UTO NCCNelOBaHNA B
STOM HanpasBAeHUN AOIKHbI MPOAOMKATbCA.
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DREPTUL MEDICAL

Summary

The specific of medical activity. The
classification of errors commited by
medical workers

In our days there is no doubt that
medical professionals, as well as
the other specialists, have penal
responsibility in the base of general
causes for infliction intentional con-
seguences of social danger in daily
professional activity That’s whz in
our conditions an important actu-
alitz represents each case of penal
responsability of doctor, in cases
of bad qualitz of medical aid ore
absence of it.

SPECIFICUL ACTIVITATII MEDICALE.
CLASIFICAREA ERORILOR COMISE
DE CATRE LUCRATORII MEDICALI

Constantin ETCO, Vitalie MIDRIGAN,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Actualmente nu se mai pune la indoiala faptul ca lucratorul me-
dical, ca si orice specialist al oricarei altei ramuri, poarta raspundere
penala in baza cauzelor generale, adica pentru pricinuirea din culpa
a consecintelor social-periculoase in arealul activitatilor sale profesio-
nale. Astfel, in conditiile noastre, o atentie deosebita se acorda fiecarui
caz prin care se trage la raspundere lucratorul medical in legatura cu
refuzul sau calitatea proasta a ajutorului acordat bolnavului. Deseori
juristii transmit aprecierea actiunii medicului diferitelor institutii, neob-
servand parca problema. Medicii, dimpotriva, discutd atent problemele
raspunderii lucratorilor medicali.

Interdictia de a cauza daune vietii si sanatatii omului se raspandeste
asupra oricarei sfere de activitate umana. insa, daca astfel de consecinte
ce apar in urma activitatilor constructorului, soferului sau altui specia-
list atesta, in majoritatea cazurilor, incalcarea normelor de drept, nu se
poate spune acelasi lucru si despre lucratorii medicali. Daca pentru alte
profesii aceste consecinte sunt naturale, atunci urmarile nefaste ale tra-
tamentului, moarte omului in urma procesului de acordare a ajutorului
medical nu ofera baza pentru a le recunoaste naturale.

Concordanta actiunilor, care sunt reglementate de anumite re-
guli elaborate pentru genul de activitate respectiv, permite a judeca
legalitatea actiunii specialistului in sfera activitatii sale profesionale.
insa, spre deosebire de regulile exploatarii instalatiilor de productie, de
exemplu, sau de regulile de desfasurare a activitatilor de constructie,
a circulatiei rutiere etc., activitatea medicala se supune reglementa-
rilor oficiale intr-o masura mai mica. Cu toate ca in medicina exista o
multime de reglementdri (de exemplu, instructiunile de transfuzie a
sangelui, de internare a bolnavilor cu infarct miocardic etc.), ele nici
pe departe nu cuprind complexitatea actiunilor medicale.

Corectitudinea activitatii medicale nu se poate aprecia doar dupa
instructiunile, requlamentele, dispozitiile sau alte documente oficiale
emise de minister, departamentele sale de alte organe de ocrotire a
sanatatii. Mai intai de toate, criteriul aprecierii majoritatii actiunilor
sunt principiile generale ale stiintei medicale.

Spre deosebire de alte genuri de activitate, in sfera medicinei
cercetarea stiintifica si practica de acordare a ajutorului nu au granite
bine limitate. Din aceasta cauza, aproape de fiecare data sunt sortite
esecului metodele si mijloacele aplicate in lupta contra bolilor putin
cunoscute. Cu alte cuvinte, fara a contrazice reglementdrile deja ela-
borate, se poate spune ca aceste actiuni nu sunt obiectiv incorecte.
Chiar si tratamentele bolilor bine cercetate uneori nu aduc rezultatele
scontate, adica sunt obiectiv incorecte.

In activitatea medicala, sfera cercetarii stiintifice si sfera practica
de acordare a ajutorului medical se imbina intre ele. Bine a zis Petrov
N. N. ca medicina este una dintre sferele de activitate umana, in care
deseori practica da nastere teoriei, care in stadiile initiale este aproape
intotdeauna gresita; totodata, aplicarea grabnica in practica a teoriei
poate fi pripita si prea directa.’
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O astfel de pozitie in medicina nu e ocazionala.
Ea e conditionatd de specificul acordarii ajutorului me-
dical, reiesind din interesele bolnavului, intrucat felul
individual de imbolnavire a fiecarei persoane solicita
de la medic spirit de observatie, abordare individuala
a alegerii metodelor si mijloacelor de tratament, apre-
cierea corecta a eficientei mijloacelor alese, adica, in
esentd, cere elemente de cercetare stiintifica in proce-
sul de vindecare a fiecarui pacient. in medicin, chiar
in aceleasi tipuri de boli, nu poate exista o abordare
standarda a bolnavilor, o alegere unica a metodelor
de diagnosticare si mijloacelor de tratament, deoarece
medicul nu vindeca boala, ci bolnavul.

Desigur, cele expuse in nici un caz nuinseamna
infailibilitatea medicului in cazul urmarilor nefaste
ale imbolnavirii, care deseori au legatura cu ne-
glijentele lucratorilor medicali, conditionate de in-
suficienta calificarii, de emotii, zapdceald, iar uneori
chiar si de calitatile valorice scazute ale medicului
sau ajutorilor sai.

Teoria dreptului deosebeste trei tipuri de ilega-
litati penale: cea directa — interzicerea propriu-zisa
de catre legislatia penala a actiunii date; mixta - re-
cunoasterea actiunii ca fiind interzisa de catre legea
penala, in legatura cu interzicerea ei de catre alte
ramuri ale dreptului; ilegalitatea conditionata a actiu-
nii, care in conditii simple sunt social utile, aducand
prejudiciu doar in cazuri rare, fapt care nu permite o
reglementare normativa de drept detailata.?

llegalitatea actiunilor savarsite de medici in
timpul desfasurarii obligatiilor profesionale poate fi
atat directa, cat si conditionata. Directa este ilegali-
tatea actiunilor care incalca obligatiile de acordare
a ajutorului bolnavului de catre lucratorii medicali,
reglementate de lege.?

O complexitate mai mare o reprezinta dispozitia
asa-numitei ilegalitati conditionate a actiunilor lucra-
torilor medicali, ce au legatura cu acordarea necalifica-
tiva a ajutorului medical. llegalitatea conditionata se
poate urmari doar in acele actiuni ale medicilor care
nu corespund regulilor si metodelor de vindecare
existente n stiinta si practica medicala si se afla intr-o
legatura cauza-efect cu consecintele nefaste pentru
bolnav, ce au atras moartea sau inrdutatirea starii
sanatatii acestuia. Este necesara si o a treia conditie
- incorectitudinea actiunii medicale. E nevoie de a
demonstra ca a fost incalcatd o anumita norma.*

Chirurgul D. si sora medicala C. au fost trasi la
raspundere penala pentru ca in timpul operatiei
au uitat in cavitatea abdominala a pacientului B.
0 mesa ce a provocat peritonitd, in urma careia a
survenit moartea acestuia. Acuzarea s-a bazat pe
fapta indiscutabila de incalcare de catre medic si sora
medicala a ordinii generale a clinicii de numarare
a instrumentelor si materialelor folosite in timpul
operatiei. In procesul interventiei D. a solicitat de la
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C. asigurarea cu materiale in surplus decat se cerea
in setul pregatit pentru operatia respectiva. C. a in-
deplinit ordinul, in rezultatul caruia disparitia mesei
nu a fost observata >

Instanta de judecata a recunoscut nevinovatia
medicului si surorii medicale, intrucat operatia avu-
sese loc in circumstante deosebite. Complicatiile
aparute in timpul operatiei nu se pot prezice, de
aceea medicul era nevoit sa foloseasca materiale
care nu faceau parte din setul pregatit initial. Dupa
operatie el iardsi nu a avut posibilitatea sa identifi-
ce acea mesad cu care au fost legate intestinele din
cavitatea abdominala care, imbibandu-se cu sange,
nu a fost observata.

In acest mod, responsabilitatea chirurgului
decurge nu din fapta propriu-zisa, uitand mesa in
corpul bolnavului, ci din incdlcarea unor obligatiuni
concrete si obligatorii pentru medic, conform preve-
derilor formulate. insa anterior astfel de reguli fie ca
nu existau, fie ca existau, dar nu erau recunoscute si
obligatorii. Actualmente, numdrarea materialelor si
instrumentelor pana si dupa operatie este o regula
generala. latd de ce, in cazul existentei incalcarii
acestei reguli, este prezenta si ilegalitatea actiunii
chirurgului, care a uitat un obiect strdin in corpul
bolnavului®. insa daca chirurgul nu a avut posibili-
tatea de a urmari respectarea regulilor enumerate,
atunci el nu poarta nicio vina.

De ce, totusi, incorectitudinea actiunii medica-
le, in ansamblu cu alte conditii, i ofera un caracter
social-periculos?

Utilitatea sociala a activitatii medicale consta atat
din scopul pe care-l urmareste, cat si din fundamenta-
rea teoretica a metodelor, mijloacelor si procedeelor
utilizate in timpul interventiei medicale. Aceasta
semnifica ca la baza actiunii medicale concrete tre-
buie sa stea cunoasterea legitatilor biologice cores-
punzatoare ale organismului uman, ceea ce permite
influentarea lor in sens pozitiv, precum si prezicerea
rezultatului posibil. De aceea, aplicarea metodelor si
mijloacelor nefondate stiintific, precum sia metodelor
neexperimentate, corespunzator legitatilor studiate,
nu pot motiva scopurile in numele carora a actionat
reprezentantul profesiei medicale.

Astfel, se poate considera ilegala acea actiune
sdvarsita de lucratorii medicali, in scopul acordarii
ajutorului medical, care nu corespunde cu regulile si
metodele existente in stiinta medicala si care se afla
in legatura cauza-efect cu consecintele survenite
pentru pacient, in forma de moarte sau inrautatire
a starii sanatatii lui.

Legea stiintei este nivelul starii medicinei intr-o
anumita perioada a evolutiei sale, in procesul careia
se elaboreaza noi reguli si metode de tratament, se
resping cele vechi, se introduc modificari in metodele
si procedeele de acordare a ajutorului medical deja
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existente.” In acelasi timp, purtatorii de cunostinte
medicale sunt reprezentantii concreti ai acestei profe-
sii, fiecare realizand aplicarea in practica a principiilor
medicineiin raport cu experienta proprie, deprinderile
acumulate si abilitatile individuale. De aceea, fiecare
lucrator medical trebuie sa posede un nivel de cunos-
tinte minimal necesar, care se defineste in raport cu
evolutia stiintei medicale la o etapa sau alta.

Aceasta semnifica, in primul rand, ca procede-
ele si metodele ce deja isi au aplicarea in activitatea
medicald, adica caracterizeaza nivelul general al
medicinei, insa nu au fost inca recunoscute, nu pot
fi considerate obligatorii, adica nu fac parte din ca-
tegoria nivelului minimal de cunostinte necesare.
De exemplu, pana in anul 1933 cercetarea Roetnt-
gen a craniului in cazul unei traume la cap nu era
obligatorie, absenta unei astfel de investigatii nu
se reprosa medicului. Actualmente, insa, este clar
stabilita regula obligatiei investigatiei Roetntgen in
cazul diferitor traume craniene.®

Totodatd, sunt bine-venite elementele creati-
ve, introduse in metodele general recunoscute de
diagnosticare si tratament, ale medicilor experimen-
tati si abilitati, insa nu sunt obligatorii pentru alti
medici. Insd, pe masura constientizarii, acumularii
si popularizarii lor, la 0 anumita etapa ele isi pierd
caracterul individual, devenind, dupa importanta,
reguli obligatorii. Bandajarea vaselor sangvine ca
metoda chirurgicala este cunoscuta medicinei cu
multinaintea lui Pirogov N.I.Tns& in acele timpuri nu
toti chirurgii reuseau sa repete cu iscusinta aceasta
manevra. Experienta i-a permis lui Pirogov N.I. sa
depisteze metodele mai rationale si mai sigure de
cautare si bandajare a vaselor sangvine care, in
continuare, au fost recunoscute, devenind o reguld
sesentiald” si,elementarad”a medicinei.?

Aprecierea ilegalitatii actiunilor include inca
un moment. Daca nivelul cunostintelor aplicabile in
medicind se vad in actiuni, atunci caracterul si sfera
aplicarii lor nemijlocite se determina in raport cu
subiectul acestor actiuni.

In primul rand, sfera aplicarii nemijlocite a cu-
nostintelor in domeniul medicinei minimal necesare,
caracterul comportamentului adecvat al lucratorului
medical se stabilesc luand in consideratie grupa pro-
fesionala la care el se raporteaza. Acesta inseamna
¢, in functie de specializarea lucratorului medical
intr-o anumita ramura a medicinei, obligatia aplica-
rii nemijlocite a regulilor si metodelor existente de
acordare a ajutorului medical se refera la regulile si
metodele corespunzatoare ramurii respective. Astfel,
pentru un oftalmolog acestea constituie regulile si
metodele de tratament al bolilor oculare, pentru un
ftizioterapeut (specializat in tuberculoza) — regulile si
metodele de tratament al tuberculozei etc.

Tn al doilea rand, caracterul comportamentului
adecvat al colaboratorului medical se stabileste in
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conformitate cu categoria lui profesionala: medic,
sora medicala, felcer, fiecare dintre ei urmand sa
ofere nemijlocit ajutor medical in limitele categoriei
sale. De exemplu, felcerul are dreptul de a indeplini
microinterventii chirurgicale (spargerea focarelor
purulente de suprafata si a flegmoanelor, aplicarea
suturarilor cutanate si ligaturilor in cazul hemora-
giilor), de a efectua categorizarea si spalarea vizicii
biliare cu ajutorul unui cateter etc.® insd dreptul
de a face astfel de manipulari este conditionat de
obligatia desfasurarii lor in corespundere cu nivelul
contemporan al medicinei. In cazuri de necesitate,
acordarea ajutorului de alt gen de catre felcer trebuie
sa aiba loc doar la indicatia medicului.

In acest mod, continutul conceptului ,nivelul
minimal de cunostinte medicale necesare” ofera posi-
bilitatea de a defini totalitatea cunostintelor obliga-
torii unui lucrator medical, corespunzator grupei si
categoriei sale profesionale, care-i permite si-l obliga
sa hotarascd necesitatea unor anumitor actiuni, care
au legatura cu sfera nemijlocita a reprezentantilor
altor categorii si grupuri profesionale.

Berdicevski F.l. accentua ca esenta problemei
nu consta in volumul cunostintelor care stau la baza
actiunilor profesionale ale specialistului supuse
aprecierii, ci in valoarea lor juridica. Posedarea unei
sume definite de cunostinte profesionale este nu doar
dreptul fiecarui specialist, care-i permite desfasurarea
activitatii corespunzatoare, ci este obligatia lui.”

Deci, iatd de ce nu este necesarad recunoasterea
ilegalitatii actiunilor profesionale, care au provocat
consecinte social-periculoase — pentru a nu contra-
zice totalitatea legitatilor medicinei sau, cel putin,
majoritatea lor. Este destul doar ca actiunea care se
verifica sa nu corespunda mdcar uneia din regulile si
metodele existente in medicing, a caror aplicare, in
cazul dat, este obligatorie. Cu toate acestea, aprecie-
rea ilegalitatii actiunilor profesionale ale medicului
nu se va schimba in functie de faptul daca medicul
cunostea modalitatea corectd de desfasurare a acti-
vitatii diagnostico-terapeutice, dar nu a folosit-o din
cauza negligentei sale.

Majoritatea actiunilor lucratorilor medicali,
care au consecinte nedorite, sunt judecate. Expertii
medicali si juristii le impart in trei grupe:

1) cazuri accidentale

2) erori medicale

3) crime profesionale.

Criteriul de baza de raportare a actiunii medica-
le apreciate la una dintre cele trei grupe enumerate
serveste ca semn al corectitudinii sau incorectitudinii
lui, precum si al cauzei care I-a provocat.

Prin caz accidental in practica medicala se sub-
inteleg urmarile nedorite ale interventiei medicale,
care are legatura cu un sir de imprejurari pe care
medicul nu e in stare sa le prevada si sa le previna.in




astfel de cazuri, medicul a actionat corect, in totald
corespundere cu regulile si metodele medicinei.

Unii juristi si medici incearca sa interpreteze
incorect acest termen, incluzand in categoria ac-
cidentelor actiunile de neglijenta ale lucratorilor
medicali, erorile medicale si chiar cazurile aparte de
atitudine neglijenta a personalului medical fata de
obligatiile sale.

Gregori A.V. propunea de a raporta la cazurile
accidentale toate urmarile letale care au luat medi-
cul prin surprindere. Exemple de astfel de urmari
sunt infectia post-operatorie activd, complicatiile
post-operatorii, asfixie cu masa vomitiva in timpul
narcozei etc. '?

Markovin I.V. considera posibila raportarea la
cazuri accidentale a erorilor tehnice din timpul ope-
ratiei, care au atras urmari mortale: suprasolicitarea
ureterului la eliminarea unei tumori voluminoase
a organului bazinului mic, desecarea anevrismului
vascular, asemuit cu abcesul, sau chiar cazuri cind
uterul cu sarcind era asemuit cu o tumoare. El incer-
cand sa explice astfel de cazuri ca fiind imperfectiuni
aleiscusintei medicale, imposibilitate a diagnosticarii
corecte, fapt intalnit nu doar la incepatori, dar si la
medici destul de calificati.'

Astfel de urmari pot avea loc in legatura cu
reactia alergica la unele preparate, fapt care nu era
cunoscut in timpul vietii bolnavului; cazuri de deces
al bolnavilor la efectuarea diferitelor manipulatii
diagnosticale.

In acest mod, la cazuri accidentale in practica
medicala se pot raporta acele urmari nereusite, care
exclud posibilitatea de a prevedea consecintele in-
terventiilor medicale, cind in timpul tratamentului
esecurile nu depind de erorile medicale sau de alte
omisiuni, ci au legatura cu cursul atipic al bolii, par-
ticularitatile individuale ale organismului, iar uneori
si cu lipsa conditiilor elementare pentru oferirea
ajutorului de urgenta.

Spre deosebire de cazurile accidentale, erorile
medicale si omisiunile sanctionabile (crimele pro-
fesionale) au legatura cu actiunile incorecte ale
personalului medical, ce contrazic regulile generale
ale medicinei. Diferenta dintre eroarea medicala si
crima profesionala consta, in esenta, in cauzele si
conditiile aparitiei lor.

De cele mai dese ori, erorile medicale au cauze
obiective sau circumstante atenuante pentru medic.
Acestea sunt fie metodele imperfecte de investiga-
tie sau tratament, fie insuficienta de experienta si
abilitate a medicului, fie lipsa conditiilor obiective
corespunzatoare pentru acordarea ajutorului (lipsa
timpului pentru investigatii, insuficienta utilajului
tehnic etc.). Astfel, o trasatura distinctiva a erorii
medicale este constiinciozitatea actiunii medicale,
aspiratia specialistului de a acorda ajutor bolnavului,
cu toate cd, in esentd, actiunile sunt gresite.
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Dali M.A. explica ca prin eroare medicala se in-
telege actiunea incorecta a medicului conditionata
de imperfectiunea stiintei medicale sau insuficienta
experientei si iscusintei medicului.’

Cercetatorul Davadovski' raporteaza la erori
medicale greselile medicului fondate fie pe imperfec-
tiunea starii contemporane a medicinei si metodelor
ei de investigatie, fie pe specificul cursului bolii la un
pacient concret pe insuficienta cunostintelor si expe-
rientei medicului. Gromov A.P. se refera la faptul ca
criteriul distinctiv al erorii medicale este cel care reiese
din conditiile obiective definite ale erorii medicale de
buna credintd, fard elemente de neglijenta, nepdsare
si insuficienta de cunostinte profesionale.’®

Unii autori largesc nefondat caracterul erorii
medicale, raportand la ea si elementele de actiuni
criminale ale medicului. Astfel, Leibovici I.L. reco-
manda de a intelege prin eroare medicala actiunile
si procedurile incorecte, de rea-credinta, neatente
de acordare a ajutorului medical sau de ingrijire
a bolnavului, rezultatul carora este fie vatamarea
corporala sau moartea, fie prelungirea sau agrava-
rea bolii, fie pierderea timpului pretios pentru un
tratament corect."”

Urmand acest principiu, unii autori considera
erori medicale si acele cazuri accidentale din practica
medicala, neatentia si neglijenta, care se refera la
crimele lucratorilor medicali.

Diversitatea erorilor medicale, cauzelor si condi-
tiilor de aparitie a lor a dus la faptul ca, la momentul
actual, nu exista un concept unanim asupra erorii
medicale, fapt care ingreuneaza aprecierea juridico-
medicala a actiunilor gresite ale lucratorilor medicali.
La aceasta mai contribuie si faptul c3, in legislatie,
termenul de eroare medicala lipseste, deoarece nu
este folosit de juristi. Acest termen a inceput sa se
raspandeasca preponderent in literatura medicala,
Ccu toate ca nici aceasta nu are un punct de vedere
unanim referitor la eroarea medicala.

inseamna ca termenul de eroare medicala nu
este chiar reusit, intrucat nu acorda atentia cuvenita
omisiunilor altor lucratori medicali (ale personalului
medical inferior si mijlociu). Eroarea medicala nu se
deosebeste principial de alte greseli ale specialis-
tului. Aceasta este o greseald neintentionata a spe-
cialistului, comisa fie din insuficientd de experienta
profesionala, fie din cauza imperfectiunii metodelor
deinvestigare speciale aplicate in activitatea practica
sau din necunoasterea regulilor sferei de activitate
corespunzatoare de specializare a medicului.

Exista un sir de clasificari ale erorilor medicale.
Krakovski N.I. si Gritman L.I. propun clasificarea erori-
lor chirurgicale (limitand si mai mult sfera greselilor
tolerate), care permite delimitarea lor pe etape ale
activitatii chirurgicale:

e Diagnostice
Medico-tactice
Medico-tehnice

[ ]
[}
e Organizationale




Greseli in timpul administrarii documentatiei
medicale

Greseli de comportament al personalului me-
dical in cadrul institutiilor medicale.
Medicul-legist Ogarkov I.F. considera ca este ra-
tional de a imparti erorile medicale in doua grupe:'®
e  Greseli de diagnosticare a bolii

Greseli deindicare si desfasurare a tratamentu-
lui.

Juristul Kralov L.F. propune divizarea erorilor medi-
cale in trei grupe:

Greseli de diagnosticare, la care se refera nere-
cunoasterea sau recunoasterea gresita a bolii.
Greseli tactice, la care se refera indicatiile gresite
pentru operatie, alegerea gresita a timpului de
efectuare a operatiei etc.

Greseli tehnice, care includ folosirea incorecta
a tehnicii medicale, administrarea necorespun-
zatoare a medicamentelor si mijloacelor de
diagnosticare etc."

Bacikov LI. numeste toate omisiunile medicale
greseli profesionale:

a) neatentia criminala (greseli in stabilirea
diagnozei din cauza examindrii superficiale neatente,
greseli in tratament la indicarea medicamentelor,
corpuri straine uitate in organismul uman).

b) neglijenta constienta (transmiterea bolilor
infectioase prin nerespectarea constienta a regulilor
asepticii si antisepticii; interventia medicala care nu
corespunde specializarii si experientei medicului si
nu constituie o necesitate extrema, cind in rezultatul
procedurii tehnice incorecte survine moartea sau
fnrautatirea starii sanatatii; aplicarea, fara necesitate
extrema, a metodelor de tratament si mijloacelor
periculoase, inadmisibile de medicina).?

Edel I.P. clasifica omisiunile dupa caracterul lor:
diagnoza incorecta, tratamentul incorect sau lipsa
lui. In fiecare dintre cele doua grupe sunt prevazute
atat cauze obiective, cat si subiective ale aparitiei
defectelor. '

Dupa parerea noastra, cea mai reusita clasificare
este cea propusa de Davadovski L.V., deoarece se
iau in consideratie si greselile cu caracter obiectiv
(numarul mare de bolnavi pentru un singur me-
dic, insuficienta tehnologica etc.), si greselile de
provenientd subiectiva (investigarea insuficienta a
pacientului, insuficienta cunostintelor generale si
speciale, aprecierea superficiala etc.).? Clasificarea
respectiva permite sa se ia in calcul nu doar medicii,
ci si personalul inferior si cel mijlociu.

Deci, cauzarea de prejudicii intereselor apdrate,
in rezultatul greselilor lucratorilor medicali, trebuie
apreciata in corespundere cu regulile generale, apli-
cate in cazul erorilor juridice si de fapt.

La baza crimelor profesionale ale lucratorilor
medicali std rea-credinta, exteriorizata in neglijents,
omisiune si chiar in inocenta medicala. in activitatea
medicala, crima profesionala este recunoscuta comi-
terea intentionata sau neatenta de catre personalul
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medical, incalcind obligatiile sale profesionale, a
faptelor social-periculoase, care au pricinuit (sau au
putut pricinui) dauna sanatatii omului sau au pus in
pericol viata lui.

O mare insemnatate are stabilirea cauzelor
faptelor criminale ale personalului medical, care
au legatura cu incalcarea obligatiilor personale de
tratare a bolnavilor.

Majoritatea oamenilor de stiinta din domeniul
medicinei si jurisprudentei numesc fapte criminale
legate de incalcarea obligatiilor profesionale de catre
personalul medical urmatoarele actiuni: investigarea
insuficienta a bolnavilor si neefectuarea cercetarilor
diagnostice; neatentia ingrijirii copiilor; internarea
intarziata, lipsa internarii sau externarea prematura
a bolnavilor din institutiile medicale; pregatirea in-
suficientd si efectuarea neatentd a operatiilor si a
altor activitati medicale; nerespectarea siincdlcarea
diverselor instructiuni si reguli medicale; administra-
rea neatenta a preparatelor medicale.
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDINUL NR. 439 DIN 29 NOIEMBRIE 2007

MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDINUL nr. 439 din 29 noiembrie 2007

Cu privire la aprobarea orarului evaludrii si acreditdrii institutiilor medico-sanitare publice,
centrelor de medicind preventivd, intreprinderilor medico-sanitare private si farmaceutice
in anul 2008

in scopul realizarii prevederilor Legii nr. 552-XV din 18 octombrie 2001 privind evaluarea si acreditarea
in sandtate, Hotararii Guvernului Republicii Moldova nr. 526 din 29 aprilie 2002 Cu privire la Consiliul National
de Evaluare si Acreditare in Sdnatate,

APROB:

1. Orarul evaluarii si acreditarii institutiilor medico-sanitare publice, centrelor de medicina preventiva,
intreprinderilor medico-sanitare private si farmaceutice in anul 2008 conform anexelor:
Anexa nr. 1 — Orarul evaludrii si acreditdrii institutiilor medico-sanitare publice si centrelor de medicind
preventiva.
Anexa nr. 2 - Orarul evaludrii si acreditdrii intreprinderilor medico-sanitare private.
Anexa nr. 3 - Orarul evaludrii si acreditdrii intreprinderilor farmaceutice.

ORDON:

1. Directorului executiv al Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sanatate (dna M. Bolocan)
a organiza evaluarea si acreditarea institutiilor medico-sanitare publice, intreprinderilor medico-sanitare
private si farmaceutice si centrelor de medicina preventiva in anul 2008 in conformitate cu orarul aprobat.

2. Conducatorilorinstitutiilor medico-sanitare publice, centrelor de medicina preventiva, intreprinderilor
medico-sanitare private si farmaceutice incluse in orar a initia procedura de evaluare si a organiza activitatile
conform prevederilor actelor legislative si normative in vigoare.

Controlul indeplinirii prezentului ordin se asuma presedintelui Prezidiului Consiliului National de
Evaluare si Acreditare, viceministrului sanatatii Dlui Boris Golovin.

Ministru lon Ababii
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Anexa nr. 1

LJAPROBAT”

Ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 439 din 29 noiembrie 2007

evaludrii institutiilor medico-sanitare publice
si centrelor de medicina preventiva pentru anul 2008

Ianuarie
Nr. |Denumirea institutiei Adresa Telefonul Conducatorul
1. Centrul Republican de Diagnosticare Medicala | mun. Chisindu, str. C. Varnav, 13 73-87-44 Gheorghe Turcanu
Spitalul Republican al ACSR a Aparatului Gu- | mun. Chisindu, str. Drumul Viilor, 34 | 72-90-41 lon Midrigan
vernului RM
3. Dispensarul Dermatovenerologic Republican | mun. Chisindu, str. Costiugeni, 5/1 | 79-41-11 Andrei Gherman
4, Spitalul Clinic Municipal pentru Copiinr. 1 mun. Chisindu, str. S. Lazo, 7 24-23-69 Sergiu Simco
5. Spitalul raional Rezina or. Rezina, 27 august, 7 (254) 2-16-22 | Maria Florea
6. Spitalul raional Calarasi or. Célaragi, str. Testemitanu, 59 (244) 2-24-48 | Mihai Tambur
Februarie
1. Institutul de Cardiologie mun. Chisindu, str. Testemitanu, 29/1 72-75-11 Mihai Popovici
2. Institutul Oncologic mun. Chisindu, str. Testemitanu, 30 72-59-70 Dumitru Sofroni
3. Spitalul raional Causeni or. Causeni, bd. Gagarin, 54 (243) 2-65-95 | Alexandru Cojocaru
4. CMF Causeni cu 16 Centre de Sdnatate | or. Cduseni, bd. Gagarin (243) 2-66-33 | Ignatie Turcanu
Martie
1. | Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii mun. Chisindu, str. Puschin, 51 21-22-91 Vasile Parasca
2. | CMF Orhei cu 18 Centre de Sandtate or. Orhei, str. Vasile Lupu, 127 (235) 2-02-62 | Valentina Gutan
3. | Clinica Stomatologica Telenesti or. Telenesti, str. Renasterii, 110 (258) 2-29-06 | Vladimir Botnari
4, Centrul National de Medicind Sportiva mun. Chisindu, str. Belinschi, 4 74-39-03 Maria Robu
,Atletmed”
Centrul igiena si epidemiologie al ACSR a L o
5. . . mun. Chisindu, str. 31 august 1989, 70 22-66-16 Vladimir Brighidin
Aparatului Guvernului
Aprilie
1. Polic.linica ACSRa Aparatului Guver- mun. Chisindu, str. 31 august 1989, 70 22-80-12 Victor Scortescu
nului al RM i
5 Cfa.ntrul Ftiziopneurﬁologic de. Rea- | or.Cornesti, raionul Ungheni, str. Stefan (23661227 | Elena Ciobanu
bilitare pentru Copii ,,Cornesti” cel Mare, 70
3. C{\AF Cantemir cu 5 Centre de Sa- or. Cantemir, str. Testemitanu, 1 (273) 2-24-62 | Aliona Serbulenco
natate
4, Serviciul medical al DTG mun. Chisindu, str. Petricani 25-96-16 Tudor Bezer
5. SCM nr. 4 mun. Chisindu, str. Columna, 150 29-56-78 Dumitru Noroc
CMP raional Edinet or. Edinet, str. Puschin, 16 (246) 2-39-66 | Vasile Sofroni
Mai
1. Spitalul Municipal Balti mun. Balti, str. Decebal, 101 (231) 7-27-03 | Grigore Chetrari
Spitalul raional Hancesti or. Hancesti, str. M. Hancu, 238 (269) 2-24-48 | Valeriu Golovatai
Policlinica Stomatologicd Ceadar-| or. Ceadar-Lunga, str. Lenin, 87 (291) 2-29-75 |S.Vornicov
Lunga
4. Centrul Ftiziopneumologic de Reabi- | s. Tarnova, raionul Donduseni (251) 5-54-44 | Raisa Varvariuc

litare pentru Copii ,, Tarnova”
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Tunie
1. | SR Vulcanesti or. Vulcanesti, str. Lenin, 37 (293) 2-24-48 | Nicolae Selemet
2. |CMF Vulcanesti cu 3 CS or. Vulcanesti, str. Lenin, 37 (293) 2-36-56 | Pavel Cernev
3. | Policlinica stomatologica Vulcanesti or. Vulcanesti, str. Lenin, 37 (293) 2-22-78 | A. Guzun
4. | SRTaraclia or. Taraclia, str. Cotovschi, 2 (294) 2-44-48 | Valeriu Jelea
5. | CMF Taraclia cu 6 CS or. Taraclia, str. Cotovschi, 2 (294) 2-44-58 | Sofia Braguta
6. | CMF Cimislia cu 7 Centre de Sanatate or. Cimislia, str. Alexandru cel Bun, 135 |(241) 2-39-89 | Ludmila Capcelea
7. | Spitalul raional Cimislia or. Cimiglia, str. Alexandru cel Bun, 135 |(241) 2-24-48 | Mariana Florea
8. | Spitalul raional Anenii Noi or. Anenii Noi, str. Uzinelor, 30 (265) 2-33-63 | Victor Cibotaru
Tulie
1 Sectia medico-militara a Ministerului Apararii mun. Chisinau, str. Hancesti 95-23-69 lon Targon
cu 13 amb.
Centrul de Medicina Legala mun. Chisinau, str. Korolenko, 8 73-82-84 Gh. Baciu
Spitalul militar Balti, filiala SCM Central mun. Balti, str. Stefan cel Mare 25-34-55 Gh. Antoci
August
1. | CMF Nisporeni cu 9 Centre de Sandtate or. Nisporeni, str. T. Ciorbd, 5 (264) 2-34-72 | Nina lonita
2. |CMPfiliala 1S Calea Ferata din Moldova mun. Chisinau, str. Gagarin, 11 83-24-40 Valeriu Tarigradschi
3. |Directia medico-militara al MAI mun. Chisinau, str. Gh. Asachi, 50 72-80-47 Valeriu Obada
4. | CMP municipal Chisindau mun. Chisindu, str. Hasdeu, 49 57-43-01 lurie Panzaru
Septembrie
1. | Spitalul raional Cantemir or. Cantemir, str. Testemitanu, 1 (273) 2-24-71 lurie Mihaescu
Intreprinderea municipald stomatologica .
2. . or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 23 (299) 2-05-00 | lon Tugui
,,Cavoris-med” Cahul
3. |SR Comrat or. Comrat, str. Romancenco, 2 (298) 3-14-48 Elena Novac
4. |CMF Comrat cu 7 CS or. Comrat, str. Pobedi, 46 (298) 2-28-55 Raisa Protescu
Octombrie
1. | Spitalul Clinic de Boli Infectioase,T.Ciorba” mtm. Chisinau, bd. Stefan cel Mare si 23-80-56 Victor Deatisin
’ Sfant, 163
2. | CMF Stefan-Voda cu 12 Centre de Sanatate | or. Stefan-Voda, str. Testemitanu, 1 2-24-76 Mariana Haret
3. | CMF Anenii-Noi cu 11 Centre de Sandtate or. Anenii Noi, str. Uzinelor, 30 (265) 2-26-45 Victor Golban
4, |Spitalul Raional Straseni or. Straseni, str. lachir, 2 (237) 2-24-48 Alexandru Tuchila
5. | CMF Straseni cu 13 Centre de Sdnadtate or. Straseni, str. lachir, 2 (237) 2-28-62 Andrei latisin
6. | CMF Hancesti cu 15 Centre de Sanatate or. Hancesti, str. M. Hancu (269) 2-35-60 Alexandra Cornei
Noiembrie
1. spitalul Clinic Municipal pentru Copii ,,V. mun. Chisinu, str. Grenoble, 149 72-97-69 Nicolae Starciuc
Ignatenco”
2. Polvic[irlica Militard Centrala a Ministerului mun. Chisindu, str. Petrarilor, 1 79-90-11 lon Targon
Apararii
CMF Calarasi cu 9 Centre de Sanatate or. Caldrasi, str. Bojole, 1 (244) 2-26-60 Nicolae Lupu
4. | Asociatia Medicald Teritoriald Botanica mun. Chisinau, bd. Dacia, 5/2 52-81-17 Victor Puiu
5. | Spitalul Clinic Municipal nr. 1 mun. Chisindu, str. Melestiu, 20 27-44-94 Victor Savin
Decembrie
1. |Institutul de ftiziopneumologie ,,Chiril Dra- | mun. Chisinau, str. C. Varnav, 13 73-83-81 Silviu Sofronie
ganiuc”
2. | Policlinica cu stationarul SIS mun. Chisindu, str. V. Parcalab 22-63-26 Anatol Ungureanu
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ORARUL
evaludrii si acreditarii intreprinderilor medico—sanitare private pentru anul 2008

Anexanr. 2

LJAPROBAT”

Ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 439 din 29 noiembrie 2007

Ianuarie

Domeniul
Nr | Denumirea institutiei Adresa Telefonul | Conducatorul e

activitatii
1. 11, Mitachi” Chisinau, str. M. Manole, 12 48-03-50 | Alexei Mitachi stomatologie
2. PM, ULIM” Chisinau, str. V. Parcalab, 52 22-00-23 |lon Tataru stomatologie
3. |SRL,Actigen” Chisinauy, str. Independentei, 28 | 52-81-30 |Elena Tintiuc stomatologie
4. SRL , Artident-Lux” Chisinau, str. A. Ruso, 11 49-65-36 |L.Cecal stomatologie
5. 1.I. ,Pojlog Valentina” Chisinau, str. Muncesti, 400 21-25-38 |Valentina Pojlog | stomatologie
6. 1. ,,.Satnic Valentin” Chisinau, bd. Dacia, 36 77-05-19 | Valentin Satnic stomatologie
7. SRL ,,DAC-SLAV BUSSINES” | Chisinau, str. I. Vieru, 15 35-00-16 | Simion Turcan ginecologie, urologie
8. I, lurco Luan” Chisindu, str. Zelinski, 33/2 55-87-64 |Luan lurco stomatologie
9. 1I,,Cati-Popescu” Chisinau, str. Tighina, 42 27-20-52 | Sergiu Popescu stomatologie
10. | CPM,Reabilitolog” Chisinau, str. Tighina, 31 27-16-44 | Nina Carseva terapie, ginecologie

1.I. ,,Centrul stomatologic . )
mor Luca” Rezina, str. 27 august, 46/4 2-35-52 | Veaceslav Luca stomatologie
Februarie
1. |1 ,Terletchi Elena” Chisindu, str. Cuza Voda, 20 76-97-76 | A. Migaevschi stomatologie
2. | SRL,Toris” Chisindu, bd. Traian, 23/1, 76-67-09 | Vladimir Blinov urologie, psihiatrie
3. |SRL,Podiac” Chisindu, str. Columna, 111 22-66-11 | Nicolae Gusac stomatologie
4. |PMSA , Franzeluta” mun. Chisindu, str. Burebista, 74 |52-34-63 | N.Turcan asistenta medicala
5. | SRL,Sivitali Alexeenco” Chisinau, bd. Traian, 7/1-32 78-29-31 | Violeta Alexeenco |stomatologie
6. |1l.,Visajist Ignatova” Chisindu, str. Decebal, 68/2 55-49-47 | Victoria Ignatov stomatologie
7. | Centrul medical ,,Universi- | mun. Chisindu, str. Pan Halipa, 4 |72-75-55 |Filip Condrea asistentd medicala
tatea”
8. |SRL,Integramed” Chisinau, str. Columna, 162 22-55-41 |lurie Osoianu stomatologie, terapie
9. |1l.,Stefanescu” Chisindu, str. Tighina, 42 (hot.|27-71-21 |Valeriu Stefanescu | stomatologie
,Meridian”)
10. |1..,,Golban Lilia” Chisinau, str. Drumul Viilor, 42/3-|72-30-08 | Lilia Golban stomatologie
56
Martie
1. SRL,,Medalva” Chisinau, str. Teatrala, 3 22-51-40 |Alexandru Cerbu |terapie
2. | 11,Belali Dumitru” Chisindu, str. Balanescu, 35-1 54-61-46 | Dumitru Belali stomatologie
3. |, Vis-Bejan" Chisindu, str. Trandafirilor, 31/1 55-35-13 | Vladimir Bejan stomatologie
4. | SRL,incredere DNM” Chisinau, str. Titulescu, 1 54-05-45 | lurie Dragunov a/m de ambulator
5. SRL,Grux-Grup” Chisinau, str. lindependentei, 30/5, 50-67-72 | Andrei Grumeza stomatologie
6. SRL,Vladident” Chisinau, str. Trandafirilor, 31/7-17 53-53-43 | Vladimir Levinta stomatologie
7. |1 ,Caraman Vera” Chisinau, bd. Negruzzi, 1 27-13-05 |Vera Caraman stomatologie
8. | SRL,Prodent-Com” Chisinau, str. M. Kogalniceanu, 49 22-42-68 | Elvira Ursu stomatologie
9. |l ,Panainte-Denta Chisinau, str. Mest. Manole, 12 47-04-43 | Andrei Panainte stomatologie
10. |1.I.,Dental Timciuc” Chisinau, str. P. Zadnipru, 21/107 34-75-44 | Valeriu Timciuc stomatologie
Aprilie

1. |1l "Eurodent-Trifan” Chisindu, str. A. Doga, 26 43-82-04 | V.Trifan stomatologie
2. |Serviciul medico-sanitar |Chisinau, str. Trandafirilor, 7 52-11-98 | Constantin Harea |centru medical

+Moldcoop”
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3. |SRL,Sandoria” Chisindu, str. Coca, 33 75-48-08 | Vitalie Sandu stomatologie
4, | Misiunea Crestina de Binefa- | Chisinau, str. Vadul lui Vodd, 100 41-00-40 |F. Nilson medicinad interna
cere,,Armata Salvarii” 47-23-82
5. | SRL ,Cardiotelemedico” Chisindu, str. N. Testemitanu, 2 22-26-81 |Vladimir Reabins-|ECG
chi
6. |SRL,Lidia-Dent” Chisinau, str. Alba lulia, 202/1 Lidia Eni stomatologie
7. | SRL,Prodadent” Chisindu, str. Alba lulia, 182/2-1 58-84-00 |Sergiu Mandru
8. |l.I ,Otgon Dentalux Farm-| Chisinau, str. Belinschi, 65-2 72-92-28 | Vasile Otgon stomatologie
Viola”
9. | SRL,Dent-Consult” Chisindu, str. Bucuresti, 60-21 22-14-65 | AlexandruTurcan |stomatologie
10. | SRL,Lucident” Chisindu, bd. Stefan cel Mare, 4 (Hote- | 48-28-53, | Galina Lucian stomatologie
lul National, of. 602) 54-04-85
Mai
1. 1l ,,Statnai Vladimir” Chisinau, str. Mircesti, 22/4 56-47-54 | Vladimir Statnii neurologie
’ S " i . ginecologie, chirur-
2. SA ,Salvatorul” Chisinau, bd. Renasterii, 23/ 2 24-16-71 | Victor Veretiuc gie
3. 1l ,,Loremed” s. Dobruja, str. I. Creanga, 5 25-83-48 | Paula Loboda medicind interna
4. I ,,Nica-Stom-lovu” laloveni str. Alexandru cel Bun, 43 2-34-42 lovu stomatologie
5. I ,,Jernov Ina” Donduseni, str. 31 August 4/2-21 2-35-86 Ina Jernov stomatologie
6. I, Tupicica” mun. Balti, str. S. Aleihem, 75 2-63-70 Stanislav Tupicica | stomatologie
7. SRL ,,Dent VIP” Chisinau, str. 31 august 1989, 34 27-81-76 | V.Piscun stomatologie
1.S.,,Preventoriu Autogestio- L i medicina interna,
8. Chisinau, str. Gh. Asachi, 62/3 .
nal a ASM” USG, stomatologie
. . terapie, stomato-
9. UMS ,,Reut” SA mun. Balti, str. Decebal, 13 2-41-39 A. Chirca logie
Iunie
1. 1I,,Jugurt Stoma” Chisinau, bd. Mircea cel Batrin, 21 48-94-84 |Gh. Jugurt stomatologie
2. SRL ,,Dodon Sergiu” Chisinau, str. Cucorilor, 14 45-03-21 |Sergiu Dodon stomatologie
3. SA ,Portelan-Dental” Chisinau, str. B. Bodoni, 41 ap.4 21-23-16 | Valeriu Tomas stomatologie
4, SRL ,Flora-Med” Chisinau, str. B. Bodoni, 57 24-97-78 | Violeta Nenescu ginecologie
5. SRL,Gradia Dent” Chisindu, str. V. Lupu,18 71-69-18 | V. Pascari stomatologie
6. I ,,Psenicinai” Drochia, str. Independentei, 79/47 2-55-47 stomatologie
7. 1I,Groza V" Floresti, str. V. Lupu, 27 2-41-65 | GrozaV stomatologie
8. 11 ,,Sergiu Moraru” Soroca, str. M. Kogdlniceanu, 13 2-37-65 | Sergiu Moraru stomatologie
9. I, Timus” Soroca, str. St. cel Mare, 113/2-3 2-08-44 | Timus stomatologie
10. |SRI, Dental-Nord” Edinet, str. Independentei, 88 2-36-66 | N.Huzinschi stomatologie
Tulie
1. |1l ,Luchian D" Chisindu, str. A. Russo, 9/2 44-30-68 | Dumitru Luchian stomatologie
2. SRL ,,Med-dent” Chisinau, str. T. Ciorba, 9/1 24-85-66 | Teodor Popovici stomatologie
PM Institutul National de L . N L
3. . Chisinau, str. A. Doga, 22 31-04-29 | A.Bacalov asistenta medicala
Educatie Fizica si Sport
4, SRL ,,Prodent-Com” Chisindu, str. Kogalniceanu, 49 22-42-68 | Elvira Ursu stomatologie
5. SRL ,,Farmacon” Ceadar-Lunga, str. Lenin, 48 21-1-00 |V.Sosev centrul medical
August
1. |1, Vedus-Usteniuc” Balti, str. Stefan cel Mare, 6/2 4-53-93 V. Usteniuc stomatologie
2. |SRL,Longevitate” Chisinau, str. Miron Costin, 15/1 43-84-24 | lon Mihu medicina traditionala
3. [SRL,Valitar Plus” Chisinau, bd. Stefan cel Mare, 184 Lilia Torpan stomatologie
4. |11,AlaS. Chiriac” Chisinau, str. Muncesti, 17 75-14-12 | A. Chiriac ginecologie
5. | SRL,Vanis-Prim” Chisindu, str. Pelivan, 17/1-64 20-25-86 | Loreta Vacaras stomatologie
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Septembrie
1. |11.,,Donica-Mariana” Chisinau, str. L. Tolstoi, 56/1 27-09-24 | Mariana Donica stomatologie
2. |1, Jornea” Chisinau, str. Columna, 110/2 22-28-29 | Gh.Jornea stomatologie
hepatologie, car-
3. |SRL,Gavrii TTB" Chisinau, str. B. Voievod, 2 43-93-09 | O.Tontici diologie, stomato-
logie
4. |11, Dent-Lux” Chisinau, str. Banulescu Bodoni, 22-5 | 24-14-21 | Vitalie Popa stomatologie
5. |11, Costrubschi” Edinet, str. V. Cupcea, 3 2-21-29 |. Costrubschi stomatologie
R . - . diagnostic compiu-
6. |SRL,Mosclan” Chisinau, str. Burebista, 93 56-24-13 | Lilia Moscaliuc ter
terapie, ginecolo-
7. | SRL,Pro-SANO” Chisindu, str. Alba lulia, 75/15 58-02-50 | Larisa Moscalu gie, USG, laborator,
stom.
8. | Centrul medical SRL ,Fluid” | Chisinau, str. Bucuresti, 64 22-03-55 | Constantin Boghean | stomatologie, USG
9. | Profilactoriul UTM Chisindu, str. Studentilor, 3/1 31-91-39 | N.Tataru terapie, neurologie
10. |1l.,,Dent-Groza” Chisinau, str. Izmail, 46 76-57-89 | Zinaida Groza stomatologie
Octombrie
1. |11,0tgon-Dentalux” Chisinau, str. Belinschi, 65/2 74-25-61 Vasile Otgon stomatologie
Centrul stomatologic ,Cera L . . . .
2. Dent” Chisinau, str. V. Alecsandri 069135483 | Filip Gheorghita |stomatologie
Lo L 54-25-55 . urologie, cardiologie,
3. | SRL,Ghermivali” Chisinau, str. 31 August, 63 Miron Sor . .
ginecologie, USG
4. | SRL ,Infomed-prim” Chisinau, str. Tighina, 42 27-25-27 Nicolae Ciumac | gastrologie
5. | SIMC,Emanuil” Chisinau, str. Alexandru cel Bun, 140 |21-07-37 Liviu Gusac asistenta medicala
Noiembrie
1. | SRL,Dac-Spectromed” Chisinau, str. Academiei, 3 72-50-43 Igor Chireev medicina de laborator
2. |SRL,Digva” Chisindu, str. Tighina, 2 55-25-51 Ghenadie Diaconu | fitoterapie
3. | SRL,Onest-Doc” Chisinadu, str. Eminescu, 42 21-25-74 Gr. Seremet medicina internd
4. |l ,Vega-Donica” Chisinau, str. Academiei, 3/3 | 73-70-90 Gabriela Donica stomatologie
5. | SRL,Melita-Med” Chisindu, str.Tighina,12 24-56-17, (56-12) | N. Godunova medicina traditionala
Decembrie
s - . ) . stomatologie, gineco-
1. | SRL,Cortef-Delta” Chisinau, str. T. Vladimirescu, 6 | 43-64-85 | Nicolae Visterniceanu . . .
logie, chirurgie
2. |SA,Centromed” Chisinau, str. N. Costin, 48 51-56-30 | Gheorghe Granciuc stomatologie
3. |SRL,Galadent-M" Chisindu, str. M. Cibotaru, 11/1 | 23-84-19 | Valeriu Muntean stomatologie
4, |SA,Intrascop” Chisinau, str. Mest. Manole, 16 | 47-42-02 |T. Panfil stomatologie
5. |l ,Botnar Petru” Chisinau, str. Zelinski, 8 55-24-88 | Petru Botnar stomatologie
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Anexanr. 3
LJAPROBAT”
Ministerului Sanatatii

nr. 439 din 29 noiembrie 2007

evaludrii si acreditarii intreprinderilor farmaceutice pentru anul 2008

Ianuarie
Nr | Denumirea intreprinderii Adresa Telefonul | Conducatorul
1 SRL,,Dita Est Farm” mun. Chisindu, bd Moscovei 49-34-12 | N. Brumarel
2 1l ,,Calendula Culiuc” or. Briceni, str. Eminescu, 79 23-8-65 St. Culiuc
3 11 ,,Salvis Spiridon” or. Rezina, str. Sciusev, 11/24 22-2-84 R. Spiridon
4 SRL ,Nataliana-Farm” or. Rezina, str. Sciusev, 5 23-7-87 E. Suhastovici
5 Farmacia si depozitul farmaceutic CRDM | mun. Chisinau, str. Constantin Varnav, 13 | 88-83-01 | Gh.Turcanu
6 SRL,,LIAN" depozit farmaceutic mun. Chisinau, str. Grenoble, 149 ,A" 72-72-63 | L.Neceaev
7 SA Farmacia ,laloveni” or. laloveni, str. Daniil Sihastru, 2/1 22-1-74 V. Curnic
8 11 ,,E. Daréban” r- Drochia, s. Nicoreni 37-4-81 E. Daraban
9 | Farmacia SRL ,Farmacia Zea Mays"” mun. Chisindu, str. Zelinski, 20 55-30-13 | V.Popusoi
10 |11,,A.Tomac” or. Drochia, str. Soseaua Sorocii, 14 26-3-30 A.Tomac
11 | Farmacia SRL ,Farmacia Vitana” mun. Chisindu, str. Cuza-Voda, 20 76-97-76 | V.Terletki
12 |Farmacia SA ,,Farmacia nr. 2 Centrald” mun. Chisindu, bd Stefan cel Mare, 6 27-17-49 | A. Casian
13 [SRL,Aliravia” mun. Chisinau, str. Calea Basarabiei, 7 43-84-40 | Svetlana Ciub
14 |[SRL,Aralia” mun. Chisinau, str. Gh. Asachi, 29 73-27-37 | Larisa Feghiu
15 |[SRL,Bonas -Farm” mun. Chisindu, str. . Vieru, 20 41-14-62 | Maria Natoca
Februarie
1 Farmacia SRL ,,FIAT" or. Comrat, str. Pobeda, 44 23-1-66 P. Gagauz
2 Farmacia Il ,,Alexandru Cebotari” r-l Briceni, s. Coteala 34-3-45 A. Cebotari
3 Farmacia Il ,,Denta-Oboroc” or. Ungheni, str. Romand, 88 22-9-63 G. Oboroc
4 Farmacia SRL , Lirucola” or. Causeni, str. Eminescu, 27 22-8-41 C. Stamati
5 Farmacia SA ,,Medicor-Farm” mun. Chisinau, bd. Stefan cel Mare, 148 22-15-80 | N.Climenco
6 [SRL,Dinatos” mun. Chisindu, str. Trandafirilor, 13/1,ap 112 | 55-99-13 | Nina Nazarov
7 | SRL,,Dorniflora”SC mun. Chisindu, str. A. Russo, 7/1-39 44-41-55 | Dorina Florea
8 | SRL,,Drumul Viilor” mun. Chisindu, str. Drumul Viilor, 43 72-86-75 | Maria Tarigradschi
9 SRL ,,Culis-Farm” mun. Chisindu, str. Ciocana 12, ap. 4 41-00-73 | Tamara Deviza
10 |SRL,Amicis-Star” mun. Chisindu, bd Dacia, 44 22-36-11 | Luminita Darii
11 | SRL ,Aquafrans” mun. Chisindu, str. Tighina, 42/1 27-75-55 | Svetlana Ceban
12 | SRL,Dzetafarm” mun. Chisindu, str. D. Rdscanu 29-a, ap. 2 43-47-80 | Maia Gulea
13 | SRL ,Edmartis” mun. Chisindu, str. Albisoara, 80 29-18-41 Nadejda Djugostran
14 | SRL,Panax Ginseng” mun. Chisindu, str. Teodorovici, 10/1 54-55-90 | Rodica Mungiu
Martie
1 Farmacia SA ,,CARINA” or. Comrat, str. Tretiacov, 121 a 25-2-37 N. Tanasoglo
2 Farmacia SRL ,VALDAM” or. Stefan Voda, str. Suveranitatii, 9 2-26-51 V. Damian
3 Farmacia SA ,Buna Speranta” or. Donduseni, str. Eminescu, 26 22-7-80 M. Tonu
4 Farmacia SNC ,,Elena-Zina” or. Basarabeasca, str. Muncii, 32 22-3-23 V. Munji
5 Farmacia SA , Levantica” mun. Chisindu, bd. Renasterii, 25/1 22-08-10 |T. Strecalov
6 Farmacia SRL ,,Farmacon” or. Ceadar-Lunga, str. Miciurin, 2 2-11-00 V.Sosev
7 SRL ,,Célinel FCP” mun. Chisindu, str. Albisoara 82/4 32-61-03 | Olga Burduja
8 SRL ,,Farmacia Petreana” mun. Chisinau, str. V. Lupu, 33 75-07-06 | Tatiana Pentelei
9 SRL ,,Farmacia Rocardius” mun. Chisindu, bd. Dacia, 32/1 77-54-52 | Svetlana Scetinina
10 |SRL,Farmacia Rom-Farm” mun. Chisindu, bd. Stefan cel Mare, 184 23-53-97 | Raisa Boico
11 | SRL,Eximed” mun. Chisindu, str. Muncesti, 191/1 51-14-31 | GalinaVremea
12 |SRL,,Grin-Farm” SC mun. Chisinau str. Brincusi, 3 63-65-53 | Alexandra Bulican
13 |SRL,Gemita"IM mun. Chisinau, str. A. Pann 4 20-79-36 | Viorica Nimerenco
14 | SRL,,Ispir Grup”SC mun. Chisinau, bd. Renasterii 19, ap. 30 74-84-39 | Valentina Cimpoaca
15 |11 ,,M. Bejan” or. Sangera, str. Viilor 16/B 24-10-87 |Inga Rotaru
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Aprilie

1 Farmacia SRL ,,Sanitas-Cantemir” or. Cantemir, str. Trandafirilor, 8 ,A” 22-8-62 E. Chiosa

2 | Farmacia SRL, Mondus” or. Balti, str. Independentei, 8 24-0-48 . lanachevici

3 |1s,Farmacia nr. 419" or. Balti, str. Bucovinei, 101 72-7-01 E.Varlan

4 | SRL,Marduk-Farm”SC mun. Chisinau, str. Studentilor, 2/1,ap.110 | 49-84-49 | Ala Tujicova

5 Farmacia SRL"Ornauri-VABI” or. Orhei, str. V. Lupu, 23 2-27-29 V. Bagmanean

6 |SRL,Hahneman” mun. Chisindu, str. loan Pelivan 30/5, ap. 51 |74-98-62 |Svetlana Jantoan

7 | SRL,Hai Noroc”FPC mun. Chisindu, bd Stefan cel Mare 64 22-04-40 |Vera Cutacova

8 |SRL,Homeofarm” mun. Chisindu, str-la Valea Dicescu, 28 43-85-95 | Vladimir Calisenco

9 |SRL,Klota” mun. Chisinau, str. Matei Millo 9/3 76-69-85 | Silvia Turcan

10 | SRL ,Lazarus”SC mun Chisindu, bd Moscovei 13/4, ap. 103 43-84-40 | Elena Miron

11 |SRL,Lemas-Farm” mun. Chisinau, str. Studentilor 6, ap. 39 56-96-69 | Ala Burlacu

12 | SRL,Leontina-farm” mun. Chisinau, str. Malina mica, 11/10 28-57-85 |lon Lepadatu

13 | SRL,Biooptima” mun. Chisindu, str. M. Costin, 19/6 Elena Dontu

14 |SRL,Beta” mun. Chisindu, str. Padurilor, 16 Ala Turcanu

15 | SRL, Aquafarm-Grup” mun. Chisinau, str. Kiev, 16/1 Galina Prohorenco
Mai

1 Farmacia SRL , Victor-farm” or. Bélti, str. Victoriei, 48 ,A" 3-22-90 Nicolae Priscu

2 |Farmacia SRL ,Rubia” or. Balti, str. Ostrovski, 42 3-33-67 Ecaterina Rosu

3 |Farmaciail,,Codru-Ceban” or. Cimislia, str. Suveranitatii, 9 2-41-49 lon Ceban

4 | Depozit farmaceutic SA ,,CASA FARM” mun. Chisindu, str. Academiei, 3/3 74-38-40 | Ghenadie Nastas

5 | Farmacia SA ,Farmacia 125" mun. Chisindu, str. Titulescu, 24 55-90-81 | Vladimir Covbasiuc

6 |Farmaciall,Arturnat” or. Hincesti, str. Hancu, 139/2 2-45-17 Elvira Colta

7 | SRL, Nefron-Farm” mun. Chisindu, str. Costin 11/4, ap. 60 44-53-19 | Pristup Ludmila

8 |SRL,Zimfarm”SC mun. Chisindu, str. Caucaz 12, ap. 2 76-98-84 | Kliucinicov Rodica

9 |lI”Alisa-Rosca” or. Ungheni, str. Cristiuc, 10 Rosca Tatiana

10 |1l Farmacia “Malanciuc L” or. Ungheni, str. Decebal, 21 Volovei Natalia

11 | SRL“Fraxinus” r-l Ungheni, s. Parlita Belciu Claudia llie

12 |11"Zestrea Ecaterina” or. Ungheni, str. Stefan cel Mare, 185 Zestre Ecaterina

13 | SRL,Edmartis” mun. Chisindu, str. Albisoara, 80 Djugostran Nadejda

14 | SRL“Homeofarm” mun. Chisindu, str. Puskin, 6 Calisenco Vladimir

15 | SRL Farmacia nr. 135 ,,Salus” mun. Chisindu, str. M.Dosoftei, 142 Ciuciu Semion
Tunie

1 Farmacia SRL ,,Gab Farm” or. Cahul, str. Sanatoriului, 2/16 2-39-97 |Radu Bratu

2 Farmacia Il ,,Mosneaga” or. Anenii Noi, str. Concilierii, 1 2-40-52 | Tudor Mosneaga

3 Farmacia SRL ,Farmacia Centrala nr371” | or. Soroca, str. Stefan cel Mare, 18 2-41-68 | Anatol Lisnic

4 Farmacia Il ,,Semeniuc O or. Soroca, str. Limbii Romane, 13 2-84-04 Angela Semeniuc

5 Farmacia SRL ,,Diviza Olga” or. Hincesti, str. Hancu, 173 2-50-30 |Olga Diviza

6 Farmacia SRL ,,Soretop” or. Soroca, str. Creanga, 17 2-31-90 | Antonina Ceban

7 Farmacia SRL ,,Bulitan” r-l laloveni, s. Puhoi 6-32-24 | Tatiana Busmachiu

8 | Farmacia SA ,Mirvlad” or. Soroca, str. Stefan cel Mare, 119/2 2-61-08 | Mircea Moldovan

9 SRL ,,Androlifarm” mun. Chisinau, str. Banulescu-Bodoni, 51 lurie Andronache

10 |SRL,Sui-Generis” mun. Balti, str. Independentei, 34 lon Gavriliuc
Tulie

1 Farmacia SRL ,,Deogal-Farm” or. Varnita, str. Tighina, 91 2-31-54 Galina Lupu

2 |Farmacia SRL ,Saltem” or. Edinet, str. Independentei, 79 2-52-80 | Tatiana Bacu

3 SRL ,,Cosar Lift" mun. Chisindu, str. Decebal, 59a Tatiana Josan

4 |SA,Crasmed” mun. Chisindu, str. V.Lupu, 33 Angela Ungureanu

5 |0, Vitanta Lasai” or. Ocnita, str. 50 ani ai Biruintei, 34a Elena Lasai

6 | Farmacia nr.19, statia Ocnita or. Ocnita, str. Profsoiuznaia, 1 Vera Remlenscaia

7 | SRL“Farmada” or. Ocnita, str. Independentei, 70 Sargu

8 |lI”"Roma-Casian” or. Ocnita, str. 50 ani ai Biruintei, 34a Maria Popovscaia

9 | SRL"Balzam” or. Otaci, str. Libertatii, 15 Ludmila Malicova

10 | SRL“Irionfarm” mun. Chisinau, str. V. Lupu, 59/3 lon Mirza
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August

1 Farmacia SRL ,,Violaodorata” mun. Chisinau, bd Traian, 5 76-24-36 | V. Muset

2 Farmacia SRL , Altair-Farm” or. Riscani, str. 31 August 1989, nr. 16 ,A” 2-24-51 | V-naTerr

3 Farmacia SRL , Largus Fer” or. Briceni, str. Eminescu, 51 2-31-45 | G. Jeleznai

4 Farmacia SRL ,,Farmadem” or. Causeni, str. Pacii, 14 2-34-80 | A.Demici

5 Farmacia SRL ,,Viorica farm” or. Causeni, str. Unirii, 1 2-38-74 | L.Demici

6 Depozit farmaceutic SRL ,,Esculap-Farm” | mun. Chisindu, bd Moscova, 7/4 44-63-43 | O.Sili

7 | Farmacia SRL ,Sandtate-Robu” or. Straseni, str. Stefan cel Mare, 26, ap. 4 2-50-15 |L.Robu

8 Farmacia Il ,,Diana Spac” or. Singerei, str. A. Crigan, 7/2 2-37-07 | Viorica Rosca

9 | Farmacia SRL , Alfa" or. Donduseni, str. 31 August 1989, 21 2-26-10 | Ala Bordeian

10 |Farmacia SRL,Gheleus” or. Stefan-Voda, str. Libertatii, 2 2-43-79 | Vitalie Gheicenco
Septembrie

1 Farmacia SA ,,Sangerar” or. Sangerei, str. Testemitanu, 7 2-36-58 | Gh. Grajdieru

2 | Farmacia SRL ,,Zdravi-farm” or. Taraclia, str. Lenin, 142 2-32-74 | Prohor Flocea

3 Farmacia il ,,Podsnejnik-Uzunova” or. Taraclia, str. Cotovschi, 5, ap. 61 2-48-06 | G.Uzunov

4 | Farmacia il Tudor Dragusciuc” or. Balti, str. 31 August 1989, nr. 24 2-22-25 | T. Dragusciac

5 | Farmacia SRL ,Val-Ghimbir” or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 26/34 2-36-11 | T.Vdovicenco

6 | Farmacia SA ,Vinca-farm” or. Cahul, str. 31 August 1989, nr. 11 2-74-11 | D. Stancu

7 Farmacia SRL ,,Tilia” or. Balti, str. Sciusev, 1 2-00-68 | V-na Ghebos

8 | Farmacia SRL , Temerar-Farm” or. Bdlti, str. Bulgara, 63/1 7-86-11 |l. Bocancea

9 | SRL“Paducel Farm” r-l Orhei, s. Braviceni Lidia Cocieru

10 |SRL ,Farmacia nr. 98" r-| Drochia, s. Pelenia lurie Ursachi

11 | SRL ,Farm-Zgurita” r-I Drochia, s. Zgurita Lucia Pantea

12 |11, Andrei Amarii” or. Cdlarasi, str. Bojole, 31 Elena Lozovan

13 |11,Beselea Sabina” r-| Caldrasi, s. Parjolteni Vera Beselea

14 |11 ,Mereuta” r-1 Calarasi, s. Hirova Ludmila Mereuta

15 |SRL,Cernei Ana" r-l Donduseni, com. Cernoleuca Maria Bunea
Octombrie

1 Farmacia SRL ,,Ruscuta” or. Balti, str. Decebal, 1,A” 2-15-98 | S.lanachevici

2 | Farmacia SRL ,Euridice” or. Sangerei, str. B. Glavan, 2 2-35-06 |A.Racu

3 | Farmacia SRL ,Cartal” or. Cahul, str. Spirin, 92/99 2-65-90 | V.Azman

4 | Farmacia SRL ,,Stellaria” or. Cahul, str. Negruzzi, 121 2-23-61 L. Barlea

5 | Farmacia SRL ,Avicena-G” r-| Sdngerei, s. Biruinta, str. Independentei, 8 |61-3-81 | V. Spdtaru

6 | Depozit farmaceutic SRL ,,Vicom” mun. Chisindu, str. Puskin, 44 72-73-88 | V. Gusilo

7 | SRL Farmacia,Sanatate” or. Nisporeni, str. Suveranitatii, 11 lurie Apostol

8 | SRL“Farmaconis” or. Nisporeni, str. Pacii, 1a Aurelia Bosoc

9 | SRL“Frangula-Bolduresti” r-I Nisporeni, s. Bolduresti Dumitru Ciorici

10 |11"Vita-Dent-Croitoru” or. Nisporeni, str. Alexandru cel Bun, 29 Dorina Cioara

11 | SRL“Carstim” r-l Straseni, s. Cojusna, str. Musafirilor, 8 Elena Ivanova

12 | SRL“Farminvest com” r-l Straseni, s. Cojusna, str. S.Lazo, 1 Natalia Dumbrava

13 |SRL“Codreanca” r-I Straseni, s. Codreanca Maria Godoroja

14 | SRL“Cojugna” r-l Straseni, s. Cojusna, str. S.Lazo, 1 Daniela Dima

15 |IS,Papadie” r-l Straseni, s. Siret Serghei Bulat
Noiembrie

1 | Farmacianr. 11 Orhei or. Orhei, str. V. Lupu, 8 2-43-59 | L.Capcelea

2 |Farmacia SRL ,Farmacia nr. 294 Codru” | mun. Chisinau, str. Muncesti, 798 52-41-18 | A. Donceac

3 | Farmacia SRL ,Arisa Farm” or. Edinet, str. 31 August 1989, nr. 2,A” 2-34-91 | Arina Camerzan

4 | Farmacia SRL ,,Farm-Imex” or. Strdseni, str. Stefan cel Mare, 103 2-21-04 | Gr. Madan

5 |Farmacia il ,Sarbu” r-l Floresti, s. Radulenii-Vechi 2-14-05 |S.Sarbu

6 |Farmacia SRL ,Panaceea” mun. Chisindu, str. Calea lesilor, 1,B” 74-33-08 | A. Odobescu

7 | Farmacia SRL ,,Belsans” mun. Chisindu, str. Miorita, 10 22-36-11 | G. Rotaru

8 |Farmaciall,Badariu Speranta” or. Sangerei, str. Independentei, 117/1 2-44-91 | Maria Badardu

9 |SRL,Criofarm” or. Criuleni, str. Biruinta, 10 Isidor Anton Darii

10 |11,,Chetrean Agafia” r-l Criuleni s. Izbesti Agafia Chetrean
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11

”

1l,,Cotoman Vitalie

r-l Criuleni s. Cimiseni

Vitalie Cotoman

12 |1I,,Mandru M.G” r-l Criuleni s. Mascauti Maria Mandru
13 |11, Vlada Lesan” r-I Criuleni s. Boscana Rodica Lesan
Decembrie
1 SRL ,,Condifarm” or. Vadul lui Voda, str. Stefan cel Mare, 38a Anastasia Liscinscaia
2 |SRL,Campari” mun. Chisindu, bd Mircea cel Batran, 7/6 Viorica Soroceanu
3 SRL,,Milius” r-l laloveni, com. Milestii Noi Vladimir Barda
4 | SRL,Filigran” r-l laloveni, s. Costesti Lidia Golban
5 |11“German Farmo” r-1 Straseni, s. Cojusna, str. M.Viteazu, 84 Valentina Gherman
6 |lI”Jordan” or. Straseni, str. Eminescu, 54/62 lon Jordan
7 SRL“Lozova” r-1 Straseni, s. Lozova Valentina Fodea
8 | SRL"Micauti” r-l Straseni, s. Micauti Ecaterina Bordeian
9 [SRL“Nadina” or. Straseni, str. Stefan cel Mare, 53 Valentina lovu
10 | SRL“Zubresti" r-l Straseni, s. Zubresti Zinovia Plesca
Lista IMS publice acreditate in anul 2007
o Subdiviziuni- .
Nr. L Subdiviziunile acre- . Data si forma
Denumirea institutiei . le neacredi- L
d/o ditate acreditdrii
tate
1 Ambulatoriul de linie statia Ungheni 05.02.2007 acreditat
2 Punctul Medical IM Regia ,Autosalubritate” 27.03.2007 acreditat
3 Punctul Medical SA ,Termocom” 03.04.2007 acreditat
4 Centrul Consultativ-Curativ al ASEM 17.04.2007 acreditat
5 Unitatea Medico-Sanitara nr. 6 al SA“Bucuria” 08.05.2007 acreditat
6 Punctul Medical SA “Magazinul Universal Central “Unic” 21.05.2007 acreditat
7 Centrul de Recuperare pentru Copii “Ceadar-Lunga” 21.05.2007 acreditat
8 Ambulator de linie statia Basarabeasca stationar de zi 21.05.2007 acreditat
9 IMSP Spitalul Raional Edinet 14 CS 21.05.2007 conditionat
10 | IMSP Spitalul Raional Floresti 14 CS 29.05.2007 acreditat
11 IMSP Centrul de Sandtate Truseni 31.05.2007 acreditat
12 | Punctul Medical iCS ,Retelele Electrice (mun. Chisindu) SA 08.06.2007 acreditat
13 | Statia zonala Asistenta Medicald Urgenta “Nord” 12 substatii, 24 puncte 29.06.2007 acreditat
14 Centrulvd(.e plasament temporar si reabilitare pentru copii, 29.06.2007 acreditat
mun. Balti
15 | Institutia Publica de Stomatologie din Comrat 29.06.2007 conditionat
16 | Unitatea Medico-Sanitara nr. 8 “Magnific” SA 29.06.2007 acreditat
17 | IMSP Spitalul raional Telenesti 10CS 12.07.2007 conditionat
Centrul de Plasament si Reabilitare pentru Copii de Varsta .
18 . 12.07.2007 acreditat
Frageda
. < y I y 17 substatii, 35 punc- .
19 | Statia zonala Asistenta Medicald Urgenta “Centru” te ’ 12.07.2007 acreditat
. Lo . L . 4 substatii, 13 punc- .
20 | Statia zonala Asistentd Medicala Urgenta “Sud” te ’ 04.09.2007 acreditat
21 | Statia zonala Asistentd Medicala Urgentd “UTA Gdgduzia” |3 substatii, 7 puncte 07.09.2007 acreditat
22 | IMSP Spitalul Raional Ceadar-Lunga 9CS 16.10.2007 conditionat
. X . sectia stoma- .
23 | IMSP Spitalul Raional Ocnita 9CS o 22.10.2007 conditionat
’ tologie ’
24 | IMSP Spitalul Clinic Municipal,, Sfantul Arhanghel Mihail” 30.11.2007 acreditat
25 | IMSP Asociatia Medicala Teritoriala Centru cu CCD si CMF 30.11.2007 acreditat
26 | Centrul National de Transfuzie a Sangelui 30.11.2007 acreditat
27 | Serviciul prespitalicesc AMU al IMSP CNSPMU 19.12.2007 acreditat
28 | IMSP Spitalul Clinic Republican pentru Copii,E.Cotaga” 26.12.2007 acreditat
29 | Centrul de Medicina Preventiva Raional Taraclia 26.06.2007 conditionat
30 | Centrul de Medicind Preventivd Raional Drochia 04.10.2007 conditionat
31 Centrul de Medicina Preventiva Raional Cimislia 26.10.2007 acreditat

69




Lista insitutiilor medico-sanitare private acreditate in anul 2007

INFORMATII

Nr. Denumirea intreprinderii Adresa Decizia, data
1. Cabinet stomatologic il ,Popa Stelian” mun. Balti, str. 31 August, 24, nr. 10 Acreditat, 26.03.2007
2. Cabinet stomatologic Il ,Tolcan lurie” mun. Chisinau, str. Independentei, 14/1, of. 3 Acreditat, 29.03.2007
3. Cabinet stomatologic 1l,,Gurau Elena” mun. Chisindu, str. Sfanta Vineri, 16 Acreditat, 29.03.2007
4. Centrul stomatologic 1l "Cheptea |.G.-Dentaurum” | mun. Blti, str. Alexandru cel Bun, 30/1 Acreditat, 30.03.2007
5. Cabinet stomatologic FCP ,Kapsuki” SRL mun. Chisinau, str. Alba lulia, 192 of. 1/3 Acreditat, 30.03.2007
6. Centrul medical 1l “Ghenadie Bou” mun. Chisindu, str. Calea lesilor, 19 Acreditat, 05.04.2007
Cabinet stomatologic 1l “Martinello Melania” L . )
7. N m. Chisinau, str. Aldea-Teodorovici, 11/2 of 52 | Acreditat, 05.04.2007
cu o filiala
8. Cabinet stomatologic Il “Friptu Mihai” mun. Chisindu, str. Lermontov, 126 Acreditat, 27.04.2007
9. Cabinet stomatologic il ,Bors luliu” mun. Balti, str. Bulgard, 70/39 Acreditat, 04.05.2007
10. Cabinet stomatologic 1l “Vazd3utan” mun. Balti, str. Puskin, 68/1 Acreditat, 04.05.2007
11. Cabinet stomatologic SC“Madident” SRL or. Briceni, str. Stefan cel Mare, 15,A” Acreditat, 04.05.2007
12. Cabinet stomatologic il “Elena Platon” r-nul Anenii Noi, s. Mereni Acreditat, 21.05.2007
13. Cabinet stomatologic 1l “Talpa lon” mun. Chisindu, str. Academiei, 3 Acreditat, 21.05.2007
14. Cabinet stomatologic SC“Denta-Mostovei” SRL | or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 42/2 Acreditat, 21.05.2007
15. Cabinet stomatologic 1l “Zaritcaia Angela” or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 29, ap. 50 Acreditat, 26.06.2007
16. Cabinetul medical SC“Com V&V” SRL mun. Chisindu, bd. Stefan cel Mare, 71/1 Acreditat, 10.07.2007
17. Cabinetul stomatologic il ,Rosca Olga” mun. Chisindu, str. Calea lesilor, 14 Acreditat, 26.09.2007
18. Laboratorul clinico-diagnostic SC*Bimed-Sud”SRL | or. Cahul, str. V. Stroescu, 37, nr. 16 Acreditat, 10.10.2007
19. Cabinetul stomatologic Cooperativa “Ortoped” | mun. Balti, str. Dostoevski, 42/2 Acreditat, 10.10.2007
20. Cabinetul stomatologic 1l,Dental-Croitoru” or. Straseni, str. Eminescu, 56 Acreditat, 22.10.2007
21. Cabinetul stomatologic il ,Stoma-Staver” or. Cahul, str. A. Mateevici, 31,D" Acreditat, 22.10.2007
22. Cabinetul stomatologic 1l,,Stoma-Popazu” or. Cahul, str. M. Eminescu, 32,B” Acreditat, 22.10.2007
23. Cabinetul stomatologic il ,Calaras A” or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 26 ap. 20 Acreditat, 02.11.2007
24, Centrul stomatologic SRL,Masterdent” mun. Chisinau, str. V. Lupu, 81 Acreditat, 02.11.2007
25. Cabinetul stomatologic SRL,Perfect Clasic-Dent” | mun. Chisindu, str. |. Creanga, 12/1 Acreditat, 06.11.2007
26. Cabinetul stomatologic 1l,,Galina Popa” mun. Chisindu, str. A. Doga, 22 Acreditat, 06.11.2007
27. Clinica de Medicina Estetica,Sancos” mun. Chisindu, bd. Moscova, 16 Acreditat, 12.11.2007
28. Cabinetul stomatologic il, Coitan T or. Anenii Noi, str. Chisindului, 12 Acreditat, 12.11.2007
29. Centrul stomatologic SRL Odonto-Med” mun. Chisindu, str. Alba lulia, 5 Acreditat, 12.11.2007
30. Cabinetul stomatologic “Gamureac-Dent” SRL | mun. Chisindu, bd. Traian 6/1 Acreditat, 20.11.2007
31. Centrul de reabilitare 11, lonel Statii” or. Ocnita, str. Independentei, 64, A" Acreditat, 20.11.2007
. e . N ) - Conditionat,
32. Cabinetul stomatologic l.I. ,Lidia Baraliuc” or. Briceni, str. Prieteniei, 3“A” i
20.11.2007
33. Cabinetul stomatologic1.l.,Bacu S. T” mun. Chisindu, bd. Negruzzi, 7, of. 208 Acreditat, 20.11.2007
34. Firma,Alna-Ginecologie” SRL mun. Chisindu, str. V. Alecsandri, 44 Acreditat, 28.11.2007
Cabinetul stomatologic1.l.,Stoma Comp-Mun- . . e Conditionat,
35. or. Soldanesti, str. Pacii, 28/29 ;
tean” 28.11.2007
. o . . Conditionat,
36. Cabinetul stomatologic l.I. Vitadent-Garlea” or. Soldanesti, str. Hasdeu, 15 ;
28.11.2007
o L Conditionat,
37. Centrul stomatologic Firma “Horev” SRL mun. Chisindu, bd Stefan cel Mare, 64 nr. 176 ;
07.12.2007
. L . . . Conditionat,
38. Centrul stomatologic SRL,ATLANT” mun. Chisindu, str. Mitropolit Petru Movila, 2 ’
07.12.2007
Cabinetul stomatologic SC,Clinica profesorului L - .
39. . mun. Chisindu, str. Petru Movila, 23/1 Acreditat, 07.12.2007
D. Scerbatiuc” SRL
40. Centrul curativ-diagnostic “Dragalina-Popov”il | or. Cahul, str. Stefan cel Mare, 111 “A” Acreditat, 14.12.2007
41, Cabinetul stomatologic 1l “Asanarea-Cojocaru” | mun. Balti, str. Alexandru cel Bun, 36/2 Acreditat, 14.12.2007
42. Centrul stomatologic SRL ,Saniodent-V” mun. Chisindu, str. Calea lesilor, 9/23 Acreditat, 14.12.2007
43, Cabinetul diagnostic functional SC,Cetamed”SRL | mun. Chisindu,str. Independentei, 28, lit.“A” Acreditat, 21.12.2007
44, Centrul stomatologic,Vivodent” SRL mun. Chisindu,str. Bucuresti, 13 Acreditat, 26.12.2007
45, Punctul medical SA,Carmez” mun. Chisindu, str. Muncesti, 121 Acreditat, 26.12.2007
46. Cabinetul stomatologic SC,Mog-Nat PG”SRL | mun. Chisindu, s. Gratiesti, str. Prieteniei, 2 Acreditat, 26.12.2007
47. Cabinetul stomatologic SRL ,Anici-Dent” mun. Chisindu, str. Trandafirilor,29/1, nr.73 Acreditat, 26.12.2007
48. Asociatia Obsteasca,ASCODE" mun. Chisindu, str. Grenoble, 163/5 Acreditat, 29.12.2007
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49, Centrul medical SA,Sigma” mun. Chisindu, bd Decebal, 99 Acreditat, 29.12.2007
50. Cabinetul stomatologic 1l ,Mihaela Costrov” mun. Chisindu, str. Albisoara, 84/6 Acreditat, 29.12.2007
51. Centrul medical ,Ridicon-Comert” SRL mun. Chisindu, str. Columna, 124 Acreditat, 29.12.2007

Lista intreprinderilor farmaceutice acreditate in anul 2007

2’/:') Denumirea intreprinderii farmaceutice Decizia Subdiviziunile acreditate Data

1. Farmacia il,,Chircu Raisa” com. Stiuceni Acreditata Farmacie 29.01.2007
2. Farmacia il Gliga Inga”r-l Orhei, s. Pelivan Acreditata | Farmacie 29.01.2007
3. SC,Colibasi-Farm” SRL r-nul Cahul, s. Colibasi Acreditata Farmacie 27.02.2007
4, Farmacia Il ,Orasan Ludmila” r-| Glodeni, s. Sturzovca Acreditata Farmacie 12.03.2007
5. Farmacia Il ,Speranta-Schiopu” -l St-Voda, s. Ermoclia Acreditata Farmacie 16.03.2007
6. Farmacia FCP ,Edmartis” SRL mun. Chisindu Acreditata | Farmacie 16.03.2007
7. SRL ,Becor” mun. Chisinau Acreditata | depozit farmaceutic cu farmacie 16.03.2007
8. SRL ,Farmacia Cojusna” r-I Straseni, s. Cojusna Acreditata Farmacie 20.03.2007
9. Farmacia FCP ,Fortuna-AND” SRL mun. Chisindu Acreditata Farmacie 03.04.2007
10. |Farmacia SC,Astra-Vita” SRL or. laloveni Acreditata Farmacie 03.04.2007
11. | Farmacia Il “Ghenadie Bou” mun. Chisindu Acreditata Farmacie 05.04.2007
12.  |IM“P&R Pharma” SRL mun. Chisindu Acreditata Filiala farmaciei 05.04.2007
13. | Farmacia SC,Cvinava-Farm” SRL or. Cimislia Acreditata | Farmacie 27.04.2007
14. |, Jumper Bio” SRL r-nul Cahul, s. Alexandru loan Cuza Acreditata Farmacie 21.05.2007
15. | TM Moldo-Romané ,Dita Estfarm” SRL mun. Chisindu Acreditata Filiala farmaciei 31.05.2007
16. |Farmacia SC,Bonivit” SRL mun. Chisindu Acreditata Farmacie 08.06.2007
17.  |TM“P&R Pharma” SRL mun. B3lti Acreditata | Filiala farmaciei mun. Balti 19.06.2007
18. | Farmaciea IM “Farmacia Familiei” SRL mun. Chisindu Acreditata 11 filiale 02.07.2007
19. |Farmaciei IM ,Vinamex” SRL Acreditata 16 filiale 10.07.2007
20. | Farmacia SC“Andrei Amariei” SRL or. Caldrasi Acreditata Farmacie 10.07.2007
21. |Farmaciail,N. Sandrean”r Floresti, s. Cuhurestii de Sus | Acreditatd | Farmacie 12.07.2007
22. |Farmacia Il “Buruiand Maria” r-l Hancesti, s. Bujor Acreditata Farmacie 14.09.2007
23. |Farmacia SRL,Farmgel” r-l Floresti, s. Targul-Vertiujeni Acreditata | Farmacie 10.10.2007
24. | SRL,Gamovit-Farm’, Edinet, Bratusen Acreditata | Farmacie 22.10.2007
25. |ICS,Sodimed International” SRL Acreditata | Depozit farmaceutic 26.10.2007
26. |Farmacia CFU a USMF ,N. Testemitanu” Acreditata | Farmacie cu 1 filiala 02.11.2007
27. | Depozitul farmaceutic,lseps-Farma” Acreditata Depozit farmaceutic 06.11.2007
28. | Farmacia SRL “Speranta-Farm” Acreditata Farmacie cu 2 filiale 23.11.2007
29. |Filiala farmaciei SC“Prodiafarm” SRL Acreditata Filiala farmaciei 04.12.2007
30. |SA "Farmacia Buiucani nr. 465" Acreditata Farmacie 04.12.2007
31. | Depozitul farmaceutic ,, Tetis International Co” SRL Acreditat Depozit farmaceutic 14.12.2007
32. |Farmacia SA ,Farmacia nr.280" Acreditata Farmacie cu 8 filiale 14.12.2007
33. |Farmacia SA,Sanfarm-Prim Acreditata Farmacie cu 2 filiale 19.12.2007
34, | Depozitul farmaceutic SA,Sanfarm-Prim Acreditat Depozit farmaceutic 19.12.2007
35. | SA Farmacia,Centrofarm” Acreditata Farmacie cu 6 filiale 19.12.2007
36. |SA Farmacia,Farmacopeea” Acreditata Farmacie cu 7 filiale 29.12.2007
37. |SRL,SindBioDan” Acreditata | Depozit farmaceutic si farmacie cu | 29.12.2007

4 filiale

Lista institutiilor medico-sanitare si intreprinderilor farmaceutice evaluate, dar neacreditate in anul 2007

Nr. L o Data adoptdrii
Denumirea institutiei Adresa institutiei .
d/o ’ ’ deciziei
1 Spitalul Feroviar de Circumscriptie statia Balti mun. Balti, str. Decebal, 125 22.01.2007
2 Farmacia,Amofarm-Diverse” SRL cu 4 filiale mun. Chisindu, bd. Stefan cel Mare, 62 22.02.2007
3 SA ,Farmacia Anenii Noi” Farmacie cu 7 filiale or. Anenii Noi, str. Suvorov, 47 27.03.2007
4 Centrul de Medicina Preventiva raional Edinet or. Edinet, str. Puskin, 16 04.10.2007
5 IMSP Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” | mun. Chisindu, str. Constantin Varnav, 13 22.10.2007
6 Cabinetul ecografie SC,Ergosum” SRL mun. Chisinau, bd Moscovei, 14/1 14.12.2007
7 Cabinetul ecografie SC,Briomedtest” SRL mun. Chisinau, str. Gh. Asachi, 62/3, of. 7 14.12.2007
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Remarcabilul reprezen-
tant al scolii igienice din R.
Moldova, doctorul habilitat
in stiinte medicale, profesorul
universitar, seful Catedrei lgi-
end generald a USMF Gheor-
ghe Ostrofet s-a nascut la 5
iunie 1938, in satul Badragii
Noi, raionul Edinet, intr-o
familie de oameni munci-
tori, demni, onesti si bogati
spiritual, mostenire revarsata
asupra copiilor lor.

A absolvit scoala pri-
mara si gimnaziald in 1953
in satul de bastina, dupa care
isi urmeaza calea la Scoala
de felceri si moase din or.
Balti, pe care o absolveste cu
mentiune in anul 1956. Din
acest an incepe activitatea
in calitate de ajutor al me-
dicului-sanitar in Centrul de
Medicina Preventiva Edinet.
Pe parcursul activitatii decide
sa-si dedice viitorul medicinei
profilactice si depune actele
la Facultatea Igiend si sanita-
rie a Institutului de Medicina
din Chisindu, pe care o absol-
veste in 1969. Dupa absolvire
urmeaza o cariera in continua
ascensiune - de la asistent
(1969) pana la profesor uni-
versitar si sef al Catedrei
Igiend generald (1992).

Sub conducerea distin-
sei personalitati in domeniul
medicinei preventive, profe-
sorului lacov Reznic, Gheor-

SEFUL CATEDREI IGIENA GENERALA

1

¢ complexd a conditiilor de muncd in tutundrit, sustinuta cu succes in 1978. Continua

OMAGIU LA 70 DE ANI

GHEORGHE OSTROFET

ghe Ostrofet face primii pasi in stiinta. Pe parcursul anilor efectueaza cercetari
stiintifice care s-au materializat in teza de doctor in medicina Evaluarea igienicd

mai apoi cercetarile stiintifice sub conducerea profesorului universitar Henrieta
Rudi, sustinand in anul 2000 teza de doctor habilitat in medicina.

In calitate de sef de catedrd, dl Gheorghe Ostrofet desfasoara o activitate
multilaterala. Profesorul, iscusit si competent, este recunoscut ca pedagog

. exigent, care considera ca sarcind primordiald este activitatea didactica. Este
: angajat permanent in elaborarea si redactarea programelor de instruire, a indi-
¢ catiilor metodice. A editat 5 manuale care contribuie la pregatirea mai eficientd
¢ a studentilor in domeniul igienei.

Munca de cercetare a dlui profesor Ostrofet este intruchipata in circa 240

. de lucrari stiintifice, printre care se remarca in mod deosebit 3 monografii din
: domeniul igienei muncii operatorilor la computere.

Domnul profesor considerd ca la baza unei vieti realizate stau simtul res-
ponsabilitatii, onestitatea, alegerea corectd a prioritatilor, receptivitatea la tot ce

: este nou si performant in domeniu. Aceste principii le aplica in mod consecvent
: siin activitatea de ghidare a discipolilor sdi, studentilor.

Sub indrumarea acestui savant ilustru, colaboratorii catedrei continua

. cercetarile stiintifice in domeniul activitatii operatorilor din cadrul telecomuni-
¢ catiilor din Moldova si instruirii computerizate a elevilor.

Activand la Catedra Igiend generald, Domnia sa si-a creat imaginea unui
profesor competent, intelept, cu abilitati deosebite de organizare. Multe generatii

: demedici, rezidentil-au avut ca profesor si indrumator, ascultandu-i prelegerile
¢ sisfaturile practice bazate pe experienta bogata de medic, pedagog si cercetdtor
¢ stiintific. Domnul profesor lucreaza permanent cu cadrele medicale practice,
¢ oferindu-le ajutor in cercetarea stiintificd, la pregatirea actelor normative. in

ultimii ani exercita functia de presedinte al Comisiei de atestare a medicilor-

igienisti din R. Moldova.

Activitatile obstesti, indeplinite de dl profesor formeaza o lista cu adevarat

: impresionanta: membru al Senatului Universitar, al Comisiei de experti a Consiliu-

lui National pentru Acreditare si Atestare, presedinte al Comisiei universitare de

¢ concurs, Presedinte al Comisiei metodice la disciplinele igienice a USMF, membru
: al Comisiei stiintifico-metodice de profil a MS R. Moldova, membru al consiliilor
. deredactie ale revistelor Sdndtate publicd, economie si management in medicind,
. Analelor stiintifice ale USMF Nicolae Testemitanu, materialelor congreselor lll, 1V,
: Vale igienigstilor, epidemiologilor si microbiologilor din Republica Moldova. A
¢ activat cu succes in calitate de vicedecan al Facultatii Medicind preventiva.

Fiind un excelent pedagog, conducator, indrumator, conlucreaza activ si

© cu alte ministere si departamente: sindicatele Ministerului Telecomunicatiilor,

Economiei si Comertului, banci de stat.
In acesti ani de activitate fructuoasa didactica, stiintifica, obsteascad, profeso-
rul Gh. Ostrofet a ramas si un extraordinar familist. Impreuna cu sotia Eleonora au

: crescut si au educat doi bravi feciori, Ghenadie si Igor, care i-au urmat calea.

Cu profunda recunostinta si cu respect, colectivul Catedrei Igiend generald

il felicita cordial pe profesorul Gheorghe Ostrofet si i ureaza lumina in suflet,
: sanatate, longevitate, forte in realizarea ideilor si tuturor nazuintelor.

La multi ani, Dom’ profesor!
Numai soare luminos!
Pentru-ntreaga activitate
Noi va multumim frumos!
Colectivul Catedrei Igiend generald
Lili Groza — conferentiar;
Catalina Croitoru, Aliona Tihon, Elena Ciobanu, Nicolae Pascal - lectori asistenti
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