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TENDINȚE 
ÎN TRANSFORMAREA ASISTENȚEI 

MEDICALE PRIMARE ÎN REGIUNEA 
EUROPEANĂ A OMS ÎN TIMPUL PANDEMIEI

Natalia ZARBAILOV
Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 

„Nicolae Testemițanu” 

Rezumat
În timpul pandemiei de COVID-19, în Regiunea Europeană a 
Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) asistența medicală 
primară a suportat transformări continue care au demonstrat 
rolul important al acestui domeniu medical. În diferite țări 
procesul de transformare a decurs diferit și a determinat 
scopuri și obiective diferite. Review-ul narativ a fost realizat 
pe un număr de 15 publicații, pragmatice și orientate spre 
acțiune, care descriu instrumentele de politică pe care țările 
le-au implementat pentru a consolida rolul asistenței medi-
cale primare în timpul răspunsului la pandemie, precum și 
pentru a menține serviciile de sănătate esențiale. Studiile de 
caz, publicate în serie de OMS, au fost analizate și evaluate 
din punctul de vedere al tendințelor comune și specifi ce țărilor 
din Regiunea Europeană a OMS. Intervențiile descrise în 
publicațiile OMS au vizat următoarele domenii: Consolida-
rea guvernanței și a cadrelor legislative; Consolidarea forței 
de muncă și echipei multidisciplinare; Servicii comunitare 
și de la distanță; E-sănătate și soluții digitale și Programe 
de prevenire, promovare a sănătății și educație. Indiferent 
de rezultatele obținute, transformarea continuă a asistenței 
medicale primare în diferite țări în Regiunea Europeană a 
OMS în timpul pandemiei de COVID-19 a permis ajustarea 
serviciilor medicale prestate la situația creată și contextul 
sistemului de sănătate. Prin prezentarea rolului crucial al 
asistenței medicale primare în timpul pandemiei și, dincolo 
de aceasta, cazurile descrise de OMS au permis schimbul 
de experiență între țări pentru a inspira acțiunile politice 
și pentru a accelera reformele de lungă durată în asistența 
medicală primară. 
Cuvinte-cheie: asistența medicală primară, pandemia 
COVID-19, transformare, guvernare, comunitate, consultații 
la distanță, sănătatea mintală, forța de muncă, echipa 
multidisciplinară, e-sănătate, soluții digitale, programe de 
prevenire, promovarea sănătăţii

Summary
Trends in the transformation of primary health care in the 
WHO European Region during the pandemic
During the COVID-19 pandemic in the WHO European 
Region, primary care underwent continuous transformation 
that proved the important role of this medical fi eld. In diff erent 
countries, the transformation process has gone diff erently and 
diff erent goals and objectives were determned. Th e narrative 
review was conducted using a number of 15 publications, 
pragmatic and action-oriented, describing the policy instru-
ments that countries have implemented to strengthen the role 
of primary health care during the pandemic response, as well 
as to maintain essential health. Th e case studies, published in 
series by WHO, were analyzed and evaluated in terms of com-
mon and country-specifi c trends in the WHO European region. 

CZU:  614.2+616.98:578.834.1-036.21                          

Interventions described in WHO publications focused on the 
following areas: Strengthening governance and legislative 
frameworks; Strengthening the workforce, multidisciplinary 
team; Community and distance services; E-health and digital 
solutions; and Prevention, health promotion and education 
programs. Regardless of the results obtained, the continuous 
transformation of primary health care in diff erent countries in 
the WHO European Region during the COVID-19 pandemic 
has allowed the adjustment of medical services provided to 
the situation created and contextual to the health system. Th is 
transition period allowed the learning of a number of lessons, 
both general and specifi c to specifi c countries. By presenting 
the crucial role of primary health care during the pandemic 
and beyond, the cases described by WHO have enabled the ex-
change of experience between countries to inspire policy action 
and accelerate long-term reforms in primary health care.
Keywords: primary care, COVID-19 pandemic, transforma-
tion, governance, community, remote consultations, mental 
health, workforce, multidisciplinary teams, e-health, digital 
solutions, prevention programs, health promotion

Резюме
Тенденции преобразования первичной медико-
санитарной помощи в Европейском регионе ВОЗ во 
время пандемии
Во время пандемии COVID-19 в Европейском регионе ВОЗ 
первичная медико-санитарная помощь претерпевала 
постоянные преобразования, что доказало важную роль 
этой области медицины. В разных странах процесс 
трансформации шел по-разному и определял разные цели 
и задачи. Описательный обзор был проведен на основе 
15 публикаций, прагматичных и ориентированных на 
воздействия, в которых описывались инструменты 
политики, которые внедрили страны для усиления 
роли первичной медико-санитарной помощи в ходе 
ответных мер на пандемию, а также для поддержания 
уровня здоровья населения. Тематические исследования, 
опубликованные серией ВОЗ, были проанализированы 
и оценены с точки зрения общих и специфических 
тенденций для стран Европейского региона ВОЗ. 
Мероприятия, описанные в публикациях ВОЗ, были 
сосредоточены на следующих областях: укрепление 
стратегических и законодательных рамок; укрепление 
кадровых ресурсов, многопрофильной команды; 
сообщество, общинные услуги и удаленные консультации; 
электронное здравоохранение и цифровые решения, а 
также программы профилактики, укрепления здоровья 
и образования. Независимо от полученных результатов, 
постоянная трансформация первичной медико-
санитарной помощи в разных странах Европейского 
региона ВОЗ во время пандемии COVID-19 позволила 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).5-15
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адаптировать предоставляемые медицинские услуги 
к создавшейся ситуации и контекстуально для 
системы здравоохранения. Представляя решающую 
роль первичной медико-санитарной помощи во время 
пандемии и в последующий период, случаи, описанные 
ВОЗ, позволили обмен опытом между странами, 
который вдохновил на политические действия и 
ускорил долгосрочные реформы в первичной медико-
санитарной помощи.
Ключевые слова: первичная медико-санитарная по-
мощь, пандемия COVID-19, трансформация, управле-
ние, сообщество, удаленные консультации, психическое 
здоровье, кадровые ресурсы, многопрофильная команда, 
электронное здравоохранение, цифровые решения, про-
граммы профилактики, укрепление здоровья

Introducere

Sectorul asistenței medicale primare este fun-
damental pentru optimizarea performanței sistemu-
lui de sănătate. Directorul general al Organizației 
Mondiale a Sănătății a declarat recent că „legăturile 
demonstrate ale asistenței medicale primare cu 
rezultate mai bune în domeniul sănătății, echitate 
îmbunătățită, securitate sporită a sănătății și o mai 
bună eficiență a costurilor fac din asistența medicală 
primară piatra de temelie a consolidării sistemelor 
de sănătate” [1].

Asistența medicală primară (AMP) este esențială 
pentru acces echitabil și asistență medicală rentabilă 
populației. Acest lucru face ca AMP să fie un factor-
cheie în strategia globală pentru acoperirea universală 
a sănătății. Ca asistența medicală primară să devină 
adecvată scopului, trebuie să își îmbunătățească 
eficiența alocativă, tehnică și furnizărea de servicii; 
eficacitatea și receptivitatea îngrijirii; accesul, cali-
tatea și echitatea îngrijirii și să dezvolte/prezinte un 
cadru de monitorizare și responsabilitate încorporat. 
Sistemul trebuie să creeze un mediu politic, social și 
de furnizare de servicii propice pentru inovații. Astăzi, 
toate țările în curs de dezvoltare, precum și țările 
dezvoltate, își consolidează sistemul de asistență 
medicală primară prin diverse inovații, pentru a 
maximiza utilizarea resurselor limitate în așa fel, încât 
să ajungă la toți oamenii care au nevoie de îngrijire 
și pentru a minimiza costurile, risipa și ineficiența [2]. 
O forță de muncă durabilă în îngrijirea primară este, 
de asemenea, importantă pentru îmbunătățirea cu 
succes a sistemului de sănătate pe termen lung [3]. 
Implementarea AMP necesită o înțelegere a sistemului 
de sănătate în circumstanțe predominante, dar pentru 
majoritatea țărilor nu sunt disponibile date [4]. 

Pandemia de COVID-19 a subliniat necesi-
tatea unei schimbări în managementul forței de 
muncă din domeniul sănătății în timpul urgențelor 
de sănătate publică [5]. COVID-19 a arătat încă o 
dată lumii importanța unei nevoi urgente de re-

vitalizare a sistemului de sănătate construit pe o 
bază puternică de asistență medicală primară. Este 
clar că fără un sistem de furnizare a îngrijirii la nivel 
comunitar, testarea, urmărirea și izolarea ar putea să 
nu fie o posibilitate operațională eficientă. Politica 
sănătății, cu programul de austeritate în consecință 
și dependența de sistemul bazat pe asistența 
spitalicească secundară, s-a dovedit a fi ineficientă 
și costisitoare pentru satisfacerea cererilor de schim-
bare a asistenței medicale populației [6].

În timpul pandemiei de COVID-19, persoanele 
cu una sau mai multe boli netransmisibile (BNT) au 
fost deosebit de vulnerabile, având în vedere riscul 
crescut de boală severă și deces [7]. În pandemia 
actuală, mulți lideri din domeniul sănătății și factori 
de decizie ai țărilor cu venit mediu și mic nu au reușit 
să considere AMP ca o parte esențială a răspunsului 
la COVID-19, ceea ce a creat constrângeri asupra 
unităților de sănătate secundare și terțiare [6]. Un 
sondaj realizat de OMS a raportat că BNT nu au fost 
prioritizate în planurile de răspuns la COVID-19 ale 
multor țări cu venit mediu și mic [8]. 

Scopul acestei publicații a constat în evaluarea 
publicațiilor recente în serie a OMS privind transfor-
marea continuă a asistenței medicale primare în tim-
pul pandemiei de COVID-19 în Regiunea Europeană 
a OMS, pentru determinarea tendințelor comune și 
specifice unor țări anumite.

Materiale și metode

Pentru atingerea scopului propus a fost realizată 
o sinteză narativă. La bază au stat 15 publicații expuse 
pe site-ul oficial al Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS), Regiunea Europeană, în anul 2021 (https://
www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/
primary-health-care/country-work/primary-health-
care-country-vignettes). Studiile de caz au raportat 
situația în perioada pandemiei din următoarele țări 
ale Regiunii Europene: Azerbaidjan, Cehia, Franța, 
Georgia, Grecia, Irlanda, Kazahstan, Lituania, Țările 
de Jos (Olanda), Macedonia de Nord, Norvegia, 
Federația Rusă, Slovenia, Spania, Regatul Unit. Luând 
în considerare timpul scurt de la începutul pandemiei 
până la apariția publicațiilor, în studiu a fost inclusă 
toată seria  publicațiilor OMS privind transformarea 
asistenței medicale primare în Regiunea Europeană 
în această perioadă. 15 vignette evaluate reprezintă 
15 țări, care au constituit 28% din 53 de state membre 
din regiunea europeană OMS. Sinteza narativă a con-
stat din descrierea scurtă a întervențiilor întreprinse 
în țările selectate. Publicațiile OMS au fost integrate 
într-un tabel, cu ulterioara analiză și determinarea 
domeniilor de transformare a asistenței medicale 
primare, comune și specifice anumitor țări, ca răspuns 
la pandemia COVID-19.
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Rezultate

În continuare, urmează 15 studii de caz descrise 
în conformitate cu titlul raportului atribuit de OMS. 
Descrierile scurte au fost orientate pe elementele 
esențiale ale intervențiilor în sistemele de sănătate, 
predominant în asistența medicală primară, selectate 
din publicațiile analizate. 

Aplicarea abordărilor participative în pro-

iectarea unui model mai puternic de furnizare de 

servicii în zonele rurale îndepărtate [9]. Pentru a 
consolida sistemul AMP în zonele rurale din Azer-

baidjan, folosind o abordare participativă, au fost 
efectuate evaluări ale acestui tip de îngrijire, cu 
implicarea a două grupuri diferite de respondenți 
(lucrători AMP și populația generală). Experiența țării 
în perioada pandemiei a indicat că împuternicirea 
lucrătorilor din asistența medicală primară pentru 
formarea continuă a colegilor lor la locul de muncă 
și monitorizarea influenței intervențiilor sunt cruciale 
pentru sustenabilitatea și lansarea modelului de fur-
nizare a serviciilor de asistență medicală primară. De 
îmbunătățirea calității și accesibilității serviciilor de 
asistență medicală primară depinde sustenabilitatea 
angajamentului comunității. Unul din rezultatele 
timpurii ale intervenției sugerează că femeile și 
bărbații, precum și grupurile tinere și mai în vârstă, 
au nevoi separate ce trebuie luate în considerație 
de către personalul medical. Pandemia COVID-19 a 
fost considerată o constrângere pentru organizarea 
activităților de sănătate pentru a crește participarea 
comunității.

Servicii comunitare de sănătate mintală: un 

colac de salvare în timpul COVID-19 [10]. Centrele 
de îngrijire a sănătății mintale în Cehia au echipe 
în care sunt reprezentate profesii atât din sectorul 
sănătății, cât și din cel social. Psihiatrii, psihologii 
clinicieni, asistentele generale și/sau asistenții medi-
cali de sănătate mintală sunt responsabili pentru 
nevoile de îngrijire clinică ale utilizatorilor serviciilor, 
iar asistenții sociali efectuează reabilitarea socială. 
Alcătuirea echipelor multidisciplinare se bazează 
pe nevoile individuale ale utilizatorilor serviciilor. 
Evaluarea activității centrului de sănătate mintală a 
identificat mai multe domenii care necesită atenție 
în viitor. Acestea includ schimbul de informații între 
sectoare, cel social și de sănătate, atât privind siste-
mele de informații utilizate de fiecare sector, cât și 
comunicarea între membrii echipei multidisciplinare. 
Încorporarea modelului centrelor de îngrijire a sănătății 
mintale în legislație și în mecanismele standard de 
finanțare, utilizarea formelor de îngrijire la distanță 
și întărirea relației dintre serviciile comunitare și cele 
ambulatorii sunt cruciale pentru funcționarea continuă 
a centrelor de sănătate mintală.

Parteneriat comunitar și transformare în 

asistența medicală primară multidisciplinară în 

Franța [11]. În regiunile Franței sunt instituții de 
îngrijire primară, introduse și adaptate pe baza unei 
analize teritoriale a nevoilor de sănătate ale oameni-
lor și a disponibilității serviciilor efectuate de o echi-
pă multidisciplinară de profesioniști din domeniul 
sănătății. Observațiile au notat colaborarea strânsă 
cu partenerii locali: municipalitatea și comunitatea 
orașului. Echipa multidisciplinară reunește 20 de 
profesioniști din domeniul sănătății, o echipă admi-
nistrativă de patru persoane (secretari și coordona-
tor) și un manager de proiect, asigurat de municipali-
tate. Adaptarea la criza COVID-19 a adus noi metode 
de lucru, noi organizații și noi instrumente care sunt 
acum încorporate în practica profesioniștilor din 
domeniul sănătății din echipa multidisciplinară și le 
oferă noi posibilități de îngrijire a pacienților. În peri-
oada post-COVID-19, rețeaua de profesioniști implicați 
în îngrijirea sănătății și bunăstării locuitorilor locali a 
trebuit să devină mai transparentă, astfel încât fiecare 
participant să se poată baza pe partenerii săi și astfel să 
construiască un plan coordonat, înțeles și de sprijin. În 
concluzie, aceste organizații de lucru trebuie extinse 
la comunitatea mai largă pentru ca rețeaua locală de 
sănătate să funcționeze mai eficient.

De la criză la oportunitate: avansarea re-

formei asistenței medicale primare pe fondul pan-

demiei de COVID-19 [12]. Pandemia de COVID-19 a 
perturbat serviciile de îngrijire a sănătății la toate 
nivelurile de îngrijire în Georgia, dar a accelerat și 
transformarea asistenței medicale primare. Soluțiile 
digitale au ajutat să aducă serviciile mai aproape de 
oameni printr-un model de livrare la distanță. Pande-
mia de COVID-19 a consolidat angajamentul politic 
de a promova o reformă cuprinzătoare a asistenței 
medicale primare, cu scopul de a asigura mai multe 
servicii de asistență medicală primară, coordonate și 
continue, centrate pe oameni, accesibile și la prețuri 
rezonabile. Georgia a adoptat o abordare a întregului 
sistem, pornind de la extinderea pachetului de bene-
ficii, ajustarea modelului de îngrijire pentru a furniza 
aceste servicii, răspuns la provocările forței de muncă 
din domeniul sănătății, alinierea stimulentelor finan-
ciare, investiția în soluții digitale și consolidarea aran-
jamentelor de guvernanță. Ca răspuns la pandemie, 
au fost introduse modalități mixte de furnizare a ser-
viciilor, combinând consultări față în față în unitate 
cu consultări față în față la domiciliu și la distanță 
(online sau telefonice). Ministerul intenționează să 
utilizeze în mod constant această abordare pentru 
abilitarea și implicarea comunității pentru a asigura 
funcționarea eficientă a noului model de asistență 
medicală primară. În concluzie, sunt necesare evaluări 
cuprinzătoare în domeniile resurselor umane pentru 
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sănătate, ale sistemelor informaționale în domeniul 
sănătății și sănătății digitale pentru a alinia în mod 
corespunzător nevoile sistemului de sănătate din 
Georgia cu resurse și investiții.

Introducerea ePRESCRIPTION fără hârtie, de 

la distanță — o schimbare a jocului pentru servi-

ciile de îngrijire primară [13]. Pandemia de COVID-
19 a semnalat orientarea sistemului de sănătate al 
Greciei către digitalizarea furnizării de servicii de 
sănătate prin dezvoltarea de instrumente și soluții 
inovatoare, contracarând deficiențele sistematice 
de lungă durată și sporind capacitatea generală a 
sistemului și pregătirea pentru a răspunde mai bine 
nevoilor de sănătate mai largi, în special ale per-
soanelor vulnerabile. Pe baza impulsului inovațiilor 
în furnizarea serviciilor de sănătate în timpul crizei 
COVID-19, noi aplicații digitale și servicii de sănăta-
te sunt în curs de dezvoltare și se preconizează că 
în curând acestea vor fi operaționale. Eficacitatea 
consultațiilor de la distanță în monitorizarea contro-
lului bolilor netransmisibile, promovarea serviciilor de 
prevenire și screening al bolilor, evaluarea semnelor 
și simptomelor afecțiunilor acute, inclusiv COVID-19, 
oferirea de sfaturi medicale adecvate și susținerea 
morală, chiar și la telefon, amintește de puterea 
telemedicinei. Introducerea unei componente de 
plată pentru performanță pentru consultațiile de la 
distanță și pentru prescripția electronică fără hârtie 
este esențială, conform modelului propus. Integrarea 
asistenței medicale primare, a serviciilor de sănătate 
publică și a serviciilor spitalicești în Grecia, care au 
jucat un rol crucial în abordarea pandemiei, ar tre-
bui menținută în efortul continuu de consolidare a 
serviciilor de sănătate.

Promovarea sănătății și bunăstării forței de 

muncă din sănătate și îngrijire [14]. Programul de 
asistență pentru angajații serviciilor de sănătate 
(HSE) în Irlanda este un serviciu de consiliere gratuit, 
individualizat, confidențial și independent pentru 
toți lucrătorii HSE. Lucrătorii HSE se pot adresa la Pro-
gram în orice moment, fără permisiune sau aprobare. 
Acesta sprijină angajații cu probleme psihosociale, 
factori psihologici și sociali care influențează sănă-
tatea mintală. Aceste probleme pot fi personale sau 
legate de muncă, afectând performanța la locul de 
muncă sau viața de acasă. Pandemia COVID-19 este 
cea mai mare provocare a sistemului medical, în 
special pentru furnizarea serviciilor de sănătate, atât 
în ceea ce privește menținerea continuității îngrijirii 
standard, cât și în contextul prestării  serviciilor speci-
fice pentru combaterea pandemiei. La începutul pan-
demiei, accentul s-a pus pe îndrumarea, consilierea 
și oferirea de recomandări medicale lucrătorilor din 
domeniul sănătății cu privire la COVID-19. În plus, 
unitatea de sănătate și sănătate la locul de muncă 

HSE a actualizat recomandările existente (inclusiv 
urmărirea și testarea contactelor și ghidul de întoarcere 
la muncă) și a emis noi instrucțiuni aliniate orientărilor 
de sănătate publică ale guvernului irlandez.

Kazahstan: echipe multidisciplinare pentru o 

mai bună aliniere a serviciilor de asistență medica-

lă primară pentru a satisface nevoile și așteptările 

oamenilor [15]. Echipele multidisciplinare din Ka-

zahstan, cu un domeniu de activitate holistic, au 
condus activitățile AMP mai aproape de cauzele 
fundamentale ale bolii și de factorii determinanți 
ai sănătății. Acest lucru a contribuit la o mai bună 
acoperire a grupurilor vulnerabile de populație cu 
servicii preventive. Extinderea echipelor de AMP, 
cu angajarea asistenților sociali și psihologilor, a 
făcut posibilă lărgirea domeniului de gestionare a 
problemelor individuale și o mai bună abordare a 
aspectelor psihosociale ale problemelor de sănă-
tate, care sunt adesea factori-cheie ai subutilizarii 
și suprautilizarii resurselor. Acoperirea sporită cu 
servicii preventive și servicii AMP mai bine adaptate 
a dus la utilizarea redusă a serviciilor specializate de 
ambulator și spitalicești. Echipele AMP extinse, cu 
mai multe profiluri, au creat oportunități în timpul 
pandemiei pentru introducerea rapidă a echipelor 
mobile cu mai multe profiluri și furnizarea de răs-
punsuri eficiente pe două căi: la unitățile AMP și la 
domiciliul pacienților. Abordarea multidisciplinară și 
programele de management al bolilor au creat oportu-
nitatea de a stabili canale de comunicare permanente 
între pacienții cu afecțiuni cronice, care încă primeau 
îngrijirea necesară în timpul pandemiei de COVID-19, 
și profesioniștii din AMP, ceea ce permite o mai bună 
autogestionare a bolilor netransmisibile, chiar și în 
condiții, când serviciile de sănătate sunt mai puțin 
accesibile.

Asistență medicală primară multidisciplinară 

în timpul pandemiei de COVID 19: îmbunătățirea 

accesului prin consultații la distanță [16]. Im-
plementarea consultațiilor la distanță necesită o 
planificare atentă și determinarea limitărilor acestei 
metode. Experiența Lituaniei a arătat că publicul 
larg preferă să revină la consilierea față în față 
decât la consilierea la distanță. Opțiunea tinerilor 
pentru rezolvarea problemelor de sănătate de la 
distanță în perioada pandemiei, precum și teama 
bătrânilor de a nu contracta COVID-19 din clinici și 
centre de asistență medicală primară au contribuit la 
creșterea numărului de consultații oferite de medici 
la distanță.

Lucrătorii din asistența medicală primară au fost 
nevoiți să-i convingă pe pacienți că, în anumite ca-
zuri, se impune consilierea  față în față. De exemplu, 
pacienții au fost încurajați să revină la serviciile de pre-
venire prin vizite față în față pentru a evita diagnosti-
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carea întârziată a cancerului și/sau exacerbarea bolilor 
cronice și a bolilor mintale. Cu toate acestea, la un an 
de la debutul pandemiei, consultațiile la distanță în 
Lituania au devenit o practică stabilă și permanentă în 
sistemul de asistență medicală primară. 

Extinderea accesului persoanelor în vârstă 

prin asistența primară în afara programului [17]. 
Îngrijirea persoanelor în etate în afara programu-
lui este bine organizată în Țările de Jos (Olanda). 
Modul în care a fost utilizată și angajată asistența 
medicală primară  pentru a sprijini răspunsul la 
pandemie a arătat că există loc de îmbunătățire 
pentru a asigura furnizarea de servicii centrate pe 
persoană pentru vârstnici. Pandemia de COVID-19 a 
declanșat accelerarea intervențiilor existente în țară, 
considerate necesare pentru a face față provocărilor 
unei societăți care îmbătrânește pe viitor. În timpul 
pandemiei, legăturile și colaborarea dintre sănătatea 
publică, îngrijirea acută și îngrijirea pe termen lung (în 
special, casele de îngrijire) s-au intensificat. Rețelele 
de îngrijire acută și cronică s-au ocupat de distri-
buirea pacienților, infrastructurii, echipamentelor și 
profesioniștilor în toate unitățile de îngrijire disponi-
bile la nivel regional. Cu toate acestea, structura pu-
ternică de îngrijire primară la nivel de cartier a rămas 
funcțională și s-a dovedit a fi eficientă în timpul orelor 
de serviciu. Extinderea pare a fi relevantă în vremuri 
de deficit de resurse și atunci când este nevoie de 
îngrijire secundară specializată, care nu poate fi or-
ganizată la nivel local. Colaborarea regională extinsă 
a fost esențială din mai multe motive. În primul rând, 
această conlucrare a ajutat să răspundă solicitărilor 
persoanelor în vârstă, care au preferat să stea acasă 
sau în apropiere într-o casă de îngrijire, beneficiind 
în continuare de îngrijire 24/7. În al doilea rând, 
îngrijirea oferită vârstnicilor din comunitatea lor ar 
putea satisface în modul cel mai eficient nevoile lor 
de sănătate și sociale. În al treilea rând, acest lucru a 
atenuat presiunea mare existentă asupra spitalelor. 
În vârful primului val, a trebuit ca mulți pacienți să 
fie transferați în Germania. Recunoașterea acestor 
probleme de capacitate, combinate cu faptul că 
spitalul nu este întotdeauna locul potrivit pentru 
persoanele în vârstă, au asigurat îngrijiri vitale pentru 
toți cei care aveau nevoie urgentă de ele.

Paradoxul răspunsului la COVID-19: o opor-

tunitate pentru extinderea rolului medicilor și 

asistenților medicali primari [18]. Pandemia de 
COVID-19 a evidențiat necesitatea consolidării sis-
temului de asistență medicală primară și a accelerat 
implementarea pe scară largă a activităților-cheie 
în cadrul Reformei AMP, anunțată chiar înainte de 
focarul de COVID-19 în Macedonia de Nord. În ca-
drul strategiei și planului național de acțiune vor fi 
organizate și accelerate activități care sunt planificate 

a fi combinate cu implementarea întregului plan în 
ansamblu, folosind în acest scop proiecte pilot și 
programe de desfășurare la nivel național, inclusiv 
extinderea funcţionalităţii asistenţilor medicali și in-
troducerea instrumentelor digitale pentru sănătatea 
publică. Următorii pași în planul de acțiune imediat 
au fost îmbunătățirea calității asistenței medicale și 
integrarea asistenței medicale primare la nivel local 
în serviciile de sănătate publică și sociale. Având 
în vedere necesitatea de a aborda inegalitățile în 
domeniul sănătății care s-au exacerbat pe fondul 
pandemiei, accentul în viitorul apropiat urmează să 
fie  pus pe pregătirea documentelor de politici pentru 
proiectarea intervențiilor și stabilirea de sisteme de 
monitorizare a eficacității măsurilor, luate în vederea 
reducerii inegalităţilor. Aceste măsuri duc la impli-
carea constructivă a părților interesate și crearea 
unei rețele multidisciplinare de asistență medicală 
primară, care va funcționa în sectoare sau domenii 
ale asistenței medicale primare.

Utilizarea instrumentelor de e-sănătate în 

asistența medicală primară în timpul pandemiei 

COVID-19 [19]. Soluțiile digitale și platformele de 
comunicare existente în sectorul de asistență me-
dicală în Norvegia au permis personalului medical 
și voluntarilor să se adapteze rapid la noua situație 
în primăvara anului 2020. Mai multe acceleratoare 
digitale deja existente, de exemplu, consultația elec-
tronică, au dus la un răspuns mai bun pentru preveni-
rea, diagnosticarea, izolarea și tratamentul cazurilor 
de COVID-19, menținând în același timp serviciile 
esențiale în asistența medicală primară: abordarea 
dublă a OMS pentru răspunsul asistenței medicale 
primare la COVID-19. Acceleratoarele de mai jos sunt 
exemple bune ale modului în care soluțiile digitale 
au îmbunătățit gestionarea serviciilor esențiale în 
timpul extinderii COVID-19. Exemplele prezentate 
cuprind inovația pentru e-consultație și semnificația 
portalului național de sănătate Helsenorge.no. Au 
existat eforturi continue de modernizare pentru a 
îmbunătăți eficiența, calitatea îngrijirii și coordona-
rea între niveluri și organizații. Medicii generaliști și 
alți furnizori de servicii de îngrijire utilizează diferite 
sisteme electronice de înregistrare a sănătății, ceea ce 
ridică provocări în obținerea fluxului necesar de date 
importante despre pacienți între actori. Un obiectiv 
pe termen lung este crearea unui dosar electronic 
de sănătate comun pentru municipalități, care va 
permite schimbul de informații între serviciile de în-
grijire a sănătății, începând cu conectarea entităților 
de asistență medicală primară. Soluțiile digitale 
au fost factori-cheie pentru îngrijirea și urmărirea 
pacienților, iar coordonarea dintre asistența medicală 
primară și spitale a fost eficientă. 
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Noul model prietenos pacientului pentru 

clinicile de ambulatoriu este cheia răspunsului cu 

două căi în asistența medicală primară [20]. Un set 
de strategii și instrumente de transformare pentru 
dezvoltarea AMP în Federația Rusă a fost dezvoltat 
cu mult înainte de pandemie. Acțiunile strategice au 
inclus introducerea unui nou model de policlinică 
(NMP), dezvoltarea programelor de pregătire medi-
cală, fortificarea focusului preventiv al sistemului de 
sănătate și dezvoltarea infrastructurii sanitare rurale. 
Combinația lor transformă asistența medicală primară 
și asigură disponibilitatea acesteia de a răspunde efi-
cient și rapid în contextul unei pandemii. Pandemia a 
evidențiat rolul critic al AMP în răspunsul la o situație 
epidemiologică adversă, menținând în același timp 
serviciile de sănătate esențiale. Dezvoltările ulterioare 
ale modelului policlinicii se bazează pe cunoștințele și 
experiența dobândite în timpul crizei COVID-19 și se 
concentrează pe flux dublu în contextul transformării 
digitale a sistemului de sănătate. Modelul de furnizare 
a asistenței medicale prezentat de NMP va fi consolidat 
de noi abordări ale măsurilor preventive, controale de 
sănătate, vaccinări și reabilitare AMP. O atenție deo-
sebită este acordată dezvoltării unui nou concept de 
îngrijire medicală pentru bolile infecțioase, inclusiv 
lupta împotriva epidemiilor.

Centrele de sănătate comunitare cu echipe 

multidisciplinare oferă o abordare eficientă cu 

două căi pentru COVID-19 [21]. Slovenia a reușit să 
operaționalizeze în mod eficient traseul COVID-19 și 
serviciile esențiale de asistență medicală primară de 
rutină, în conformitate cu considerațiile de politică 
ale OMS privind consolidarea și ajustarea măsurilor 
de sănătate publică pe parcursul fazelor de tranziție 
la COVID-19. Răspunsul la COVID-19 a fost gestionat 
de Ministerul Sănătății și de Consiliul Consultativ CO-
VID-19 și susținut de Institutul Național de Sănătate 
Publică. O serie de decrete guvernamentale a permis 
livrarea serviciilor medicale pe calea COVID-19 și 
pe calea serviciilor esențiale, încurajând implicarea 
organismelor interesate din partea oficialilor din 
domeniul sănătății primare și publice și a diferitelor 
comunități de pacienți. Colaborarea atât reală, cât și 
virtuală între serviciile de asistență medicală primară 
și cele de sănătate publică a contribuit la eficacitatea 
abordării cu două căi în diferite domenii, inclusiv: (1) 
furnizarea unei capacități sporite de testare și urmă-
rire, (2) identificarea și răspunsul la vulnerabilități 
pentru COVID-19 și serviciile de sănătate esențiale, 
(3) furnizarea continuă de servicii de promovare a 
sănătății și prevenire a bolilor și (4) managementul 
sănătății populației, stabilirea priorităților și gestio-
narea cererii.

Accelerarea muncii în echipă multidisci-

plinară pentru a răspunde nevoilor emergente 

de îngrijire primară în trei regiuni spaniole [22]. 
Investițiile structurale în Spania sunt planificate să 
urmeze acțiuni combinate de consolidare a asistenței 
medicale primare. Sunt necesare o finanțare mai 
bună și mai multe resurse umane pentru a crește 
capacitatea rețelelor de îngrijire primară, în special 
pentru sănătatea mintală și asistența socială, în 
următorii ani. Adaptările făcute în timpul pande-
miei au servit pentru a testa o serie de inovații care 
combină rolurile profesionale cu îngrijirea digitală 
și a crea procese administrative mai eficiente. Sunt 
necesare eforturi suplimentare pentru a maximiza 
competențele profesionale și pentru a utiliza în mod 
eficient soluțiile digitale. Schimbările în așteptările 
sociale ale serviciilor de sănătate vor facilita o 
nouă abordare a managementului cererii bazate 
pe nevoi, consolidând gama largă de servicii de 
asistență medicală, rolul personalului administrativ 
din domeniul sănătății ca lucrători de primă linie și 
utilizarea adecvată a accesului digital. Coordonarea 
dintre echipele de îngrijire primară, sănătatea publică, 
serviciile de sănătate mintală și asistența socială ar tre-
bui dezvoltată în continuare, pentru a face față noilor 
provocări socioeconomice post-pandemice, subliniind 
potențialul asistenței primare de a elimina inechitatea 
în sănătate și determinanții sociali ai sănătății. 

Managementul sănătății populației: satisfa-

cerea nevoilor persoanelor vulnerabile în timpul 

COVID-19 [23]. Trecerea la managementul sănătății 
populației (MSP) era deja în mișcare cu mult înainte 
de pandemia COVID-19, susținând probabil multe 
zone locale să ajungă rapid la cohortele vulnerabile 
ale populației din Regatul Unit [24]. Pandemia, 
totuși, poate să fi încurajat unele echipe integrate, 
care lucrează doar în scopuri anumite, să vină împre-
ună cu o urgență și un scop neexperimentat anterior. 
Înainte de pandemie, a fost introdus un nou contract 
pentru medicină generală [9]. Contractul a stimulat 
puternic crearea de PCN care acoperă 30 000-
50 000 de pacienți prin alocarea de resurse financiare 
pentru conducere, noi membri ai echipei și efectu-
area plăților pentru furnizarea colectivă a anumitor 
servicii ca grup de practici. Această finanțare a fost 
în plus față de plățile pe cap de locuitor, primite 
la nivel de practică. PCN, a căror implementare 
treptată a început în 2019, se așteaptă să adopte 
o abordare a MSP pentru evaluarea și gestionarea 
nevoilor populațiilor locale și identificarea persoane-
lor care ar beneficia de sprijin direcționat, proactiv. 
Noul contract include stimulente care promovează 
operațiunile în rețea și extinderea echipelor multidisci-
plinare prin angajarea de farmaciști, navigatori pentru 
îngrijire, fizioterapeuți, consilieri de sănătate mintală și 
paramedici. Finanțarea este oferită în etape pentru 
a permite extinderea forței de muncă, reducând în 
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același timp riscul de a lua personal din alte sectoare 
importante. MSP solicită lucru în echipe multidiscipli-
nare, ceea ce necesită o abordare diferită a formării 
profesionale pentru practicienii din asistența me-
dicală primară. Abordările clinice biomedicale sunt 
esențiale, dar acești profesioniști ar trebui să dețină 
cunoștințe din domeniul medicinei psihosociale și 
sănătății publice, să-și dezvolte și îmbunătățească 
abilitățile de comunicare, interpersonale sau de 
conducere. Regatul Unit a dezvoltat aceste abilități 
în forța de muncă, dar a fost nevoie de timp pentru 
a le dezvolta, iar realizarea sarcinilor a necesitat o 
conducere exigentă din partea organismelor profesi-
onale. Creșterea prescripției sociale și a legăturilor cu 
asistența socială, care sunt cheia pentru MSP, depinde 
de serviciile guvernamentale locale bine finanțate 
și de serviciile voluntare puternice. Politicile de aus-
teritate și pandemia au afectat puternic robustețea 
acestor sectoare.

Tabelul 1 

Tendințele comune și specifice țărilor privind intervențiile de transformare a asistenței medicale primare 
în pandemie

Țara Consolidarea 
guvernanței și a 

cadrelor legislative

Consolidarea forței 
de muncă, echipa 
multidisciplinară

Servicii comu-
nitare și de la 

distanță

e-Sănătate și 
soluții digi-

tale

Programe de prevenire, 
promovare a sănătății și 

educație
Azerbaidjan + +
Cehia + + +
Franța + +
Georgia + + + +
Grecia + + +
Irlanda + +
Kazahstan + +
Lituania +
Țările de Jos (Olanda) + + +
Macedonia de Nord + +
Norvegia + +
Federația Rusă + + + + +
Slovenia + + +
Spania + +
Regatul Unit + + +
Total țări 7 12 8 7 5

Analiza simplă a datelor descrise a permis 
identificarea  unor trăsături comune ale instru-
mentelor de transformare a asistenței medicale 
primare în diferite țări, și anume:  consolidarea 
guvernanței și a cadrelor legislative; consolidarea 
forței de muncă și a echipei multidisciplinare; 
servicii comunitare și de la distanță; e-Sănătate 
și soluții digitale; programe de prevenire, promo-
vare a sănătății și educație. Distribuția cazurilor 
studiate în funcție de domeniul în care s-a produs 
transformarea asistenței medicale primare este 
prezentată în tabelul 1.

Analiza datelor prezentate în tabel a demon-
strat că în majoritatea cazurilor, cu excepția Litua-
niei, transformarea a vizat mai mult decât o singură 

direcție. Șapte țări, și anume: Azerbaidjan, Franța, 
Irlanda, Kazahstan, Macedonia de Nord, Norvegia și 
Spania au dezvoltat două direcții de intervenție, cinci 
țări - Cehia, Grecia, Țările de Jos (Olanda), Slovenia 
și Regatul Unit au fost orientate spre trei direcții 
de transformare, iar Georgia și Federația Rusă au 
implicat în procesul de transformare patru și cinci 
domenii, respectiv. 

Discuții

Cele mai multe proiecte de transformare a 
asistenței medicale primare (12) au avut drept  
obiectiv consolidarea forței de muncă, echipa 
multidisciplinară. Printre țările orientate spre 
fortificarea personalului medical și non-medical 
sunt Azerbaidjan, Cehia, Franța, Georgia, Irlanda, 
Kazahstan, Lituania, Macedonia de Nord, Federația 
Rusă, Slovenia, Spania și Regatul Unit. 

Există publicații care confirmă rolul crucial al 
cadrelor medicale în transformarea practicii medicale 
[1, 5, 25, 26, 27]. Din punct de vedere conceptual, con-
solidarea capacității forței de muncă înseamnă  mai 
mult decât dobândirea de cunoștințe [25]. Ar putea fi 
implementate noi formulări pentru cursurile de forma-
re AMP, evidențiind contribuția dezvoltării profesionale 
continue la îmbunătățirea performanței serviciilor de 
sănătate. Astfel, investițiile și ofertele de formare pen-
tru profesioniști trebuie să facă parte din obiectivele 
prioritare pentru managementul sănătății [26].

În ciuda eforturilor și standardizării definițiilor 
de către organizațiile internaționale precum OCDE, 
este dificil să se obțină o estimare exactă și compa-
rabilă a forței de muncă din domeniul sănătății, chiar 
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și în categoriile de bază de medici, stomatologi și 
asistente medicale [27].

Serviciile comunitare și de la distanță au fost 
în atenția guvernelor din 8 țări: Azerbaidjan, Cehia, 
Franța, Georgia, Țările de Jos (Olanda), Federația Rusă, 
Slovenia și Regatul Unit. Cele mai adecvate și accept-
abile modele de gestionare a programelor de către 
lucrătorii comunitari din domeniul sănătății depind 
de comunități, de sistemele locale de sănătate și de 
sistemul politic în care se implementează programul. 
Părțile interesate din fiecare sferă trebuie să ia în con-
siderare ce sisteme există în prezent și cum ar putea fi 
adaptate la nevoile și sistemele locale [28]. Asistenții 
medicali comunitari (AMC) au potențialul de a crea o 
punte între furnizorii de asistență medicală primară 
și comunități și, în consecință, reduc decalajul, în 
special în rândul populației vulnerabile din punct de 
vedere  socioeconomic, așa cum este recomandat de 
obiectivele de dezvoltare durabilă (ODD) [29].

Transformarea sistemelor de sănătate cu scop 
de dezvoltare a serviciilor comunitare și la distanță 
este strâns legată de dezvoltarea sistemelor de 
e-Sănătate și soluțiilor digitale (Georgia, Grecia, 
Țările de Jos (Olanda), Macedonia de Nord, Norve-
gia, Federația Rusă și Spania). Georgia, Țările de Jos 
(Olanda) și Federația Rusă sunt acele state care s-au 
orientat în ambele direcții complementar. Pande-
mia de COVID-19 este un semnal de alarmă pentru 
factorii de decizie ai țărilor cu venituri medii și mici 
în privința elaborării reglementărilor și standarde-
lor pentru adoptarea telemedicinei care va ajuta 
și atenua presiunea asupra sistemelor de sănătate 
în timpul și după pandemie [5]. Pentru a adopta 
sistemul de îngrijire centrat pe pacient și asistența 
medicală digitalizată este necesară o abordare a 
întregului sistem în transformare și funcționarea cu 
o co-proiectare pe întreaga durată a procesului de 
dezvoltare a inițiativei de sănătate digitală [30].

Unele țări dezvoltă în prezent strategii de 
e-Sănătate, în timp ce altele au pus deja în aplica-
re programe solide. Site-urile web instituționale, 
videoclipurile educaționale și fișele electronice 
de imunizare sunt instrumentele digitale cel mai 
frecvent adoptate. Webinariile și tablourile de bord 
reprezintă resurse valoroase pentru instruirea și 
sprijinirea profesioniștilor din domeniul sănătății în 
vederea organizării serviciilor de imunizare. Utiliza-
rea mesajelor text, a comunicațiilor bazate pe e-mail 
și a aplicațiilor pentru smartphone este răspândită în 
toată Europa. Principalul obstacol raportat în calea 
implementării programelor bazate pe suport digital 
este lipsa resurselor și a standardelor comune [31].

Sănătatea digitală este un domeniu de 
investigație în creștere și în evoluție. Până în prezent, 

dovezile științifice susțin în general utilizarea unor 
astfel de tehnologii în îngrijirea și gestionarea bolilor 
cardiovasculare [32]. Utilizarea telemedicinei a crescut 
în timpul pandemiei de COVID-19, fiind un instrument 
care ajunge la domiciliul pacienților. În acest context, 
telemedicina și platformele software virtuale sunt o  
opțiune accesibilă, eficientă și atractivă [33].

„Sănătatea digitală” are potențialul de a 
îmbunătăți semnificativ rezultatele în domeniul 
sănătății și de a asigura echitatea globală în acest 
domeniu, în general. Cu toate acestea, implemen-
tarea eficientă și utilizarea sa responsabilă sunt 
condiționate de formarea unei forțe de muncă 
din domeniul sănătății cu un nivel suficient de 
cunoștințe și abilități pentru a naviga în mod eficient 
în transformările digitale în sănătate [34]. 

Consolidarea guvernanței (Cehia, Georgia, 
Grecia, Țările de Jos (Olanda), Norvegia, Federația 
Rusă și Regatul Unit) și a cadrelor legislative a fost 
necesară, înclusiv pentru legiferarea serviciilor 
prestate la distanță și crearea platformei și instru-
mentelor digitale. Tehnologiile sanitare au fost și 
vor fi întotdeauna o parte integrantă a sistemului 
de sănătate. Tehnologiile adecvate oferă soluții pen-
tru îmbunătățirea serviciilor de sănătate la un cost 
accesibil. Implementarea eficientă a tehnologiilor 
de sănătate necesită disponibilitatea unui număr 
adecvat de resurse umane calificate pentru sănă-
tate și infrastructură, pentru întreținere și înlocuire 
sau pentru modernizarea acestor tehnologii [35]. 
În contextul menționat a fost valorificată teleme-
dicina. Schimbarea statutului echipelor medicilor 
de familie, sporirea rolului serviciilor sociale, la fel, 
au fost susținute de guvernare și legislație. Calea 
către un sistem medical „mai centrat pe persoană, 
mai integrat, eficient și sistemul de sănătate ech-
itabil” include răspunsuri politice acționabile, care 
contribuie la transformarea îngrijirii primare în 
cariera medicală cea mai căutată. Viitorul sistemului 
de sănătate depinde de asistența medicală primară 
[36, 37].

Programelor de prevenire, promovare a 

sănătății și educație li s-a acordat o atenție deosebită 
în  Georgia, Irlanda, Kazahstan, Federația Rusă și 
Slovenia. Pandemia provocată de virusul SARS CoV-2 
a arătat nevoia urgentă de a avansa de la modelul 
biomedical spre medicina centrată pe pacient, care 
presupune o abordare a procesului sănătate-boală 
prin determinantele sociale ale sănătății, cadrul 
teoretic și paradigma medicinei bazate pe dovezi. 
Integrarea instruirii administrative, de cercetare și de 
sănătate permite medicului de familie să conceapă și 
să coordoneze programe de promovare și prevenire, 
precum și să sugereze schimbări în politicile de 
sănătate publică la scară mică și mare [38].
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În țările europene, la fel ca și în alte țări, 
prioritățile ar trebui să se concentreze pe dezvoltarea 
unui model de asistență medicală primară progresiv 
cu prioritizarea serviciilor la nivel comunitar, asis-
tarea dezvoltării capacității la nivel de țară pentru 
consolidarea sistemelor de sănătate orientate către 
AMP; angajarea comunităților pentru a îmbunătăți 
înțelegerea publică a AMP; adoptarea politicilor de 
calitate și acreditare pentru îmbunătățirea calității 
serviciilor AMP, dezvoltarea mecanismelor pen-
tru a se concentra pe asistență medicală primară 
și acoperire universală cu servicii [8]. Republica 
Moldova ar putea prelua experiență țărilor din Regi-
unea Europeană din toate domeniile prezentate în 
studiile de caz, având premise pentru dezvoltarea 
și implementarea acestora. Experiența ultimilor doi 
ani a demonstrat că transformarea poate avea loc în 
timp scurt și nu întotdeauna este conectată la costuri 
mari. Identificarea nevoilor de sănătate esențiale, sta-
bilirea priorităților corecte, alegerea instrumentelor 
potrivite și agrearea de către toațe părțile implicate 
fac parte din strategia de succes.

Concluzii

Experiența perioadei de pandemie a demon-
strat că au existat multe sisteme de sănătate, care nu 
erau pregătite pentru o situație de criză. În același 
timp, voința politică și consolidarea resurselor a 
permis transformarea operativă a sistemelor de 
prestare a serviciilor și de mobilizare atât a cadrelor 
profesionale, cât și a populației generale. 

Intervențiile propuse în țările descrise în articol 
au fost elaborate reieșind din contextul local, dar 
la bază au avut unele tendințe comune, și anume: 
consolidarea guvernanței și a cadrelor legislative; 
fortificarea forței de muncă și a echipei multidiscipli-
nare; oferirea serviciilor comunitare și de la distanță; 
e-sănătate și furnizarea soluțiilor digitale; imple-
mentarea programelor de prevenire, promovare a 
sănătății și educație. 

Intervențiile descrise în studiile de caz publicate 
de OMS au avut obiectivul comun de ajustare a servi-
ciilor medicale prestate la nivel de asistență medicală 
primară în perioada pandemiei, însă raportarea din 
unele țări indică faptul că procesul de transformare 
a început încă înainte de pandemie și a progresat în 
ultima perioadă.

Limitele studiului. Studiul se bazează pe un 
număr limitat de publicații, însă acestea pot fi con-
siderate reprezentative pentru Regiunea Europeană, 
reflectă situația curentă în perioada pandemiei și 
sunt promovate de Organizația Mondială a Sănătății 
pentru schimb de experiență între țările regiunii.
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Rezumat
Infecția Covid-19 reprezintă o provocare pentru sistemul 
medical. Dezvoltarea programelor și strategiilor pentru rea-
bilitarea persoanelor în diferite stadii ale bolii este relevantă 
și actuală. Studiul realizat este o sinteză bibliografi că ce a 
vizat analiza metodelor și strategiilor de reabilitare medicală 
a pacienților cu noua ,,infecție cu coronavirus”. Informațiile 
au fost colectate din bazele de date academice PubMed, 
PubMed Central, Google, colectând articole relevante din 
anii 2019-2021, folosind cuvintele-cheie: [„Covid-19”, 
„Covid 19”, „2019-CoV”, „SARS-CoV”, „coronavirus nou” 
sau „SARS-CoV-2”] și [„reabilitare” sau „medicină fi zică”]. 
Scopul studiului a fost estimarea consecințelor COVID-19 
și identifi carea metodelor de tratament recuperator. De-
oarece Covid-19 afectează preponderent sistemul respirator, 
intervențiile de reabilitare pulmonară cu tehnicile respiratorii 
și drenajul postural combinate cu alte metode fi zioterapice pot 
fi  utilizate pentru un pacient cu COVID-19. Gama largă de 
manifestări clinice în COVID-19 relevă importanța adaptării 
programului de reabilitare la defi citele funcționale și nevoile 
pacientului. Programele multifactoriale combinate cu metode 
active și de susținere (kinetoterapie, exerciții fi zice, terapie 
ocupațională, refl exoterapie) sunt efi ciente și pot fi  utilizate 
în îngrijirea complexă a pacienților cu COVID-19 în toate 
etapele tratamentului. 
Cuvinte-cheie: Сovid-19, reabilitare, reabilitare pulmonară, 
activitate fi zică, defi cit funcțional, exercițiu fi zic, aptitudine 
fi zică, consecințe Сovid-19

Summary
Medical rehabilitation strategies in complex assistance of 
people with COVID-19. Literature review
Covid-19 infection is a challenge for the medical system. Th e 
development of programs and strategies for the rehabilita-
tion of people in diff erent stages of the disease is relevant and 
current. Th e study is a bibliographic synthesis that aimed to 
analyze the methods and strategies of medical rehabilitation 
of patients with the new “coronavirus infection”. Data were 
collected from the academic databases PubMed, PubMed 
Central, Google, collecting relevant articles from 2019-2021, 
using the keywords: [“Covid-19” or “Covid 19” or “2019-
CoV” or “SARS- CoV”or“new coronavirus”or“ SARS-CoV-2”] 
and [“rehabilitation ”or“ physical medicine”]. Th e aim of the 
study was to estimate the consequences of COVID-19 and to 
identify methods of recovery treatment. Because Covid-19 
severely aff ects the respiratory system, pulmonary rehabilita-
tion interventions with respiratory techniques and postural 
drainage combined with other physiotherapeutic methods 
may be used for a patient with COVID-19. Th e wide range of 
clinical manifestations in COVID-19 reveals the importance 
of adapting the rehabilitation program to functional defi cits 
and patient needs. Multifactorial programs combined with 

active and supportive methods (physical therapy, exercise, 
occupational therapy, refl ex therapy) are eff ective and can be 
used in the complex care of patients with COVID-19 at all 
stages of treatment.
Keywords: Сovid-19, rehabilitation, pulmonary rehabilita-
tion, physical activity, functional defi cit, exercise physical 
fi tness, consequences of Сovid-19

Резюме
Стратегии медицинской реабилитации при комплекс-
ной помощи людям с COVID-19. Обзор литературы
Инфекция Covid-19 представляет собой проблему для 
медицинской системы. Разработка программ и стра-
тегий реабилитации людей на разных стадиях забо-
левания актуальна. Исследование представляет собой 
библиографический синтез c целью изучения методов 
и стратегий медицинской реабилитации пациентов с 
новой «коронавирусной инфекцией». Сбор данных был 
произведен из академических баз данных PubMed, PubMed 
Central, Google, из соответствующих статей за 2019-
2021 годы, используя ключевые слова: [«Covid-19» или 
«Covid 19», или «2019-CoV», или «SARS-CoV» или «Новый 
коронавирус» или «SARS-CoV-2»] и [«реабилитация» 
или «физиотерапия»]. Целью исследования является 
оценка последствий COVID-19 и определение методов 
реабилитационного лечения. Поскольку Covid-19 серьезно 
влияет на дыхательную систему, легочная реабилитация 
и постуральный дренаж в сочетании с другими физио-
терапевтическими методами могут использоваться 
для пациента с COVID-19. Широкий спектр клинических 
проявлений COVID-19 свидетельствует о важности 
адаптации программы реабилитации к различным функ-
циональным дефицитам и потребностям пациентов. 
Многофакторные программы в сочетании с активными 
и поддерживающими методами (физиотерапия, лечебная 
физкультура, трудотерапия, рефлексотерапия) эффек-
тивны и могут использоваться в комплексном уходе за 
пациентами с COVID-19 на всех этапах лечения.
Ключевые слова: Covid-19, реабилитация, легочная 
реабилитация, физическая активность, функциональ-
ный дефицит, физическая подготовка, последствия 
COVID-19

Patologia COVID-19 este o afecțiune complexă 
cu implicarea sistemului respirator, cardiac, renal, 
nervos, endocrin și musculo-scheletal cu repercusiuni 
multiorganice după rezolvarea perioadei acute [1].

Pandemia COVID-19, prin acțiunea sa directă 
asupra sănătății populației, dar și prin restricțiile de 
mișcare, izolare socială și acces limitat la sistemul 
de sănătate amenință să genereze o creștere uriașă 
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a necesității de reabilitare pentru persoanele care 
au făcut infecția, în mod special pentru vârstnici și 
cei cu patologii cronice [2].

Este deja cunoscut faptul că persoanele care 
au suportat forma severă sau moderată a patologiei 
COVID-19 prezintă dereglări respiratorii persistente, 
slăbiciuni musculare, dureri, fatigabilitate, depre-
sie, anxietate etc. cu un impact important asupra 
sănătății și calității vieții [ 3]. Rezultatele unui studiu 
de analiză a 100 de persoane externate din secții de 
profil COVID (fără intubare) au demonstrat prezența 
sindromului de fatigabilitate în 72% de cazuri, dis-
pneei - 65,5%, a deficitelor psihoemoționale - 46,9% 
și o calitate a vieții diminuată în 68,8% la 8 săptămâni 
după suportarea formei medii a infecției [4].

Indiscutabil este faptul că persoanele care au fă-
cut forma gravă a patologiei, cu tratament în terapia 
intensivă, pot prezenta deficite clinico-funcționale 
multiorganice mai severe. 

Asistența medicală complexă a persoanelor 
care au suportat infecția SARS Cov-2 rămâne a fi o 
provocare pentru sistemul medical, inclusiv pentru 
reabilitarea medicală.

Experiența în gestionarea altor patologii critice 
demonstrează faptul că identificarea optimală, în 
timp util, a sechelelor și a necesităților de reabilitare 
poate preveni sau diminua dizabilitatea cronică [5]. 

Sechelele post COVID-19 determinate de 
infecție și de tratamentul specific pot avea un impact 
pe termen lung, iar abordarea multilaterală este 
necesară pentru a identifica, diagnostica și gesti-
ona simptomele cu diminuarea impactului asupra 
activității și participării acestor persoane [6].

Incidența persoanelor cu consecințe post CO-
VID-19 este în creștere, iar răspunsul prompt din par-
tea specialiștilor în reabilitare medicală și medicină 
fizică va fi crucial în diminuarea dizabilității și ameli-
orarea funcțională din perioada spitalizării [7].

Din punct de vedere managerial, deoarece ma-
joritatea resurselor au fost alocate îngrijirii fazei acu-
te, deficitele clinico-funcționale restante constrâng 
sistemul medical să se concentreze pe reabilitarea 
medicală pentru a reduce și a preveni sau a diminua 
sechelele pe termen lung ale infecției SARS-CoV-2 
[8]. Identificarea strategiilor și mijloacelor de reabi-
litare care ar putea fi aplicate în perioada acută și în 
perioada sechelară a patologiei Covid-19 trebuie să 
fie una din prioritățile de lucru în asistența complexă 
a acestor persoane.

Scopul studiului propus a constat în estimarea 
consecințelor COVID-19 în corelație cu reabilitarea 
medicală și identificarea principiilor generale de 
abordare.

Materiale și metode

Pentru realizarea studiului au fost folosite 
bazele de date PubMed, PubMed Central, Google 

Academic de unde au fost colectate articolele rele-
vante, în limba engleză, din anii 2019-2021, utilizând 
cuvintele-cheie: [„COVID-19”, „COVID 19”, „2019-CoV”, 
„SARS-CoV”, „coronavirus nou” sau „SARS-CoV-2”] și 
[„reabilitare” sau ,,medicina fizică”].

Din aproximativ 150 de surse bibliografice: 
studii randomizate, articole de sinteză a literaturii de 
specialitate,  studii populaționale, studii caz-control 
și clinic randomizate, recomandări ș.a.m.d., au fost 
selectate 50 de publicații din perioada 2019-2021 
ce corespundeau criteriilor de includere.

Articolele au fost inițial examinate după titlul și 
rezumatul acestora. Publicațiile care au rămas necla-
re din titlu sau rezumat erau revizuite în funcție de 
criteriile de selecție într-o recenzie cu text integral. 

Informația a fost sistematizată, fiind evidențiate 
principalele aspecte ale reabilitării pacienților care 
au suportat infecția Covid-19.

Bibliografia finală conține 50 de surse relevante, 
care au fost considerate reprezentative pentru mate-
rialele publicate la tema acestui articol de sinteză.

Rezultate

Sechelele COVID-19 și necesitatea de reabilitare

Convențional consecințele patologiei COVID-
19 pot fi divizate în sechele pulmonare și extrapul-
monare [9]. Manifestările respiratorii ale infecției 
SARS-CoV-2, prin acțiunea lor directă, de la debutul 
bolii pot atesta dispnee, tipar de respirație ineficient 
chiar din primele zile, care pot persista în sechele 
pe o perioadă nedeterminantă de timp. Deficitele 
pulmonare pot să se mențină în 40% de cazuri cu 
evoluție moderată și în 60% dintre persoanele care 
au beneficiat de ventilație pulmonară artificială mai 
mult de 48 de ore [10].

Sunt unanim acceptate beneficiile programelor 
de reabilitare pulmonară din perioada acută a pato-
logiilor, chiar și pentru cazurile din terapia intensivă, 
cu evaluarea eficienței intervențiilor prin ameliorarea 
indicilor clinici, reducerea perioadei de spitalizare și 
a mortalității [ 11, 12]. 

Prescripția de reabilitare continuă la externare 
din staționar este o condiție importantă în recupera-
rea complexă [13]. Studiul observațional, prospectiv, 
pe  un eșantion format din 72 de participanți cu vârsta 
de 65 de ani și mai mult, dintre care 36 de pacienți au 
fost incluși în programe de reabilitare pulmonară (an-
trenarea mușchilor respiratorii, diafragmei, exerciții 
fizice zilnice timp de 10 minute pentru o perioadă de 
6 săptămâni), a demonstrat o îmbunătățire importan-
tă a funcției respiratorii, calității vieții cu diminuarea 
anxietății în raport cu grupul care nu a beneficiat de 
intervenții de reabilitare [14].

Activitatea fizică este considerată fundamentul 
reabilitării pulmonare și include 76% –100% din 
programele indicate [ 15, 16, 17, 44]. Antrenamentul 
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fizic se bazează pe principiile generale ale fiziologiei 
exercițiului: durată, intensitate, frecvență, specifici-
tate și reversibilitate [10].

Manifestările cardiace în COVID-19 sunt mul-
tifactoriale și cuprind leziuni directe ale miocar-
dului, hipoxie, hipotensiune arterială, dereglări de 
ritm, miocardite [18, 19, 20]. Conform ghidurilor 
internaționale, reabilitarea cardiacă poate ameli-
ora gradul de antrenament, calitatea vieții, starea 
de bine psihomotorie cu reducerea mortalității și 
morbidității. Procesul de reabilitare începe cu educa-
rea pacientului, protecția, mobilizarea și echilibrarea 
psihoemoțională și continuă în programe active [21, 
22, 23, 24, 25]. Scopul final este ca subiecții să se 
întoarcă la activitățile cotidiene, având o condiție 
fizică și psihoemoțională compensată [10]. Necesi-
tatea de reabilitare cardiacă este determinată și de 
exacerbarea patologiilor cardiace preexistente [19, 
43]. Principiile generale de reabilitare cardiacă rămân 
a fi aceleași, dar trebuie să fie adaptate pacienților 
care au suportat COVID-19 [10, 18].

Analiza impactului infecției COVID-19 asupra 
sănătății mentale a scos în evidență un nivel înalt 
de anxietate, depresie, stigmație, fobii. Aceste mani-
festări sunt mai accentuate imediat după boală [26]. 
Studiul retrospectiv efectuat de către Ling Mao et al. 
pe un lot de 214 persoane a evidențiat următoarele 
manifestări ale afectării sistemului nervos: cefalee 
- 13,1%, amețeală - 16,8%, dereglări de conștiință - 
7,5%, boală cerebrovasculară acută - 2,8%, epilepsie 
- 0,5%, hipogeuzie/ageuzie (scăderea sau pierderea 
gustului) - 5,6%, hiposmie/anosmie (scăderea ori 
pierderea mirosului) - 5,1% , nevralgie - 2,3% și simp-
tome musculo-scheletice - 10,7% [27].  

Conform altor date, în 75% de cazuri se vor 
constata dereglări cognitive la momentul externă-
rii, iar după un an de la infecție, în 25% vor persista 
dereglări de memorare, concentrare, depresie și/sau 
sindrom posttraumatic [12, 26, 28]. Aceste persoane 
necesită asistență în recuperarea cognitivă, înde-
osebi cei care au făcut ischemie la nivel de sistem 
nervos central [8, 30].

Manifestările musculoscheletale nu sunt de-
terminate doar de patologia infecțioasă, ci și de 
perioada de imobilizare și inactivitate la pat [12, 29]. 
Atrofia musculară debutează din prima săptămână 
de imobilizare și este mai avansată la pacienții cu pa-
tologii poliorganice [12, 29]. Conform Sarah De Biase 
[2], unele complicații severe, cum ar fi osteonecroza, 
pot fi dezvoltate și de tratamentul administrat. Suc-
cesul programelor de reabilitare medicală complexă 
în mare parte este influențat de recuperarea fizică 
cu atingerea gradului de independență maximă în 
activități de autoîngrijire [30]. Terapia ocupațională 
indicată din perioada de imobilizare va ameliora și 
menține statutul funcțional segmentar și integru cu 

prevenirea unor complicații musculare, respiratorii, 
tegumentare, psihoemoționale etc. [ 13, 30]. 

În faza acută a COVID-19, din partea altor 
organe și sisteme se înregistrează o incidență 
mare a complicațiilor medicale, inclusiv hepatice, 
renale, hematologice și gastrointestinale (GI), dar 
nu este clar câte dintre aceste complicații vor avea 
preponderență pe termen lung și faze cronice [20, 
31, 32, 33]. Aceste complicații, fie ca urmare a afec-
tării directe a infecției SARS-CoV-2, fie ca rezultat al 
intervențiilor medicale au fost asociate cu rate înalte 
de morbiditate și mortalitate [31, 32, 33]. Specialiștii 
în reabilitare trebuie să abordeze aceste complicații 
precoce, pentru obținerea unor rezultate optimale. 

Primele trei luni după externare sunt esențiale 
în abordarea problemelor emergente, precum capa-
citatea redusă de efort, pierderea funcționalității, tul-
burări cognitive, durere, depresie ș.a. [34]. Reabilita-
rea pe termen lung trebuie să fie un proces continuu 
care asigură funcția individului și recuperarea  bio-
psihosocială, astfel încât aceste persoane să poată 
reveni la rolurile anterioare în comunitate [35].

Revista literaturii efectuată de către A. Deme-
co et al. a scos în evidență două mari strategii de 
abordare: prima prevede consolidarea principiilor 
în reabilitarea respiratorie precoce prin mobilizare 
și suportul psihologic inițiate din perioada acută a 
bolii; cea de-a doua este bazată pe experiența țărilor 
care s-au confruntat primele cu patologia COVID-19 
și au experimentat criza serviciului de reabilitare și 
adaptarea lui la condiții variabile [36].

Un program de reabilitare inițiat din perioada 
acută a patologiei COVID-19, cu continuitate după 
externare, este unanim acceptat a fi necesar, dar 
sunt încă neclare metodologiile de aplicare [30, 36, 
45, 47, 50]. Potrivit recomandărilor OMS, reabilitarea 
pulmonară a persoanelor cu COVID-19 necesită apli-
carea metodelor fiziofuncționale active cu implicarea 
membrilor echipei multidisciplinare [37]. Evaluarea 
eficienței asistenței de reabilitare poate fi analizată 
mai mult pe experiența specialiștilor din China, care 
în studii de scurtă durată au aplicat următoarele 
mijloace de testare: analiza volumului expirator 
maxim pe secundă (VEMS), test de 6 minute, SF-36; 
(ADL), teste de evaluare a stării mentale, anxietății și 
depresiei [14]. Instrumentele de testare aplicate, de 
fapt, în reabilitarea complexă a altor patologii, au fost 
preluate de către comunitatea de reabilitare din mai 
multe țări pentru evaluarea statutului funcțional al 
persoanelor cu patologia COVID-19 [46, 49, 50].

Reabilitarea este centrată pe pacient și adaptată 
individual nevoii pacientului; orice program de rea-
bilitare ar trebui să ia în considerare comorbiditățile 
care pot afecta progresul unui pacient sau abilitatea 
de a participa la un program [37, 48, 49].
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Educația joacă un rol important în orice pro-
gram de reabilitare de succes [10].

În urma activității practice în perioada acută, 
Tina J. Wang et al. au publicat algoritmul de asistență 
precoce în COVID-19 [38]. (Tabelul 1).

Tabelul 1

Algoritmul de asistență în perioada acută COVID-19

Obiective de 
reabilitare

Metode și mijloace

Educarea 
pacientului

Încurajarea obiceiurilor bune de viață, de 
exemplu, somn sufi cient, hidratare adecvată. 
Instrucțiuni cu privire la importanța posturii 
și a mijloacelor ajutătoare.
Consultări privind nutriția și greutatea.

Reeducare 
fi zică și 
adaptarea la 
efort

Consultări referitoare la intensitatea, frecvența, 
durata, progresia și tipul exercițiului:
Intensitatea exercițiului: scor dispneic Borg 
≤ 3.
Frecvența exercițiilor: de 2 ori/zi, zilnic.
Timp de antrenament: 10-15 minute primele 3-4 
sesiuni.
Tipul de exercițiu: mobilitatea sculat din pat, 
așezat/în picioare, ambulare, exerciții respira-
torii de reabilitare, Yoga, Tai Chi.
Progresie: crește în mod treptat, sarcina/efortul 
de lucru la scorul Borg 4-6 și durată de 30-45 
de minute la fi ecare 2-3 sesiuni.

Educarea 
respiratorie

Prin tehnici: respirația diafragmatică, 
respirația buzelor, contracția abdominală 
activă, Yoga, pranayama, Tai Chi, cântând, res-
pectând frecvență: de 2-3 ori/zi, zilnic, durata: 
10-15 minute pentru primele 3-4 sesiuni.
Progresie: creștere treptată la fi ecare 2-3 sesi-
uni către o durată totală a obiectivului de 30-60 
de minute.

Drenajul 
căilor 
respiratorii

Instrucțiuni în igienă (igiena expectorantă 
într-un recipient închis pentru a preveni aeroso-
lizarea sputei).
Tehnici de eliminare a căilor respiratorii, după 
cum este necesar.
Recrutarea volumului pulmonar
Postură,
Stivuirea cu aer,
Respirație glosofaringiană,
3 secunde de reținere a respirației.
Posturări
Culcat pe spate - lobi superiori dorsali,
Așezat - lobi inferiori,
Culcat lateral - adulți cu lob dependent, copii 
nedependenți.
Manevra expiratorie forțată - Acces de tuse.
Vibrații - frecvență <17 Hz.

Asistența  
psihologică

Informarea prin furnizarea de resurse 
informaționale, inclusiv psihiatrice profesionale.
Consultații cu privire la sprijinul social și 
încurajarea apelurilor telefonice și comunica-
rea cu familia.
Consultarea serviciilor psihiatrice profesionale, 
după caz.

Necesitatea de reabilitare poate varia de la 
intervenții minime, pentru cei cu simptome ușoare, 

la intensivă, prelungită, pentru pacienții care au avut 
o perioadă de internare mai lungă sau care au suferit 
în alt mod de pierdere a funcționalității.

Limitările în interacțiunea fizică cu pacientul au 
determinat aplicarea metodelor inovative de monito-
rizare-supraveghere [39, 46]. Huang et al. au propus 
un model de management multidisciplinar online/
offline al persoanelor cu forme medii și grave, cu 
monitorizarea online a simptomelor. Totuși, monito-
rizarea online are multe limitări, cum ar fi deficiențele 
tehnice și examinarea fizică ineficientă [40].

Continuitatea programelor de reabilitare 
trasează obiective majore pentru ameliorarea 
capacităților funcționale și de relaxare, adaptarea la 
viața cotidiană și profesională cu integrare optimală 
în viața socială. Ghidurile de terapie ocupațională 
recomandă mijloace de recuperare comunitare în 
intervenții de durată, cu monitorizarea și adaptarea 
programelor [30]: 

Intervenții de mediu – strategii și consiliere cu 
privire la tehnologii de asistență și crearea condițiilor 
de mediu pentru autoîngrijire.
• Reabilitare cognitivă – memorie, orientare. 
• Strategii pentru creșterea autonomiei pacien-

tului.
• Activități pentru membrele superioare, inferi-

oare.
• Intervenții de mișcare și manipulare – echipa-

mente de ridicare și instruirea îngrijitorilor.
• Educație și intervenții în restabilirea sănătății 

psihice.
• Reabilitare profesională.
• Încurajarea implicării în activități fizice și de 

relaxare.
• Recomandări și colaborări ulterioare, în cazul 

necesității implicării specialiștilor de profil 
(pneumologi, cardiologi, psihologi etc.).
Modelele de reabilitare vor varia de la țară la 

țară, din cauza diferitelor sisteme de sănătate și 
asistență socială și impactul diferit al COVID-19 [17]. 
Spre exemplu, specialiștii din medicina tradițională 
chineză recomandă una sau două din următoarele 
metode: Baduanjin quigong; Twenty-four-form tai 
chi chuan; Guided breathing exercise training; Qigong 
rehabilitation method, bazate pe tehnici de respirație 
utilizate de către medicina vestică, dar și pe principi-
ile de influență la nivel energetic, care s-au dovedit a 
fi eficiente în asistența complexă a formelor ușoare 
și moderate de COVID-19 [20]. Literatura estică pro-
pune axarea programelor de reabilitare pe corijarea 
deficitelor clinice la nivel analitic-structură, segment 
cu etapizarea obligatorie a procesului de reabilitare 
[44, 45, 47, 49]. Indiferent de metodele aplicate, 
principiile reabilitării medicale rămân aceleași: pre-
cocitatea, continuitatea, complexitatea și abordarea 
multidisciplinară [2, 10, 13, 50]. 
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Pandemia COVID-19 are un efect direct asupra 
sănătății populației, dar și indirect prin consecințele 
izolării și sedentarismului. Restricțiile de mobilitate, 
îndeosebi la persoanele în etate, chiar dacă nu au 
suportat infecția, vor avea un impact considerabil 
asupra calității vieții [41].

Chiar din primele luni ale pandemiei s-a re-
comandat activitate fizică la domiciliu și pentru 
persoanele sănătoase care stau în izolare, datorită 
efectelor pozitive asupra statutului fizic și psihologic. 
Programele propuse includ exerciții aerobe și de 
forță, cu dozare, în corelație de nivelul de antrena-
ment și vârsta persoanelor [42].

Discuții

Sechelele post COVID-19 au un caracter polior-
ganic cu predominarea celor respiratorii și, nu mai 
puțin importante prin complexitatea lor, a celor de 
ordin extrapulmonar. O sinteză a celor mai frecvente 
sechele și disfuncții după infecția cu SARS CoV-2 este 
prezentată în tabelul 2.

Tabelul 2 

Sechele și disfuncții post COVID-19

Sechele 
respiratorii

Sechele cardiace Sechele neurologice

Dispnee
Fibroză pulmo-
nară
Defi ciențe de 
expectorare
Tipare patologice 
de respirație
Hiperventilare

Dereglări de ritm
Insufi ciență car-
diacă
Scădere a fracției 
de ejecție
Miocardite
Trombembolie
Coagulpatii

Cefalee
Tulburări de 
conștiință
Sindrom convulsiv
Alterare a simțului 
de gust și a miro-
sului
Parestezii
Sindromul encefalo-
patiei reversibile 
Encefalită virală
Risc crescut de AVC
Polineuropatii

Sechele musculo-
scheletale

Sechele 
psihoemoționale 

și mintale

Alte

Decondiționare 
fi zică și obo-
seală
Slăbiciune mus-
culară severă
Hipomobilitate 
articulară
Mialgii
Dereglări de 
echilibru și mers
Scădere a 
toleranței la 
efort 

Distorsionare a ima-
ginii corporale
Pierdere a 
demnității și a 
controlului
Anxietate, atacuri 
de panică
Labilitate 
emoțională
Stări depresive
Autocompătimire
Stări confuzionale
Stres posttraumatic
Ideație suicidară

Limitare a 
activităților cotidie-
ne (ADL)
Disfagie
Dereglări de vorbire 
Afectare a 
deglutiției
Dereglări gastroin-
testinale
Tulburări vizuale

Sistemul respirator este primul nivel de afecta-
re și decondiționare, iar intervențiile de reabilitare 
pulmonară sunt cele mai bine analizate până în pre-
zent. S-a demonstrat că reabilitarea îmbunătățește 
conștientizarea pacientului, reduce timpul de 

ventilație mecanică (VM), ameliorează funcția respi-
ratorie și reduce riscul de complicații, durata șederii 
în spital și ratele de mortalitate [14].

Practica specialiștilor care au indicat programe 
de reabilitare precoce permite formularea unor re-
comandări concrete ce pot ghida activitatea echipei 
multidisciplinare [9]:

1. Reabilitarea pulmonară poate ameliora (sau 
ameliorează) simptomele de dispnee, anxietate și de-
presie și, în cele din urmă, contribuie la îmbunătățirea 
funcțiilor fizice și a calității vieții.

2. Pacienții critici internați nu sunt supuși 
reabilității pulmonare timpurii. 

3. Reabilitarea pulmonară a pacienților aflați în 
izolare se realizează prin videoclipuri educaționale, 
manuale de instrucțiuni sau consultare la distanță.

4. Evaluarea și monitorizarea se efectuează pe 
toată durata procesului de reabilitare pulmonară. 

5. Protecția individuală clasificată corespun-
zător echipamentului trebuie utilizată conform 
recomandărilor clinice. 

Decondiționarea fizică, cea mai frecventă 
consecință, se asociază cu alte deficite medicale 
și influențează mult starea clinicofuncțională  a 
pacientului [2]. Estimarea și evaluarea simptomelor 
restante și a deficitelor funcționale servesc drept 
priorități de lucru la diverse etape de tratament. Sunt 
necesare intervenții de evaluare și reabilitare precoce 
pentru pacienții cu COVID-19 pentru a evita în mod 
eficient boli suplimentare, deteriorarea și reducerea 
riscului de invaliditate severă după recuperare [42]. 
Complicațiile determinate de patologia Covid-19 pot 
fi reduse prin dezvoltarea reabilitării multidisciplina-
re precoce din perioada acută; educarea/reeducarea 
pacientului și familiei; continuarea asistenței de 
reabilitare în condiții de domiciliu.

Măsuri coordonate și adaptate sunt esențiale în 
reabilitarea fazelor infectării COVID-19 prin restabili-
rea funcțiilor pierdute ca rezultat al efectelor directe 
sau indirecte ale patologiei [2].

Programele aplicate trebuie să fie asigurate 
de către echipa multidisciplinară cu acces la terapia 
fizicală și ocupațională, îngrijiri medicale, asistență 
prespitalicească, logopedică și nutriție adecvată [2]. Se 
recomandă selectarea mijloacelor în corelație cu obiec-
tivele de tratament. Experiența acumulată de specialiștii 
din reabilitare trasează două idei generale care trebuie 
luate în considerație: datorită severității și răspândirii 
rapide a pandemiei, specialiștii din domeniu trebuie 
să se adapteze rapid la situația externă; manifestările 
clinice severe și critice pot decondiționa rapid toleranța 
scăzută la efort, indiferent de vârstă [8].

Principiile generale ale reabilitării medicale 
analizate și propuse în urma studiilor efectuate de 
către cercetătorii din diferite țări sunt reprezentate 

20

T E M A T I C Ã  A C T U A L Ã



21

și recomandate pentru implementare și în Republica 
Moldova. Ghidul Național „Reabilitarea medicală a 
pacienților cu infecția COVID-19” aprobat de către 
Ministerul Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale al Re-
publicii Moldova (ordin nr. 889 din 28.09.2020) și revi-
zuit la data de 30.06.2021, este destinat specialiștilor 
din domeniul de reabilitare medicală și pacienților 
pentru a le oferi asistență în diminuarea impactu-
lui patologiei COVID-19 asupra funcționalității și 
dizabilității [13].

Concluzii

Consecințele post COVID-19 poartă un caracter 
poliorganic și sistemic cu deficite clinico-funcționale 
de durată. Din acest motiv, strategiile de reabilitare 
sunt bazate pe principii fundamentale de inițiere 
precoce cu continuitate și monitorizare în echipe 
multidisciplinare. Metodele active (exercițiul fizic, te-
rapia ocupațională) sunt cele mai indicate și frecvent 
aplicate mijloace de reabilitare medicală în asistența 
complexă a pacienților cu COVID-19 la toate etapele 
de tratament.
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Rezumat
Cefaleea în contextul pandemiei COVID-19 este un subiect 
actual, fi ind divizată în cefaleea anterior infectării, cefaleea 
atribuită infecției COVID-19 și cefaleea post COVID-19. 
Scopul cercetării a fost analiza particularităților de evoluție 
și tratament al cefaleei în perioada pandemiei COVID-19 în 
cohorta pacienților din Republica Moldova. Studiul prezentat 
este unul descriptiv de tip sondaj. Persoanele care au suportat 
infecția COVID-19 cu cefalee au fost solicitate să completeze 
online un chestionar structurat, validat și aprobat, care cuprinde 
întrebări referitoare la: aspecte demografi ce, comorbidități, 
semne clinice ale infecției COVID-19, cefalee anterior infecției 
COVID-19, cefalee în timpul suportării infecției COVID-19, 
cefalee post COVID-19, screening pentru anxietate, depresie 
și tulburări de somn. Sunt prezentate datele colectate timp 
de 3 luni de la lansare (ianuarie – martie 2021). Studiul a 
demonstrat că jumătate (58.3%) dintre respondenți au pre-
zentat diferite forme de cefalee anterior infectării COVID-19. 
În perioada de infectare - 91% dintre respondenți au prezentat 
accese de cefalee atribuită COVID-19, care se prezentau de 
intensitate crescută, localizare holocraniană, fi ind asociate 
cu așa semne, ca vertijul, greața, semne vegetative periferice, 
astenie pronunțată (80%) și dureri cu altă localizare (85.5%). 
Cefalee persistentă post COVID-19 au prezentat 62.7% 
respondenți, ea fi ind gravă pentru 16.7% dintre ei. Rezul-
tatele preliminare arată că cefaleea în perioada COVID-19 
este prevalentă și persistă post COVID-19, determinând o 
dizabilitate și costuri crescute. Studii ulterioare sunt necesare 
pentru a valida aceste rezultate. 
Cuvinte-cheie: cefalee, COVID-19, sondaj, post COVID

Summary
Headaches in the context of the COVID-19 pandemic: 
preliminary results of a national survey
Headache in the context of the COVID-19 pandemic is a 
current topic, being divided into pre-infection headache, head-
ache attributed to COVID-19 infection and post-COVID-19 
headaches. Th e aim of the research was to analyze the pecu-
liarities of the evolution and treatment of headache during 
the COVID-19 pandemic in the cohort of patients from the 
Republic of Moldova. Th e study was an online survey. Peo-
ple with COVID-19 infection and headaches were asked to 
complete a structured, validated and approved questionnaire, 
which included questions on: demographics, comorbidities, 
clinical signs of COVID-19 infection, headache before, during 
and aft er COVID-19 infection, screening for anxiety, depres-
sion and sleep disorders. Th e data collected for 3 months from 
the launch are presented (January - March 2021). Th e study 
showed that half (58.3%) of the respondents had diff erent 
forms of headache before COVID-19 infection. During the 
infection period - 91% of the respondents had bouts of head-

ache attributed to COVID-19, which were of high intensity, 
holocranial localization, being associated with such signs 
as vertigo, nausea, peripheral vegetative signs, pronounced 
asthenia (80%) and pain with another location (85.5%). 
Persistent headache aft er COVID-19 was reported by 62.7% 
of respondents, it being severe for 16.7% of them. Preliminary 
results show that headache during COVID-19 is prevalent and 
persists aft er COVID-19 causing disability and increased costs. 
Further studies are needed to validate these results.
Keywords: headache, COVID-19, survey, long COVID-19 
syndrome

Резюме
Головные боли в условиях пандемии COVID-19: пред-
варительные результаты национального опроса
Головная боль в контексте пандемии COVID-19 явля-
ется актуальной темой, которая подразделяется на 
головную боль до инфекции, головную боль, связанную с 
инфекцией COVID-19, и головную боль после COVID-19. 
Цель исследования - проанализировать особенности 
развития и лечения головной боли во время пандемии 
COVID-19 в когорте пациентов из Республики Молдова. 
Данное  исследование представляет собой опрос населе-
ния. Людей с инфекцией COVID-19 с головными болями 
пoпросили заполнить структурированный, проверенный 
и утвержденный онлайн-опросник, который включал во-
просы по: демографии, сопутствующим заболеваниям, 
клиническим признакам инфекции COVID-19, головной 
боли до заражения COVID-19, головной боли во время 
заражения COVID-19, головная боль после COVID-19, 
скрининг на тревожность, депрессию и нарушения сна. 
Приведены данные, собранные за три месяца с момента 
запуска (январь - март 2021 г.). Исследование показало, 
что половина (58,3%) респондентов имели различные 
формы головной боли до заражения COVID-19. В период 
заражения - у 91% респондентов были приступы голов-
ной боли, связанные с COVID-19, которые имели высо-
кую интенсивность, голокраниальную локализацию, 
ассоциируясь с такими признаками, как головокружение, 
тошнота, периферические вегетативные признаки, 
выраженная астения (80%) и боль другой локализации 
(85,5%). О стойких головных болях после COVID-19 со-
общили 62,7% респондентов, сильные боли наблюдались 
у 16,7%. Предварительные результаты показывают, 
что головная боль при COVID-19 распространена и 
сохраняется после COVID-19, что приводит к инвалид-
ности и увеличению затрат. Для подтверждения этих 
результатов необходимы дальнейшие исследования.
Ключевые слова: головная боль, COVID-19, опрос, пост 
COVID

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).23-27
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Introducere

În momentul declanșării pandemiei de 
COVID-19 la nivel global au apărut provocări necu-
noscute anterior. Pacienții cu cefalee, asemeni altor 
categorii de bolnavi, au fost nevoiți să se acomodeze 
anumitor situații, precum izolarea socială, anxietatea, 
limitarea accesului la consultații, proceduri și trata-
mente, administrarea de sine stătător a medicației și 
abandonarea tratamentului de profilaxie [1]. 

Primele studii publicate referitoare la pacienții 
care suportă infecția COVID-19 au prezentat 
incidența crescută de cefalee, în special, în formele 
ușoare și medii de boală [2]. S-a presupus o posibilă  
asociere a cefaleei cu boala COVID-19, fiind readu-
se în prim plan evidențe istorice referitoare la alte 
infecții, precum gripa, HIV, SARS, MERS ș. a. [3]. Au 
fost prezentate particularități de evoluție a cefaleei 
în contextul pandemiei de COVID-19 în diferite 
populații și a fost reactualizată noțiunea de cefalee 
preexistentă, cefalee atribuită infecției și cefalee 
persistentă post infecție [4].

Clasificarea Internațională a Tulburărilor Cefa-
lalgice (CITC), ediția a III-a (2018), prezintă criteriile 
pentru cefaleea atribuită infecției virale (9.2.2 Cefalee 
atribuită infecției virale sistemice), care pot fi aplicate 
la cefaleea în cadrul infecției cu COVID-19 [5, 6]. Ast-
fel, poate fi stabilit diagnosticul de cefalee atribuită 
infecției virale (COVID-19), dacă durerea de cap  este 
cauzată de infecția virală sistemică și apare în asocie-
re cu alte simptome și/sau semne clinice ale acesteia, 
în absența meningitei sau encefalitei și corespunde 
următoarelor criterii de diagnostic:
A. Cefalee care îndeplinește criteriul C. 
B. Ambele din cele de mai jos: 

a. s-a diagnosticat infecția virală sistemică;  
b. nu există nicio dovadă a afectării menin-

gitice sau encefalitice.
C. Dovada cauzalității demonstrată prin cel puțin 

două dintre următoarele: 
a. cefalee care a apărut în relație temporală 

cu debutul infecţiei sistemice virale; 
b. cefaleea s-a agravat semnificativ în paralel 

cu agravarea infecţiei sistemice virale;
c. cefaleea s-a ameliorat semnificativ sau s-a 

remis în paralel cu ameliorarea sau remisi-
unea infecţiei sistemice virale; 

d. cefaleea are cel puțin una sau ambele 
dintre următoarele caracteristici: 

      i. durere difuză;
       ii. intensitate moderată sau severă.
D. Nu corespunde altui diagnostic al CITC-3 [6]. 

Conform aceleiași clasificări se poate  identifica 
cefaleea acută (9.2.2.1) și cronică sau persistentă 
(9.2.2.2) atribuită infecției sistemice virale.

9.2.2.1 Cefalee acută atribuită infecției sistemice 

virale  

A. Cefalee care îndeplinește criteriile pentru 
9.2.2 Cefalee atribuită infecției sistemice virale și cri-
teriul B de mai jos 

B. Cefaleea a fost prezentă mai puțin de  3 luni. 

9.2.2.2 Cefalee cronică atribuită infecției sistemice 

virale 

A. Cefalee care îndeplinește criteriile pentru 
9.2.2.1 Cefalee atribuită infecției sistemice virale și 
criteriul B de mai jos 

B. Cefaleea a fost prezentă mai mult de3 luni 
[6]. 

Studiile publicate pe parcursul anului 2020 au 
validat aceste criterii pentru durerea de cap  în cadrul 
infecției cu COVID-19 și au prezentat aspecte diferite 
referitoare la caracteristica cefaleei atribuite COVID-
19 [7] și ale cefaleei persistente post COVID-19 în 
diverse categorii de pacienți (spitalizați, ambulatori), 
demonstrând legătura dintre cefalee și COVID-19.

Scopul cercetării a vizat analiza și descrierea 
particularităților clinice, de evoluție și tratament 
ale cefaleei în perioada pandemiei de COVID-19 în 
cohorta de pacienți din Republica Moldova. 

Materiale și metode

Studiul prezent este unul descriptiv de tip son-
daj. Persoanele care au suportat infecția COVID-19 au 
fost solicitate să se înregistreze pentru participare în 
studiu prin intermediul unui formular online plasat 
pe rețelele de socializare (site instituțional, Face-
book, Instagram etc.) și transmis prin intermediul 
societăților profesionale medicale. Prin acest formu-
lar doritorii aveau posibilitatea să selecteze metoda 
de participare: completare online a unui chestionar 
structurat, interviu telefonic sau consultația medi-
cului specialist. Studiul a fost lansat în luna ianuarie 
2021, după o perioadă de validare și aprobare etică 
instituțională a chestionarului. Datele au fost colec-
tate timp de 3 luni (ianuarie – martie 2021) și pre-
zentate în acest articol. Chestionarul structurat a fost 
elaborat conform rigorilor Societății Internaționale 
de Cefalee, având la bază lista de întrebări utilizată 
în studiul epidemiologic al cefaleelor din Republica 
Moldova (2007) [8]. Au fost incluse 72 de întrebări 
structurate pe compartimente: date generale și 
comorbidități, semne clinice ale infecției COVID-19, 
cefalee anterior infecției COVID-19, cefalee în timpul 
suportării infecției COVID-19, cefalee post COVID-19, 
screening pentru anxietate, depresie și tulburări de 
somn. Chestionarul a fost plasat în formular Google 
și completat online de către respondenți. Timpul ma-
xim de completare - 20 de minute. Secțiunile apăreau 
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în conformitate cu răspunsurile participanților. Da-
tele au fost preluate direct din formularul online sau 
descărcate sub formă de tabel Excel și analizate. 

Rezultate

Au fost completate și validate 115 chestionare 
în primele trei luni de la lansarea studiului. Vârsta 
medie a respondenților a fost 36.74±8.16 ani, pre-
ponderent femei (89.6% femei vs 10.4% bărbați), că-
sătorite (75.7%), angajate (82.6%), cu nivel universitar 
sau postuniversitar de educație (44.3%).

Mai mult de 50% din respondenți consideră că 
au suportat o formă medie de infecție COVID-19, cu 
tratament la domiciliu în 80% cazuri. Au confirmat 
prezența infecției COVID-19 prin test PCR – 80% din 
respondenți, și doar 12% nu au efectuat niciun test, 
dar au avut un membru de familie testat pozitiv și/
sau simptome patognomonice ale bolii, precum 
anosmie, ageuzie, febră, tuse. 

Semnele clinice prin care s-a manifestat infecția 
COVID-19 au fost: cefaleea, astenia, tulburările de 
miros, iar după vindecare respondenții au menționat 
persistența pe perioade variabile de timp a diferitor 
simptome, în topul senzațiilor  deranjante fiind du-
rerea de cap, astenia și vertijul (fig. 1). 

Fig. 1. Semnele clinice prezente ale infecției COVID-19 
și persistente post COVID-19 

Cefalee anterior infecției COVID-19. Au 
menționat că au prezentat cefalee anterior infectării 
cu COVID-19 58.3% respondenți, dintre care 17.9 
% au indicat forma gravă, 53.7% - forma medie și 
20.9% - forma ușoară a durerii de cap. Vârsta medie 
de apariție a cefaleei a fost 24.6±7.35 ani, pacienții  
suferind de cefalee în mediu 6.5±1.76 ani. Localizarea 
cefaleei anterior COVID-19 a fost frontală (35.8%), 
hemicranie (16.4%) și în formă de „cerc” (28.4%). 

Caracterul durerii a fost apăsător în 53.7% cazuri și 
pulsatil – 32.8%. Intensitatea medie a cefaleei a fost 
de 6.5 ±1.76 puncte pe Scala Vizual Analogică (SVA). 
Intensitate severă (9-10 p SVA) au menționat 20.8% 
din respondenți, intensitate moderată (7-8 p SVA) – 
25.3% și medie (6 p SVA) – 22.4%. Durata accesului 
cefalalgic a fost 1 oră (9%), 2-4 ore (17.9%), mai mult 
de 4 ore (13.4%), toată ziua (29.9%), mai multe zile 
(23.9%). Semnele asociate accesului de cefalee au 
fost greața (56.7%), voma (6%), semnele vegetative 
(9.6%), aura vizuală (20%), osmofobia (22.5%), vertijul 
(28.7%), fotofobia (34.2%) și fonofobia (40%). 

Frecvența medie a acceselor de cefalee a fost 
5.21±3.8 zile/lună. Au raportat accese de 1dată/an 
– 10.4%, 1 dată/lună – 35.8%, 1-2 ori/săptămână – 
38.8%, 3-4 ori/săptămână – 9% și zilnice – 1.5% din 
respondenți. Administrau medicamente analgezice 
în mediu 3.67±2.96 zile/lună anterior infectării cu 
virusul Sars–Cov–2. Au mai prezentat durere cu altă 
localizare decât capul 43.3% dintre respondenți. În 
timpul accesului de cefalee,  au preferat repaos la pat 
(37.3%), în cameră întunecoasă (23.9%), masaj la cap 
(28.4%), administrare de medicamente (82.1%), au 
măsurat tensiunea arterială (25.4%) și au continuat 
activitățile (25.4%). 

Cefalee în perioada infecției COVID-19. Au 
prezentat cefalee în perioada infectării cu COVID-19 
91% respondenți, pentru 54.5% fiind gravă, 34.5% 
- formă medie și 10.9% - formă ușoară. Localizarea 
cefaleei în perioada COVID-19 a fost frontală (21.8%), 
hemicranie (10 %), în formă de „cerc” (30.9%) și ge-
neralizată (25.5%). Caracterul cefaleei a fost apăsător 
în 65.5% cazuri, pulsatil – 13.6% și tăietoare – 10.9%. 
Intensitatea medie a cefaleei a fost 7.5 ±1.68 puncte 
pe Scala Vizual Analogică (SVA). Intensitate severă 
(9-10 p SVA) au menționat 34.5 % din respondenți, 
intensitate moderată (7-8 p SVA) – 39.1% și medie 
(6 p SVA) – 6.1%. Durata accesului cefalalgic a fost 1 
oră (5.5%), 2-4 ore (17.3%), mai mult de 4 ore (11.8%), 
toată ziua (32.7%), mai multe zile (23.6%). Semnele 
asociate accesului de cefalee au fost greața (54.1%), 
voma (18.4%), semnele vegetative (22.4%), aura 
vizuală (41.6%), osmofobia (27.3%), vertijul (64.8%), 
fotofobia (43.8%) și fonofobia (70.2%) (fig. 2). 

Au raportat accese de cefalee 1-2 ori/săptămână 
– 10%, 3-4 ori/săptămână – 19.1% și zilnice – 54.5% 
din respondenți. 

Au prezentat durere cu altă localizare decât capul 
85.5 % dintre respondenți, dintre care: mialgii (66.4%), 
dureri articulare (44.5%), dureri în zona coloanei verte-
brale (31.8%), toracelui (26.4%), abdomenului (21.8%), 
gâtului (23.6%) și feței (4.5%). 

În timpul accesului de cefalee au preferat repaos 
la pat (51.8%), în cameră întunecoasă (22.7%), masaj 
la cap (30%), administrare de medicamente (70.9%), 
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au măsurat tensiunea arterială (20%) și au continuat 
activitățile (20%). 

Fig. 2. Semne asociate accesului de cefalee anterior, pe 
durata infectării și post COVID-19

Cefalee post COVID-19. Au menționat că au 
continuat accesele de cefalee post COVID-19 62.7% 
respondenți, pentru 16.7 % cefaleea fiind gravă, 55.6% 
- medie, 12.5 % - ușoară și pentru 11.1% au revenit la 
paternul anterior. Localizarea cefaleei post COVID-19 a 
fost frontală (29.2%), hemicrania (12.5%), în formă de 
„cerc” (38.9%) și holocraniană (9.7%). Caracterul cefa-
leei a fost apăsător în 58.3% cazuri și pulsatil la 23.6% 
pacienți. Intensitatea medie a cefaleei a fost 6.4 ±1.39 
puncte pe Scala Vizual Analogică (SVA). Intensitate se-
veră (9-10 p SVA) au menționat 13.9% din respondenți, 
intensitate moderată (7-8 p SVA) – 29.2% și medie (6 
p SVA) – 30.6 %. Durata accesului cefalalgic a fost 1 
oră ( 5.6%), 2-4 ore (19.4%), mai mult de 4 ore (18.1%), 
toată ziua (33.3%), mai multe zile (15.3%). Semnele 
asociate accesului de cefalee au fost greața (54.1%), 
voma (6.1%%), semnele vegetative (13.9%), aura 
vizuală (19.1%), osmofobia (19.6%), vertijul (34.7%), 
fotofobia (24.4%) și fonofobia (39.9%) (fig. 2). 

Frecvența acceselor de cefalee a fost de 1 ori/
săptămână – la 6.9 % pacienți, 1-2 ori/săptămână – 
52.8% și zilnică – 27.8 % din respondenți. 

Au mai prezentat durere cu altă localizare decât 
capul – 63.5% dintre respondenți, dintre care: mialgii 
(36.3%), dureri articulare (40%), localizate în coloana 
vertebrală (46.3%), torace (15%), abdomen (21.3%), 
gât (11.3%) și față (2.5%).

În timpul accesului de cefalee, au preferat repaos 
la pat (51.4%), în cameră întunecoasă (15.3%), masaj 
la cap (26.4%), administrare de medicamente (73.6%), 

au măsurat tensiunea arterială (26.4%) și au continuat 
activitățile (27.8%). 

Discuții

Acest studiu a prezentat caracteristica acceselor 
de cefalee la pacienții care au suportat infecția CO-
VID-19. Studiul include date colectate prin sondaj 
online și, din acest motiv,  nu pot fi aplicate la nivelul 
întregii societăți, deoarece au răspuns preponde-
rent persoane tinere, femei, cu un anumit nivel de 
educație și cultură digitală. Luând în considerație 
această limitare, studiul a demonstrat că jumătate 
dintre respondenți au prezentat diferite forme de 
cefalee anterior infectării COVID-19. Deoarece la 
completarea chestionarului  au fost invitate per-
soanele care au suportat COVID-19 și cefalee, este 
evident că numărul respondenților care au acuzat 
dureri de cap este mare (91%). Studiul a permis 
descrierea detaliată a acceselor de cefalee anterior 
infectării, cefaleei atribuită COVID-19 și a cefaleei 
post COVID-19. S-a demonstrat că cefaleea în peri-
oada infectării cu COVID-19 se prezintă cu intensitate 
și frecvență crescută, localizare holocraniană, semne 
asociate marcante specifice, cum sunt greața,voma, 
fonofobia, fotofobia, semnele vegetative periferice 
și aura vizuală, dar și semne mai puțin specifice, 
precum vertijul, astenia, osmofobia. Astfel, răspun-
surile la întrebările incluse în chestionar coroborează 
datele publicate în literatura de specialitate [1, 5, 9]. 
Simptomele descrise de către pacienți, asociate cu 
infecția COVID-19, corespund celor prezentate de 
Academia Europeană de Neurologie [10], fiind invo-
cate astenia, mialgia și vertijul. Un procent mare de 
respondenți (85.5%) a menționat și prezența dureri-
lor cu altă localizare decât extremitatea cefalică, ceea 
ce ar putea indica sensitizarea periferică și centrală a 
structurilor algice, determinând persistența durerilor 
după însănătoșire.

O mare majoritate de pacienți (62.7%) a 
menționat că accesele de cefalee au continuat după 
vindecarea  de COVID-19 și au fost calificate drept 
grave de 16.7% dintre respondenți. Acest aspect este 
insuficient cercetat  și există puține studii publicate 
pe subiectul respectiv. Mai multe cercetări sunt în 
derulare [2, 4, 7, 11, 12]. Dintre semnele asociate 
cefaleei persistente post COVID sunt menționate 
fonofobia, vertijul și greața. Pacienții preferă să 
administreze medicamente, repaos la pat și plim-
bări în aer liber. Un număr mare de  respondenți 
menționează persistența durerilor cu altă localizare 
decât cefaleea în cursul unor perioade variabile de 
timp după suportarea infecției COVID-19. Aceste 
date sunt confirmate de studii publicate deja [7] și 
de cele în curs de derulare. 
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Concluzii

Rezultatele preliminare ale studiului arată că 
cefaleea în contextul pandemiei de COVID-19 se 
manifestă atât la pacienții care au cefalee preexis-
tentă, cât și la cei la care nu este atestată, și la un 
procent mare din respondenți cefaleea, alături de 
simptome precum astenia și vertijul, persistă în 
perioada post COVID-19, determinând dizabilitate 
și costuri crescute. 

Confirmarea și validarea acestor rezultate nece-
sită realizarea unor studii suplimentare. 

Cercetarea a fost finanțată în cadrul proiectului 
de stat 20.80009.8007.01. Autorii declară lipsa con-
flictului de interese. 
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Summary
Th e importance of preconception care for the mother and child 
health has long been demonstrated, but the practical realiza-
tion of this prophylactic activity remains insignifi cant.
Th e article presents the “PerConcept” study results – a survey 
on “Family Planning” concept perceptions among physicians, 
whose activity is related to reproductive health. Th e study was 
conducted based on a unifi ed questionnaire in three cities 
from three countries: Chisinau (Republic of Moldova), Irkutsk 
(the Russian Federation) and Ciudad de Mexico (Mexico). 
Th e survey involved 1.012 family physicians, obstetricians-
gynecologists, urologists, andrologists, but also doctors of other 
specialties. A number of 991 questionnaires were validated and 
analyzed. About 79.5% of all respondents (788) reported that 
the term of “family” is associated with the birth of children. 
About 96.0% of respondents (951) believed that pregnancy 
should be planned by the couple/woman. From a professional 
perspective, 862 physicians (94.5%), consider that the concept 
of family planning should also really include a component of 
preconception care, simultaneous with contraception. Th e 
majority of participants – 91.1%, (831) had the opinion that 
strategies and programs in the fi eld of family planning should 
be revised, in order to include preconception health services. 
Although the “PerConcept” study had some limitations, the 
authors consider that the results are interesting because doc-
tors from 3 regions of  the world: Europe, Asia, and North 
America had a similar opinion about the need to expand 
the family planning concept, which should really include the 
preconception care, with an equal approach as another com-
ponent – contraception.
Keywords: preconception care, family planning, contracep-
tion, primary care, “PerConcept” study

Rezumat

Studiul „PerConcept”: Opinii ale lucrătorilor medicali 
privind integrarea pregătirii preconcepționale în cadrul 
serviciilor de planifi care a familiei
Importanța pregătirii preconcepționale pentru sănătatea 
mamei și copilului a fost demonstrată cu mult timp în urmă, 
însă realizarea practică a acestei activități profi lactice rămâne 
a fi  una nesemnifi cativă.
Articolul prezintă rezultatele studiului „PerConcept” – un 
sondaj privind percepțiile conceptului „Planifi carea familiei” 
de către lucrătorii medicali, activitatea cărora se referă la 
sănătatea reproducerii. Studiul a fost realizat în baza unui 
chestionar unifi cat în trei orașe din trei țări: Chișinău (Re-
publica Moldova), Irkutsk (Federația Rusă) și Ciudad de 
Mexico (Mexic). Sondajul a implicat 1.012 medici de familie, 
obstetricieni-ginecologi, urologi, andrologi, dar și medici de 
alte specialități. Un număr de 991 de chestionare au fost va-
lidate și analizate. Aproximativ 79,5% din toți respondenții 

(788) au raportat că noțiunea de „familie” este asociată cu 
nașterea copiilor. Aproximativ 96.0% dintre respondenți (951) 
au considerat că sarcina ar trebui să fi e planifi cată de cuplu/
femeie. Dintr-o perspectivă profesională, 862 medici (94.5%) 
consideră că conceptul de planifi care familială ar trebui să 
includă și componenta de pregătire preconcepțională. Ma-
joritatea participanților (831; 91.1%) au fost de părere că 
strategiile și programele din domeniul planifi cării familiei 
ar trebui revizuite pentru a include serviciile de sănătate 
preconcepțională. Deși studiul „PerConcept” a avut unele 
limitări, autorii consideră că rezultatele obținute sunt inte-
resante, deoarece medicii din trei regiuni ale lumii: Europa, 
Asia și America de Nord au avut opinii similare privind ne-
cesitatea modifi cării conceptului de planifi care a familiei care, 
realmente, ar trebui să includă pregătirea preconcepțională, 
concomitent cu o altă componentă – contracepția.
Cuvinte-cheie: îngrijire preconcepțională, planificarea 
familiei, contracepție, asistență medicală primară, studiul 
„PerConcept”

Резюме 

Исследование „PerConcept”: Мнения медицинских 
работников об интегрировании прегравидарной под-
готовки в услуги по планированию семьи
Важность прегравидарной подготовки для здоровья 
матери и ребенка давно доказано, однако практическая 
реализация этой профилактической деятельности 
остается незначительной.
В статье представлены результаты исследования „Per-
Concept” – опроса о восприятии понятия «Планирование 
семьи» среди врачей, деятельность которых связана с 
областью репродуктивного здоровья. Исследование про-
водилось на основе единого опросника в трех городах из 
трех стран: Кишинэу (Республика Молдова), Иркутск 
(Российская Федерация) и Мехико (Мексика). В опросе 
приняли участие 1012 семейных врачей, акушеров-
гинекологов, урологов, андрологов, а также врачей других 
специальностей. Были заполнены согласно требованиям 
и проанализированы 991 опросника. Около 79.5% всех 
респондентов (788) утверждали, что термин «семья» 
ассоциируется с рождением детей. Около 96.0% опро-
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шенных (951) считают, что беременность должна быть 
запланирована парой/женщиной. С профессиональной 
точки зрения 862 врача (94.5%) считают, что концепт 
планирования семьи должен включать компоненту 
прегравидарной подготовки. Большинство участников 
(831; 91.1%) придерживались мнения, что стратегии 
и программы в области планирования семьи следует 
пересмотреть, чтобы включить в них и услуги по пре-
гравидарному уходу. Хотя исследование „PerConcept” 
имело некоторые ограничения, авторы считают, что 
результаты интересны тем, что врачи из 3-х частей 
мира: Европы, Азии и Северной Америки выразили ана-
логичные мнения о необходимости изменения концепта 
планирования семьи, который должен реально включать 
прегравидарную подготовку, наряду с другой компонен-
той – контрацепция.
Ключевые слова: прегравидарная подготовка, плани-
рование семьи, контрацепция, первичная медицинская 
помощь, опрос „PerConcept”. 

Background

Implementing the programs which strengthens 
preconception care (PC) is a difficult process in many 
countries, regardless of their socio-economic status, 
being identified with various barriers both, in terms 
of the healthcare system and in terms of people, 
couples, or community. 

Due to the lack of budgetary sources in the heal-
th system, most often, PC programs cannot be imple-
mented as stand-alone programs, primarily because 
they are focused on health promotion and disease 
prevention measures, with a medium and long-term 
impact. As the most efficient way to implement PC, 
it is recommended to integrate them into primary 
medical services. It seems to be a clear situation, but 
some obstacles have been identified [1].

In another context, PC programs, conceptually, 
refer to Family Planning (FP). In our view, the pre-
paring for pregnancy obviously involves, initially, 
its planning. Respectively, PC should be considered 
as a component part of FP. Thus, interventions to 
improve reproductive health could be more relevant 
and effective by inclusion of PC services in FP pro-
grams, which are already more or less implemented 
in primary care. This was the logic of the hypothesis 
that FP = Contraception + PC, which was launched at 
the VIIth International Scientific-Practical Conference 
“Fundamental and Applied Aspects of Reproduction” 
in Irkutsk, Russia (2018) [2].

The analysis of bibliographic sources highligh-
ted the existence of some research and practices in 
support of the above hypothesis. However, in reality, 
FP policies and programs are focused only on contra-
ception, with aspects of PC being virtually ignored. 

The aim of the study was to evaluate the per-
ceptions of health providers in reproductive health 

regarding the concept of FP, as well as the opportu-
nities to expand it by including preconception health 
messages and services.  

Material and methods

The survey “The Perceptions of the “Family 
Planning” concept among health services providers” 
(“PerConcept”) is a cross-sectional, descriptive study. 
The intention to conduct the study was discussed 
with members of the Latin Association of Health 
Systems Analysis (ALASS) and professionals in health 
management. The idea was supported by resear-
chers from Chisinau (Republic of Moldova), Irkutsk 
(the Russian Federation), and Ciudad de Mexico 
(Mexico). Physicians providing reproductive health 
services, members of the professional associations 
from the three locations were invited to participate in 
the survey. The survey was conducted from February 
to June 2019. 

The questionnaire used for the survey included 
questions about the FP concept and participants. It 
was initially developed in Romanian; then translated 
into English, Russian, and Spanish. The interviewees 
had the opportunity to make additional comments, 
by completing the questionnaire on paper or in the 
electronic version. The results of the surveys conduc-
ted in each country were recorded in a common da-
tabase. The statistical analysis of the cumulative data 
was performed using GNU PSPP 1.2.0 software.

Results

Out of the total number of 1012 received ques-
tionnaires, 991 were completed as required and have 
been validated (536 in Chisinau, 144 in Irkutsk, and 
311 in Mexico). 

About a half of the participants (524) were 
family physicians/general practitioners (GPs), and 
a quarter of them were obstetricians-gynecologists 
(243). Urologists/andrologists made up 4% of the 
participants (40). GPs in the study in Moldova were 
72.0%, in Mexico – 35.4%, and in Russia – 19.4%. Re-
garding the number of obstetricians-gynecologists, 
the highest rate is found in Irkutsk – 79.2%, followed 
by Chisinau – 20.9% and Mexico – 5.5%. Urologists/
andrologists participated only in the Republic of 
Moldova (RM) (7.1%) and Russia (1.4%) surveys. The 
Mexican team surveyed additionally 49 pediatricians 
and 15 neonatologists.

In the cumulative group predominate young 
doctors with an internship of up to 10 years – 37.2% 
(369), followed by participants with 11-20 years of 
professional activity – 23.4% (232) and those with 
21-30 years professional experience – 22.4% (222). 
Physicians with more than 30 years of experience 
accounted for 17% of the participants (168). The 
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study in the RM was prevailed by doctors with a 
professional activity of 21-30 years – 27.1% (145), in 
Russia and Mexico – less than 10 years, – 68,1% (98) 
and 40.8% (127) respectively.

The general sample is made up of 80.5% wo-
men (798), without a significant difference among 
countries. A number of 759 participants mentioned 
that they have children (76.6%). The number of the 
respondents who are parents varies from 89.0% (477) 
in the RM to 66.9% (208) in the Mexican and 51.4% 
(74) in the Russian studies.

About 79.5% of the respondents (788) reported 
that the term “family” is associated with the birth 
of children, while for 169 respondents (17.1%) the 
functioning of the family does not provide con-
ceptually for the need to have children, answering 
the question “Is the “family” term associated with the 
childbirth in the culture of your country /locality?” It 
is interesting that while respondents from the RM 
and Mexico gave a negative answer, in 17.9% and 
17.7% cases, respectively, the percentage of those 
in Russia, who responded similarly, was lower – in 
12.5% cases. That answer was given by: 25.0% GPs 
(131), 12.3% obstetricians-gynecologists (30), and 
5% urologists and andrologists (2) etc. The 13.5% 
of female doctors (143) and 13.5% of male doctors 
(26) gave a non-affirmative answer; and 17.3% of 
respondents have children (131), compared to 28,8% 
of those without children (38). Surprisingly, young 
doctors with professional experience less than 10 
years answered in this way, in 12.8% cases, while in 
the categories with longer professional experience 
the share of negative answers varies between 20.2% 
and 22.5%.  

In 96.0% (951) responders believe that pregnan-
cy should be planned by the couple/woman. In 34 
cases (3.4%), the participants expressed their opinion 
about the naturally occurrence of pregnancy. Only 
in 6 cases (0.6%) they could not decide or did not 
have a clear opinion on the subject. When asked 
to assess the proportion of couples planning their 
pregnancy, about 45% (448) of the doctors said that 
less than one-third of couples plan. In contrast, 8.7% 
(87) of the participants believed that the majority of 
pregnancies (more than 81%) are planned.

The largest number of participants gave the 
positive answer to the question “Do you consider that 
it is necessary to prepare the couple for pregnancy in 
order to reduce the health risks for mother and child?” 
Thus, a vast majority of the respondents – 98.5% 
(976) consider that PC is important for reducing the 
health risks for both mother and child: 99.7% doctors 
in Mexico City, 99.3% – in Chisinau and 93.1% – in 
Irkutsk. In 13 cases, participants mentioned that 
no prior preparation of couples is required before 

pregnancy occurrence. Most of the respondents 
who had this opinion were young doctors (12). Only 
3 respondents of those who are parents do not sup-
port the idea (0.4%), compared to 12 doctors who 
do not have children (5.2%) at the moment. When 
asked about the percentage of couples who visited 
a medical provider to ask for PC information, about 
a half of the doctors (519) answered that it was less 
than 20% of couples. However, one in ten respon-
dents considered that more than 71.0% of couples 
made a PC visit.

More than 90% of the respondents (911) thou-
ght that PC refers to the family planning field. From 
the professional perspective, 912 of participants 
(92.0%) considered that the concept of FP should re-
ally include the PC component. However, 78 people 
had a different opinion (7.8%) with almost the same 
distribution among the professional categories of 
respondents. Thus, 8.4% of the GPs do not support 
this (44), as well as 8.6% of the obstetrician-gynecolo-
gists (21), and 7.5% of the urologists and andrologists 
(3). The higher rate of non-affirmative answers was 
among young doctors – 9.5% cases.

Some participants came up with interesting 
opinions about the role of the PC: “It is self-evident 
that FP means not only contraception and pregnancy 
planning, but also PC” and “The concept of PC can 
reduce the morbidity or pregnancy risks”. etc. Others 
expressed: „The concept of FP should really include the 
contraception and PC components” and „PC should be 
added to the FP services”.

The majority of participants – 91.1% (831) con-
sider that strategies and programs in the field of FP 
should be revised to include preconception health 
services. About 12.3% of obstetricians-gynecologists 
(30), followed by 7.3% GPs (38) and 5.0% of urologists 
(2) have a different opinion. Among these, young 
specialists with a professional activity less than 10 
years – 6.7% (25) predominate. 

The interviewees mentioned the importance of 
ensuring the access of the population to information 
and services: “I think that a set of large investigations 
should be carried out for couples planning pregnancy 
and those diagnosed with infertility” and “It would be 
welcome to examine both woman and man in a couple, 
until they conceive, not just the future mother” etc.

The largest number of comments refer to ado-
lescent health, especially to improving knowledge, 
attitudes and behaviors on topics related to FP, 
preventing unwanted pregnancy and empowering 
them to conceive a pregnancy during adulthood: 
„I think there should be a more specific FP program 
for adolescents, who are a vulnerable category of the 
population, in order to promote their openness to stren-
gthen reproductive health”; “Training in FP with infor-
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mation on PC importance should begin in adolescence, 
before young people conceive”; “Training programs on 
PC should be developed for adolescents”.

Some participants mentioned the importance 
of media: “… (internet, TV, radio) to raise awareness 
and mobilize patients, as primary medicine alone does 
not cope with this situation”. 

However, some family doctors were precautio-
us about adding PC to FP services: “These are noble 
intentions, but in order to achieve them, GPs will be 
involved again in additional activities”. This opinion 
indicates that GPs consider PC to be an important 
component, but at the same time they are worried 
because they could be overburdened. They may 
need more information and training in providing 
PC, to be more familiarized with the mechanisms for 
providing FP services, which would facilitate their 
daily activities and improve the feedback from pati-
ents (woman, man, couple, etc.). At the same time, 
other comments indicate that doctors “...accept the 
activity of a FP office in the primary medical service, so 
that burden to be not only on the GPs shoulders”.

Some participants spoke about the need for 
effective training programs on preconception health 
for FP providers: “We hope that this modified concept 
will be included and the population will receive coun-
seling in the preparing for pregnancy the couple”; “It is 
important to make sure that health care professionals 
know in-depth about FP strategies, beyond contracepti-
ve methods and they are fully trained to provide timely 
guidance on the true meaning of PC”.

Discussions

According to World Health Organization (WHO), 
PC can make a useful contribution to reducing 
maternal and childhood mortality and morbidity, 
and to improving maternal and child health in both 
high- and low-income countries. One size cannot 
fit all, however. The content and mechanisms of 
delivery of preconception will need to be adjusted 
to the realities of different countries [3]. Even where 
strong public health programs are in place across 
the life-course, they do not guarantee that women 
enter pregnancy in good health. PC is an important 
intervention to reduce risks in early pregnancy and 
lead to healthy outcomes from women and babies. 
It entails risk assessment, health promotion, counse-
ling and, if indicated, referral to a specialist. PC aims 
to improve couples’ informed decision-making by 
providing information on reproductive options [4].

Van Voorst S. et al. (2016) mentioned the impor-
tance of integrating PC services into primary health 
care to ensure that services reach larger numbers of 
people of reproductive age and that people receive 
quality counseling and services from providers who 
know them [5]. 

In reality, the integration of PC services into 
primary care is not as simple as it may seem at first 
glance. Steel et al. conducted a systematic review of 
barriers in the process of providing PC services and 
programs [6]. The most consistently cited barrier, 
by GPs and obstetricians were insufficient clinical 
time and time spent on preconception counseling. 
Primary care providers also face difficulties with 
prioritizing PC together with other preventive care 
issues [6,7]. Potential interventions for improving 
the delivery of PC guidelines should also focus on 
providing tools and resources to assist providers 
in delivering the content and evidence base of the 
guidelines. Understanding the views of both wo-
men and providers as well as the theoretical basis 
for changing their behavior will be essential when 
designing effective implementation strategies for 
improving the delivery and uptake of PC [1].

Ukoha W.C. and Dube M. (2019) reported that 
although PC is recognized as an important factor 
in improving pregnancy outcome, most primary 
health care nurses lack the necessary resources to 
provide PC. The situation in countries with limited 
resources is more complicated [8]. A review by 
Shannon G.D. et al. identified primary care as the 
most common setting for preconception health 
service [9]. However, the authors also concluded that 
there is no agreed consensus on the best method to 
deliver care within primary care. It is possible that 
many strategies acting synergistically are needed 
to improve service delivery.

An important requirement for preconception 
consultation is pregnancy planning, which is pos-
sible through the use of contraceptives. Women 
recognize that planning is an important benefit of 
contraception; however, they recognized it as a di-
sadvantage also, as it is difficult to decide when to 
stop its use and try to enter the pregnancy [4].

Hussein N. (2020) mentioned that given the 
fact that since the general practitioners’ primary 
concern is difficult to capture women to go for 
preconception assessment, it would seem feasible 
to reach this through family planning clinics. Family 
planning clinic was viewed as the preferred setting 
to deliver preconception assessment of reproductive 
risks [10]. 

At the same time, there is a confusion about 
the interpretation of the concept of FP in general. 
In 2018 The WHO published the Family Planning, A 
Global Handbook for Providers (3rd edition), which is 
considered to be a key document that contributes 
to ensuring the quality and safety of FP services, 
encouraging all national health systems and other 
interested organizations to engage in this important 
topic [11]. This document includes a very modest 
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compartment regarding PC, the other part of the 
document being devoted to contraception. The in-
formation provided on the subject is related by the 
fact that a woman who wants to have a baby can use 
advice on preparing for pregnancy and giving birth 
safely, thus having a healthy child. There are some 
very general recommendations for women only, 
including supplementation with folic acid and iron. 
This handbook, along with other sources, confirms 
that in general FP is meant only to prevent pregnan-
cy. In other words, the FP is often considered by the 
general population and health care providers as sy-
nonymous to contraception (FP = Contraception).

The report Providing Quality Family Planning 
Services: recommendations of CDC and the US Office 
of Population Affairs (2014) provides recommen-
dations developed collaboratively by the Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) and the 
Office of Population Affairs (OPA) of the US Depart-
ment of Health and Human Services. They advan-
ced recommendations for the provision of quality 
FP services, which include contraceptive services, 
pregnancy testing and counseling, helping clients 
achieve pregnancy, basic infertility services, precon-
ception health services, and sexually transmitted 
disease services [12]. The authors conclude that 
providers of FP services should offer PC services to 
female and male clients according to CDC recom-
mendations to improve preconception health and 
care. Including PC into FP planning services could 
ensure a higher quality of couple preparation for 
pregnancy occurrence, including more active in-
volvement of men.

The “PerConcept” study participant’s perception 
revealed that contraception and PC are two compo-
nents of FP that interact with each other. Before ma-
king the decision to discontinue a contraception, the 
woman/couple should assess what the preconcep-
tion risks are and reduce them. PC also includes the 
contraception component until the couple decides 
that the possible risk for the future pregnancy has 
been removed. This interaction can ensure continuity 
of care in reproductive health, obviously within the 
FP programs. Incorporating pregnancy intention 
screening into primary care to address unmet PC 
and contraception needs may improve delivery of 
FP services [13, 14].

Limitations

The selection of survey participants was not 
carried out according to rigorous sampling criteria 
initially established (the Mexican study included 
other categories of specialists). However, this cir-
cumstance did not constitute an obstacle to the 
analysis of the results. The survey was conducted in 

only one city in each country and therefore it cannot 
be considered as representative at the level of the 
participating countries. The research results only 
express the opinions of specialists about the need 
to include PC component in FP services.

Conclusions

The “PerConcept” study confirmed the topicali-
ty of the issue regarding the rationality of modifying 
the FP concept by including the PC component that 
will be approached equally with another component 
- contraception.

Survey participants mentioned the importan-
ce of increasing access to preconception care and 
health services in order to improve maternal and 
child health. Health educational programs should 
include information about fertility, contraception 
and preconception. 

 Even if the research did not cover a larger 
number of countries, we believe that the results are 
interesting because the respondents from Europe, 
Asia and North America had similar opinions regar-
ding the inclusion of PC in FP programs. This could 
contribute to a more efficient integration of PC ser-
vices into primary health care, which could serve as 
a topic for future researches. 
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INCIDENȚA ANTICORPILOR 
ANTIFOSFOLIPIDICI LA PACIENȚII 

PRIMARI CU LIMFOM NON-HODGKIN
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Universitatea de Stat de Medicină

și Farmacie „Nicolae Testemițanu”

CZU: 616.428-006.441-053.9

Rezumat 
Limfomul non-Hodgkin (LNH) prezintă un grup de tumori 
maligne limfoproliferative, neomogen din punct de vedere 
histologic și biologic. Anticorpii antifosfolipidici (aFL) sunt 
anticorpi produși ca rezultat al interpretării eronate a fosfolipi-
delor membranelor plachetare. Este bine cunoscut faptul că an-
ticorpii aFL sunt factori de risc generali care induc dereglarea 
procesului fi ziologic de hemostază. Respectiv, prezintă interes 
aprecierea incidenței anticorpilor antifosfolipidici la pacienții 
primari cu limfom non-Hodgkin în funcție de vârstă, gender, 
tipul imunohistochimic, particularitățile focarului tumoral 
primar, gradul de diseminare a bolii. Conform rezultatelor 
studiului nostru am constatat o incidență de 14.8% a aFL 
la pacienții primari cu limfom non-Hodgkin, mai frecvent 
la bărbați și la persoanele cu vârsta mai mare de 50 de ani. 
Rezultatul pozitiv la testul de anticorpi aFL a fost confi rmat 
în funcție de tipul imunohistochimic al limfomului malign, 
gradul de diseminare a procesului tumoral și independent 
de localizarea focarului tumoral (nodal sau extranodal) al 
LNH. Incidența tipurilor de anticorpi aFL a fost neuniformă 
cu predominarea evidentă a anticoagulantului lupic. Studiul 
dat a permis evaluarea incidenței anticorpilor antifosfolipidici 
la pacienții primari cu limfom non-Hodgkin.
Cuvinte-cheie: limfom non-Hodgkin, anticorpi antifosfoli-
pidici, incidență

Summary
Incidence of antiphospholipid antibodies in new patients 
with non-Hodgkin lymphoma
Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) presents a group of histologi-
cally and biologically inhomogeneous B and T cell neoplasms 
of lymphoid tissue with a completely unidentifi ed etiology. 
Antiphospholipid antibodies (aPL) are antibodies produced 
as a result of misinterpretation of platelet membrane phos-
pholipids. It is well known that antiphospholipid antibodies 
are general risk factors that induce the disorder of the physi-
ological process of hemostasis. Respectively, it is interesting 
to appreciate the incidence of antiphospholipid antibodies 
in new non-Hodgkin lymphomas patients depending on age, 
sex, type of non-Hodgkin’s lymphoma, the peculiarities of the 
onset of the disease, the degree of disease spread. According 
to the results of our study, we found a 14.8% incidence of aPL 
in primary patients with non-Hodgkin’s lymphoma, more fre-
quently in men and people older than 50 years. Th e positivity 
of aPL antibodies depended on the immunohistochemical type 
of malignant lymphoma, the degree of dissemination of the 
tumor process and independent of the location of the tumor 
focus (nodal or extranodal) of NHL. Th e incidence of aPL 
antibody types was uneven with the obvious predominance of 

lupus anticoagulant. Th is study allowed the evaluation of the 
incidence of antiphospholipid antibodies in primary patients 
with non-Hodgkin’s lymphoma. 
Keywords: non-Hodgkin’s lymphoma, antiphospholipid an-
tibodies, incidence

Резюме
Частота антифосфолипидных антител у первичных 
пациентов с неходжкинской лимфомой 
Неходжкинская лимфома (НХЛ) представляет собой 
группу гистологически и биологически неоднород-
ных В-и Т-клеточных новообразований лимфоидной 
ткани с совершенно неустановленной этиологией. 
Антифосфолипидные антитела это антитела, 
вырабатываемые к фосфолипидом мембран тромбоцитов 
в результате неправильной интерпретации. Хорошо 
известен тот факт что, антифосфолипидные 
антитела являются общими факторами риска, 
вызывающими нарушение физиологического процесса 
гемостаза. Соответственно, представляет интерес 
оценить частоту встречаемости антифосфолипидных 
антител у первичных пациентов с неходжкинской 
лимфомой в зависимости от возраста, пола, 
иммуногистохимического типа, особенностей 
первичного очага опухоли, степени распространения 
заболевания. Согласно результатам нашего исследования, 
антифосфолипидные антитела были положительными 
в 14,8% случаев у первичных пациентов с неходжкинской 
лимфомой, чаще у мужчин и старше 50 лет. Положи-
тельность антифосфолипидных антител зависело от 
иммуногистохимического типа злокачественной лим-
фомы, степени распространения опухолевого процесса 
и не зависела от расположения опухолевого очага (узло-
вого или экстранодального) НХЛ. Распространенность 
типов антифосфолипидных антител неравномерна 
с очевидным преобладанием волчаночного антикоагу-
лянта. Это исследование позволило оценить частоту 
выявления антифосфолипидных антител у первичных 
пациентов с неходжкинской лимфомой.
Ключевые слова: неходжкинская лимфома, антифос-
фолипидные антитела, частота

Introducere

Limfomul non-Hodgkin (LNH) prezintă un grup 
de neoplasme cu celule B și T, neomogen din punct 
de vedere histologic și biologic, al țesutului limfoid 
cu etiologie pe deplin neidentificată [1, 2]. Numărul 
pacienților oncologici este în continuă creștere 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).34-38
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și, respectiv, asocierea complicațiilor cauzate de 
dereglarea procesului de hemostază la fel este în 
constantă creștere [3, 4]. Incidența complicațiilor 
tromboembolice la pacienții cu limfom malign 
variază de la 1.5% la 59.5%, fiind evident mai mare 
decât incidența complicațiilor hemoragice [5, 6, 7]. 
În ultimul deceniu s-a demonstrat că evenimentele 
trombotice sunt asociate cu nivel crescut de anticorpi 
antifosfolipidici [8, 9, 10]. Prevalența anticorpilor aFL 
în populația generală variază între 1-5% și crește 
la asocierea patologiilor cronice, inclusiv maligne 
limfoproliferative [11, 12, 13]. Anticorpii aFL induc 
disfuncția concomitentă a multiplelor componente 
ale hemostazei: coagulării, fibrinolizei, endoteliului 
și trombocitelor, fapt ce determină un statut prepon-
derent procoagulant, prin creșterea nivelurlor serice 
ale moleculelor de adeziune [14, 15, 16]. Probabil 
cea mai acceptată ipoteză este aceea că anumiţi 
anticorpi aFL activează plachetele și alte celule, 
declanșând evenimentul trombotic [17, 18]. Rolul 
patogen al anticorpilor fosfolipidici în hemopatiile 
maligne este încă un subiect de discuție [19, 20]. 

Cercetarea prezentată a avut ca scop aprecierea 
incidenței anticorpilor antifosfolipidici la pacienții 
primari cu limfom non-Hodgkin în funcție de vârstă, 
gender, tipul imunohistochimic, particularitățile foca-
rului tumoral primar, gradul de diseminare a bolii.

Materiale și metode

Studiul descriptiv transversal a inclus 81 de 
pacienți primari cu diagnosticul confirmat de LNH, 
tratați pe parcursul anului 2020 în cadrul Departa-
mentului Hematologie al IMSP Institutul Oncologic 
al Republicii Moldova. În baza cercetărilor imunohis-
tochimice ale bioptatului tumoral și în conformitate 
cu Clasificarea Internațională histologică și citologică 
a patologiilor tumorale ale țesutului hematopoietic 
și limfatic, propusă de OMS (2016), a fost stabilit 
tipul LNH. 

Criteriile de includere în studiu au constituit: 
diagnosticul de LNH stabilit imunohistochimic, 
vârsta mai mare de 18 ani și acordul pacientului 
privind participarea în studiu. Au fost excluși din 
studiu pacienții cu vârsta până la 18 ani și care nu 
au acceptat participarea în cercetare.

Pacienții au fost investigați complex, inclusiv prin 
cercetarea anticorpilor anticardiolipinici (aCL) IgG, 
IgM, anticorpilor antiβ2glicoproteinei I (β2GP I) IgG, 
IgM prin metoda ELISA și a anticoagulantului lupic 
(AL) prin metoda Turbidimetrie. Pentru aprecierea 
gradului de diseminare al LNH și determinarea foca-
rului tumoral primar au fost utilizate examenele clinic, 
radiologic și ultrasonor, cercetarea medulară prin 
aspirat și bioptat medular, investigații de laborator: 
hemoleucograma, parametrii biochimici ai sângelui. 

Incidența anticorpilor aFL a fost apreciată la 
pacienții primari cu LNH în funcție de vârstă, gender, 
tipul imunohistochimic, particularitățile focarului tu-
moral primar, gradul de diseminare a bolii. A fost apli-
cată definiția Euro-Phospholipid pentru sindromul 
anticorpilor antifosfolipidici. Rezultatele obținute 
au fost prelucrate în programele statistice Micro-
soft-Excel. Caracteristicile clinice au fost prezentate 
ca valoare medie cu abaterea standard sau procent. 
Studiul a fost aprobat de către Comitetul de etică al 
Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae 
Testemițanu”, Chișinău, Republica Moldova. 

Rezultate obținute

În studiu au fost inluși 81 de pacienți (36 de 
bărbați și 45 de femei) cu diagnosticul de limfom 
non-Hodgkin, aflați în staționarul Departamentului 
Hematologie a IMSP Institutul Oncologic din Repu-
blica Moldova, cu vârsta cuprinsă între 32 și 78 de 
ani, a căror vârstă medie a fost de 57,1 ani. În con-
formitate cu Clasificarea Clinică Internațională a lim-
foamelor maligne (Ann Arbor), au prevalat în 74.3% 
(95% IÎ: 64.7836%-83.8164%) cazuri LNH în stadiile 
generalizate (III și IV), spre deosebire de 25.7% (95% 
IÎ: 16.1836%-35.2164%) cazuri LNH în stadii locale (I și 
II) ale maladiei. Simptomele de intoxicare generală B 
(febra >38°, scăderea ponderală mai mult de 10% în 
ultimele 6 luni, transpirațiile nocturne excesive), care 
reprezintă un factor de prognostic negativ, au fost 
prezente la 57 (70%) (95% IÎ: 60.4836%-79.5164%) 
pacienți (Tab. 1).

Tabelul 1

Caracteristicile pacienților primari cu limfom non-
Hodgkin

Parametri Pacienți (n-81)
Intervalul de 
vârstă (ani)

21-78

Gender
Bărbați
Femei

36 (44.4%) (95% IÎ: 34.8836%-53.9164%)
45 (55.6%) (95% IÎ: 46.0836%-65.1164%)

Tipurile de LNH
Agresiv
Indolent

42 (51.8%) (95% IÎ: 42.2836%-61.3164%)
39 (48.2%) (95% IÎ: 38.6836%-57.7164%)

Gradul de 
diseminare a 
LNH
Stadiul I, II
Stadiul III, IV

21 (25.7%) (95% IÎ: 16.1836%-35.2164%)
60(74.3%) (95%IÎ: 64.7836%-83.8164%)

Simptomele de 
intoxicare
A (lipsă)
B (prezență)

24 (30%) (95% IÎ: 20.4836%-39.5164%)
57 (70%) (95% IÎ: 60.4836%-79.5164%)

Anticorpii 
antifosfolipidici
Pozitivi
Negativi 

12 (14.8%) (95% IÎ: 5.2836%-24.3164%)
69 (85.2%) (95% IÎ: 75.6836%-94.7164%)

În cadrul grupului de studiu, anticorpii aFL au 
fost apreciați pozitivi la 12 (14.8%) (95% IÎ: 5.2836%-
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24.3164%) pacienți primari cu LNH, mai frecvent 
la bărbați 7 (8.64%) și mai rar la femei 5 (6.16%). 
Raportul cazurilor de sinteză a anticorpilor aFL la 
pacienții primari cu LNH în funcție de gender a fost: 
femei:bărbați 1.0:1.4. 

Conform rezultatelor studiului nostru, anticorpii 
aFL au fost apreciați pozitivi la pacienții primari cu 
LNH, cu vârsta cuprinsă între 21 și 71 de ani, media 
de vârstă constituind 51 de ani. Studierea distribuirii 
pacienților primari cu limfom non-Hodgkin și anti-
corpi aFL în funcție de vârstă a arătat că mai frecvent 
acești anticorpi au fost prezenți la pacienții primari 
cu LNH, cu vârsta mai mare de 50 de ani (8.64%), spre 
deosebire de pacienții primari cu vârsta mai mică de 
50 de ani (6.16%). 

Este necesar de menționat că a fost evidențiată 
o incidență neuniformă a confirmării pozitivității 
în ser a tipurilor de anticorpi aFL la pacienții pri-
mari cu LNH incluși în studiu. Rezultatele studiului 
nostru arată că anticorpii anti-β2-glicoproteina I 
IgM și anticorpii aCL IgM au fost detectați foarte 
rar, doar la câte 1 pacient, ceea ce constituie a câte 
1.25% cazuri. Semnificativ mai frecvent, în 12.3% 
cazuri a fost apreciat pozitiv AL. Anticorpii aCL IgG, 
antiβ2glicoproteină I IgG nu au fost detectați la 
pacienții incluși în studiu (figura 1).

1%

1%
12%

86%

aFL negativi aCL IgM AL anti 2GP I IgM

Figura 1. Tipul și frecvența anticorpilor antifosfolipidici 
la pacienții primari cu limfom non-Hodgkin

Interpretarea rezultatelor obținute la distribuția 
pacienților primari cu LNH și anticorpi aFL pozitivi în 
funcție de tipul de anticorp aFL și genderul pacien-
tului, permite să afirmăm cu certitudine predomina-
rea AL la bărbați (7.4%) față de cazurile de depistare 
a AL la femei (4.9%), raportul fiind femei:bărbați 
de 1:1.5. Anticorpii antiβ2glicoproteina I IgM și 
anticorpii anticardiolipinici IgM au fost detectați 
doar la femei. 

În urma analizei frecvenței anticorpilor aFL 
pozitivi în funcție de tipul morfologic al LNH, s-a 
constatat o frecvență mai înaltă (9.87%) a sintezei 
anticorpilor aFL la pacienții primari cu LNH agresive, 
spre deosebire de LNH indolente, la care anticorpii 
aFL au fost confirmați pozitivi în 4.9% cazuri. 

Studierea distribuirii pacienților primari cu LNH și 
anticorpi aFL pozitivi în funcție de localizarea focarului 
primar tumoral a scos în evidență predominarea evi-
dentă a debutului nodal (12.3%) al limfomului malign 
față de debutul extranodal (2.46%) în uter și splină. 

Analiza pacienților primari cu LNH agresive și 
anticorpi aFL pozitivi a demonstrat că în 4.9% cazuri 
focarul tumoral primar a fost apreciat la nivelul nodu-
lilor limfatici din mediastin, mai rar, în 2.46% cazuri, 
debutul bolii a avut loc în nodulii limfatici abdominali 
și doar în 1.23% cazuri limfomul malign agresiv s-a 
dezvoltat în nodulii limfatici inghinali și extranodal în 
uter. S-a constatat o diferență a distribuirii debutului 
limfomului malign indolent și anticorpi aFL pozitivi, 
spre deosebire de distribuirea debutului maladiei 
în limfoamele agresive, expuse anterior. Astfel, la 
pacienții primari cu LNH indolente și anticorpi aFL, 
în 2.46% cazuri, nodulii limfatici abdominali au con-
stituit focarul tumoral primar și cu aceeași frecvență, 
în 1.23% cazuri, limfomul non-Hodgkin indolent s-a 
dezvoltat în splină și în nodulii limfatici inghinali.

În cadrul studiului nostru, am detectat o relație 
dintre frecvența constatării sintezei anticorpilor aFL 
și gradul de răspândire a procesului tumoral limfo-
proliferativ. Anticorpii aFL au fost confirmați pozitivi 
la 7 (11.6%) pacienți primari cu LNH cu grad înalt 
de diseminare a procesului tumoral (stadiul III și IV), 
preponderent în stadiul IV (10%). 

Studierea distribuției pacienților primari 
diagnosticați cu LNH și anticorpi aFL, confirmați 
pozitivi, denotă o diferență în funcție de gradul de 
răspândire a procesului tumoral și tipul limfomului 
malign. Anticorpii aFL au fost apreciați pozitivi la 
5 (6.17%) pacienți primari cu limfoame agresive în 
stadiul local de diseminare a tumorii (I și II), prepon-
derent cu stadiul II (3 (3.7%) pacienți). Anticorpii aFL 
au fost detectați pozitivi la 4 (4.9%) pacienți primari 
cu LNH indolente cu un grad înalt de diseminare 
(stadiul IV). 

Discuții

Anticorpii aFL în populația generală variază în-
tre 1-5% și crește la asocierea patologiilor inflamatorii 
cronice, infecțioase, precum și la dezvoltarea mala-
diilor oncologice [11]. Rezultatele studiului nostru 
demonstrează o incidență de 14.8% a anticorpilor 
aFL la pacienții primari cu LNH. 

Studierea distribuirii pacienților primari cu 
limfom non-Hodgkin și anticorpi aFL în funcție de 
vârstă a evidențiat o frecvență mai înaltă a acestor 
anticorpi în serul pacienților primari cu LNH cu vâr-
sta mai mare de 50 de ani (8.64%), spre deosebire 
de pacienții primari cu vârsta cuprinsă între 18 și 50 
de ani (6.16%). Acest fapt nu contrazice datele din 
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literatura de specialitate, care menționează cazuri 
de estimare mai frecventă a titrelor anticorpilor aFL 
la persoanele adulte, preponderent la persoanele în 
etate [11, 20]. 

Detectarea anticorpilor aFL în serul pacien-
tului prezintă un risc de inducere a dereglărilor de 
hemostază, iar prezența AL constituie un factor de 
risc protrombotic superior detectării anticorpilor 
anticardiolipinici IgG, IgM, IgA și/sau β2-GP-I IgG, 
IgM și prezintă o frecvență mai mare de depistare la 
pacienții cu hemopatii maligne, inclusiv cu limfoame 
maligne [20, 21]. Rezultatele studiului nostru relatea-
ză pozitivitatea AL în 12.3% cazuri din numărul total 
de 81 de pacienți primari cu limfoame nehodgkini-
ene incluși în studiu, spre deosebire de anticorpii 
antiβ2glicoproteina I IgM și anticorpii aCL IgM care 
au fost detectați foarte rar, doar la câte 1 pacient 
primar (a câte 1.25% cazuri, respectiv).  

În cadrul studiului nostru am demonstrat 
că incidența anticorpilor aFL la pacienții primar 
diagnosticați cu LNH este în funcție de tipul imu-
nohistochimic și gradul de diseminare a procesului 
tumoral. În urma analizei distribuirii pacienților cu 
anticorpi aFL și limfom non-Hodgkin, s-a constatat 
o incidență mai înaltă a anticorpilor aFL la pacienții 
primari cu LNH agresive (9.87%), spre deosebire de 
pacienții primari cu LNH indolente (4.93%). Au fost 
atestați pozitivi anticorpii aFL la 7 (11.6%) pacienți 
primari cu LNH cu un grad înalt de diseminare (sta-
diul III și IV), preponderent în stadiul IV - 6 (10%) 
pacienți. Acest fapt confirmă datele literaturii de 
specialitate care menționează cazuri de estimare a 
anticorpilor aFL în procesele tumorale agresive și 
cu un stadiu avansat al bolii [22, 23]. Relația dintre 
gradul de diseminare mai răspândit al procesului 
tumoral și pozitivitatea anticorpilor aFL ar putea fi 
explicată prin faptul că un număr mai mare de celule 
tumorale induc sinteza mai multor anticorpi.

Există numeroase rapoarte și studii clinice cu 
privire la sinteza de anticorpi aFL în maladiile onco-
logice în care prevalența și incidența acestor anticorpi 
este variabilă în funcție de studiu, totuși, în cazul 
depistării prezenței lor, trebuie să fim conștienți de 
un risc trombotic suplimentar la pacientul neoplazic 
[24, 25, 26]. În pofida progreselor înțelegerii proceselor 
patologice care stau la baza sintezei autoanticorpilor, 
capacitatea de a identifica persoanele cu cel mai mare 
risc de tromboză rămâne o provocare [27]. Înțelegerea 
factorilor implicați în trombogeneză permit medicului 
clinician să aprecieze just riscul posibil, să ia decizii 
clinice juste, individualizate privind profilaxia și trata-
mentul complicațiilor trombembolice [28]. 

Concluzii

1. Se constată o incidență mare a pozitivității aFL la 
pacienții primari cu limfom non-Hodgkin (14.8%), 
mai frecvent la bărbații și la persoanele cu vârsta mai 
mare de 50 de ani. 

2. Incidența ridicată a anticorpilor aFL la pacienții primari 
cu LNH este în funcție de tipul imunohistochimic al 
limfomului malign și gradul de diseminare a proce-
sului tumoral.

3. Anticorpii aFL sunt apreciați pozitivi independent de 
localizarea focarului tumoral (nodal sau extranodal) 
al LNH.

4. Incidența  tipurilor de anticorpi aFL la pacienții primari 
cu LNH este neuniformă, cu predominarea evidentă 
a anticoagulantului lupic. 
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Rezumat
În acest articol s-a efectuat prezentarea informativă despre 
dezvoltarea biosimilarelor și hormonului de creștere bio-
similar în Europa și Republica Moldova, în urma selectării și 
analizei a 37 de surse bibliografi ce din baza de date PubMed 
și din revistele de specialitate. Hormonul de creștere uman 
a fost aprobat de Agenția Europeană pentru Medicamente 
(EMA) în 2006 ca primul medicament biosimilar din lume. 
Terapia cu hormonul de creștere recombinant este aprobată 
în prezent pentru defi citul de hormon de creștere, sindromul 
Turner, insuficiența renală cronică, la copii/adolescenți 
născuți mici pentru vârsta gestațională și sindromul Prader-
Willi. Totodată, terapia cu biosimilare este foarte costisitoare. 
În Republica Moldova, dar și în Europa de Est accesibilitatea 
medicamentelor biologice este una extrem de redusă din cauza 
lipsei unor producători locali sau regionali. Dezvoltarea în 
Republica Moldova a ramurii de producere a biosimilarelor, 
printre care și hormonul de creștere biosimilar, va fi  o opțiune 
atractivă și farmacoeconomic avantajoasă pentru arsenalul 
terapeutic.
Cuvinte-cheie: biosimilar, hormon de creștere, dezvoltare, 
producere 

Summary
Development of biosimilaries and biosimilar growth 
hormone
In this article, an informative presentation was made about 
the development of biosimilar and biosimilar growth hormone 
in Europe and the Republic of Moldova following the selection 
and analysis of 37 bibliographic sources from the PubMed 
database and from specialized journals. Human growth 
hormone was approved by the EMA in 2006 as the world’s 
fi rst biosimilar drug. Recombinant growth hormone therapy 
is currently approved for growth hormone defi ciency, Turner 
syndrome, chronic kidney failure, in children/adolescents 
born young for gestational age and Prader-Willi syndrome. 
At the same time, biosimulation therapy is very expensive. 
In the Republic of Moldova but also in Eastern Europe, the 
accessibility of biological medicines is extremely low due to 
the lack of local or regional producers. Th e development of 
the biosimilar production branch, including the biosimilar 
growth hormone in the Republic of Moldova, will be an at-
tractive and pharmacoeconomically advantageous option for 
the therapeutic arsenal.
Keywords: biosimilar, growth hormone, development, pro-
duction.

Резюме
Разработка биоаналогов и биоподобного гормона 
роста
В этой статье была сделана информативная пре-
зентация о разработке биоподобных и биоподобных 

DEZVOLTAREA BIOSIMILARELOR ȘI 
HORMONULUI DE CREȘTERE BIOSIMILAR 

Corina SCUTARI1, Liliana RUSNAC 2, 
Vladimir VALICA 2, Mihai TODIRAȘ2, Radu CAZACU 2

1Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu”;
2 Centrul Științific al Medicamentelor 
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гормонов роста в Европе и Республике Молдова после 
отбора и анализа 37 библиографических источников 
из базы данных PubMed и из специализированных 
журналов. Гормон роста человека был одобрен EMA в 
2006 году как первый в мире биоподобный препарат. 
Терапия рекомбинантным гормоном роста в настоящее 
время одобрена для лечения дефицита гормона роста, 
синдрома Тернера, хронической почечной недостаточ-
ности, у детей/подростков рожденных маленькими для 
гестационного возраста, и синдрома Прадера-Вилли. 
Однако, стоит отметить, что биосимуляционная 
терапия стоит очень дорого. В Республике Молдова, а 
также в Восточной Европе доступность биологических 
лекарств крайне низка, из-за отсутствия местных или 
региональных производителей. Развитие отрасли про-
изводства биоподобных препаратов, в том числе био-
подобных гормонов роста в Республике Молдова, будет 
привлекательным и фармакоэкономически выгодным 
вариантом для терапевтического арсенала.
Ключевые слова: биоаналог, гормон роста, разработка, 
производство.

Introducere

Un biosimilar este definit de Agenția Europeană 
pentru Medicamente (EMA) ca un medicament 
biologic similar cu un alt medicament biologic care a 
fost deja autorizat pentru utilizare. Biofarmaceuticele 
sunt medicamente proteice recombinate, produse 
prin biotehnologie. Disponibilitatea unor astfel de 
molecule a revoluționat modalitatea farmacoterapiei 
multor patologii [6, 13, 28]. Cu toate acestea, brevetele 
pentru multe produse biofarmaceutice de origine 
expiră și o nouă generație de molecule, denumite 
„biosimilare”, sunt în curs de dezvoltare. Biosimi-

larele ar putea oferi o oportunitate de reducere a 

cheltuielilor pentru asistența medicală ca urmare 

a concurenței inerente a prețurilor cu produsul 

lor de referință, cum ar fi eritropoietina umană 
recombinantă și hormonul de creștere uman [2, 4, 6]. 
Cu toate acestea, s-au exprimat îngrijorări cu privire la 
comparabilitatea biosimilarelor cu produsele origina-
le, în special datorită procesului complex de fabricație 
necesar pentru a produce biofarmaceutice. Com-
plexitatea moleculelor de proteine face imposibilă 
producerea de copii identice; la rândul său, aceasta 
impune studiul siguranței produselor biosimilare, în 
special, imunogenitatea [4, 6, 20].

Pe măsură ce primul val de produse biofar-
maceutice expiră, apar medicamente biosimilare, 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).39-44
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care sunt mai ieftine decât medicamentul de 
origine. Fundația de reglementare pentru aceste 
produse actualmente este mai avansată și mai bine 
reglamentată în Europa decât în SUA. Reducerea cos-
turilor pentru îngrijirea medicală va fi semnificativă, 
deoarece vânzările globale de produse biologice au 
ajuns la 93 de miliarde de dolari în 2019 [2, 14, 24].

Hormonul de creștere uman (hGH) este 
primul medicament biosimilar aprobat de Agenția 
Europeană pentru Medicamente în tratamentul 
deficitului de hormoni de creștere și al tulburărilor 
de creștere asociate cu alte patologii [21, 26].

În Republica Moldova, dar și în Europa de Est 
accesibilitatea medicamentelor biologice este ex-
trem de redusă din cauza lipsei unor producători 
locali sau regionali. În 2019, un producător autohton 
și-a manifestat interesul spre dezvoltarea ramurii de 
producere a biosimilarelor, printre care se numără și 
hGH, ce necesită implementarea metodologiilor de 
investigare a similitudinilor la toate etapele. 

Scopul lucrării este de a prezenta informații 
despre medicamentele biosimilare și hormonul de 
creștere biosimilar pentru dezvoltarea ramurii de 
producere a biosimilarelor în Republica Moldova cu 
aspect farmacoeconomic avantajos.

Materiale și metode

S-a efectuat o selectare și analiză a 37 de surse 
bibliografice din baza de date PubMed și din revistele 
de specialitate referitor la dezvoltarea și aspectele 
de utilizare a biosimilarelor, inclusiv a hormonului 
de creștere biosimilar în practica medicală. 

O căutare bibliografică sistematică a 83 de 
articole publicate în limba engleză din august 
2004 a fost efectuată, folosind termenii de căutare 
„biosimilar”, „hormone de creștere”, „dezvoltarea bio-
similarelor”. S-a căutat și literatura despre terapia cu 
hormonul de creștere biosimilar și farmacovigilența 
biosimilarelor.

Articolele care descriu tratamentul cu biosimi-
lare în oncologie, reumatologie, dermatologie nu au 
fost incluse în revizuire. Au fost excluse articolele care 
descriu eficiența și siguranța biosimilarelor în studi-
ile preclinice (pe animale de laborator). Rezultatele 
ultimelor vor fi incluse în alte publicații elaborate de 
către grupul nostru de autori.

Rezultate

Aprobarea recentă a somatropinei biosimilare 
(hormonul de creștere) în Europa și SUA a determinat 
această lucrare. 

Valoarea științifică a medicamentelor bio-
similare și, în special, a hormonului de creștere a 
fost dovedită de mai multe studii clinice efectuate 
riguros. Datele privind eficacitatea și siguranța (rata 

de creștere, generația IGF-1 - generația Factorului 
de creștere asemănător insulinei) de până la 7 ani 
pentru indicațiile pediatrice denotă avantaje față 
de hormonii de creștere aprobați anterior, care au 
servit drept substanțe de referință. În timp ce soma-
tropina biosimilară este aprobată în prezent în SUA 
numai pentru tratamentul deficitului de hormon de 
creștere (GHD) la copii și adulți, utilizarea hormonilor 
de creștere biosimilari autorizați va permite în viitor 
o estimare aprofundată a eficacității și siguranței 
acestora în afara stărilor deficitare [15, 25, 30].

Hormonul de creștere uman recombinant 
(rhGH) are întrebuințare clinică de mai bine de 
30 de ani. Odată cu expirarea brevetului pentru 
primul val de produse rhGH și alte produse bio-
farmaceutice, a apărut oportunitatea dezvoltării 
medicamentelor biosimilare. EMA a contribuit (cu 
mult înaintea Food and Drug Administration din 
SUA) la dezvoltarea conceptului de biosimilare și 
a tipului de reglementare bazat pe știință, necesar 
pentru a asigura medicamente biosimilare de înaltă 
calitate, sigure și eficiente [11, 26, 28]. Prevederile 
pentru aprobarea biosimilarelor sunt în vigoare în 
Europa din 2005. Hormonul de creștere uman este 
primul medicament biosimilar aprobat de Agenția 
Europeană pentru Medicamente în 2006, utilizând 
procesul de înregistrare biosimilară. Prin urmare, 
anul 2021 marchează a cincisprezecea aniversare a 
aprobării biosimilarelor în Europa. Un set substanțial 
de date, bazat pe studii clinice și 15 ani de utilizare 
după aprobare, s-a acumulat pentru rhGH biosimilar 
[10, 11]. Acest set de date demonstrează că produsul 
este o opțiune eficientă de tratament pentru copiii 
care necesită tratament cu rhGH și are un profil de 
siguranță care este în concordanță cu clasa rhGH. 
Odată cu înregistrarea rhGH biosimilar de EMA, s-a 
aprobat cu succes și utilizarea clinică a 20 de medi-
camente biosimilare, confirmând integritatea bazei 
științifice pentru conceptul biosimilar, precum și 
calitatea deciziilor de reglementare [26, 28].

Biosimilarele sau copiile lor sunt versiunea 
generică a medicamentelor biofarmaceutice care 
încearcă să imite produsele ce derivă din tehnolo-
gia recombinantă. Acestea sunt produse aproape 
sau semi-identice care utilizează un proces separat 
pentru bioformularea sa și trebuie să treacă prin 
mandate stricte ale organismelor de reglementare, 
precum FDA din SUA și EMA în Europa. Deoarece 
procesul de fabricație al acestor compuși necesită 
fermentare, și nu chimie tradițională, este dificil să 
se imite compușii bioidentici. 

Sunt diferențe clare în procesul de fabricație 
și în plierea proteinelor [16, 20]. Cu toate acestea, 
în prezent nu există date clare pentru a cunoaște 
relevanța impactului clinic al acestor  biosimilare. 
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Datorită naturii complexe a acestor biomolecule și 
a structurii lor 3D, derivă un nou domeniu de cer-
cetare pentru oamenii de știință și autoritățile de 
reglementare a medicamentelor. În India, în afară de 
Biogenerics, sunt fabricate o serie de substanțe bio-
similare, în special endocrinologice, precum insulina, 
hormonul de creștere, peptidele de tip teriperatidă. 
Acestea au nevoie de validare bazată pe dovezi dacă 
au efecte relevante din punct de vedere clinic sau 
efecte secundare și o farmacovigilență apropiată 
[14, 29].

Studiile similitudinii biologice între substanțele 
biologice de referință și produsele medicamentoase 
formulate de inovatori pot depinde de metodele care 
fie elimină excipienții complet, fie permit schimbul 
de substanțe auxiliare pentru formulări echivalente. 
Schimbul de excipienți prin dializă este poate cea mai 
simplă dintre astfel de metode, dar utilizarea sa a fost 
contraversată. Această contestare, în absența datelor 
publicate, s-a bazat în mare parte pe considerații 
teoretice. Sunt date care indică faptul că schimbul 
de substanțe inactive poate permite compararea 
diferitelor formulări ale aceleiași proteine terapeu-
tice. Utilizarea schimbului de substanțe auxiliare 
către și de la o concentrație de manitol la alta sau la 
un amestec de glicină și manitol a fost demonstrată 
reproductibil pentru hormonul de creștere uman 
recombinant (rhGH). Astfel, produsele rhGH co-
mercializate de la mai mulți producători prezintă 
diferențe în stabilitatea conformațională. Datele 
prezentate, prin urmare, arată că neasigurarea unui 
arsenal comun de excipienți poate duce la concluzii 
eronate cu privire la asemănările și diferențele în 
proprietățile fizico-chimice ale celor două preparate 
ale aceleiași proteine terapeutice realizate prin pro-
cese de fabricație diferite [5, 16].

Există diferențe structurale și de reglementare 
importante între medicamentele biosimilare și cele 
generice. Sunt permise diferențe minore în compo-
nentele clinice inactive, fără diferențe clinic semni-
ficative între biosimilari și biologicul lor de referință. 
[22, 32]. Un biosimilar folosește același mecanism de 
acțiune ca cel biologic de referință, iar utilizarea sa 
este aceeași ca și indicația aprobată, deși extrapo-
larea este permisă între indicații în concordanță cu 
reglementarea. Un biosimilar trebuie să aibă o cale 
de administrare, posologie și concentrație similară 
cu cea biologică de referință. Deoarece brevetul de 
aplicare a mai multor substanțe biologice va expira 
în următorii câțiva ani, mai multe produse biosimilare 
ar putea intra pe piața farmaceutică [22, 35].  

 Multe dintre cele mai solicitate medica-
mente biologice „blockbuster” se confruntă cu 
problema concurenței produselor medicamentoase 
biologice similare (biosimilari) în UE. Biosimilaritatea 

se bazează pe conceptul de comparabilitate, care a 
fost utilizat cu succes timp de câteva decenii pentru 
a asigura o asemănare strânsă a unui produs biologic 
înainte și după o schimbare de fabricație. În ultimii 
10 ani, experiența cu biosimilare a arătat că și pro-
teinele complexe derivate din biotehnologie pot fi 
reproduse cu succes [19, 28, 29]. Cele mai solicitate 
produse biologice sunt utilizate pentru tratamentul 
bolilor cronice. Acest lucru a provocat discuții intense 
cu privire la riscurile presupuse ale comutării între un 
madicament biosimilar și produsul său de referință, 
principala preocupare fiind imunogenitatea [29, 
30, 33]. Analizând datele obținute, s-a concluzionat 
că este imposibil ca trecerea între versiunile com-
parabile ale aceleiași substanțe active, aprobate în 
conformitate cu legislația UE, să declanșeze sau să 
sporească imunogenitatea. În baza cunoștințelor 
actuale, este puțin probabil și foarte dificil să se 
demonstreze că două produse, comparabile la nivel 
de populație, să posede siguranță sau eficacitate 
diferită la pacienți. Nu se cunoaște dacă aprobarea 
și utilizarea biosmilarelor ca înlocuitoare pentru 
substanțe biologice de referință prescrise vor duce 
la economii de costuri și este necesar un studiu mai  
îndelungat [19, 22, 29].

Terapia cu hormonul de creștere recombinant 
este aprobată în prezent pentru indicațiile de deficit 
de hormon de creștere, sindromul Turner, insuficiență 
renală cronică, pentru vârsta gestațională mică (SGA) 
și sindromul Prader-Willi. Experiența pozitivă din 
studiile clinice în desfășurare (de exemplu, privind 
obezitatea, diabetul de tip 2, boala Crohn) susține 
o gamă extinsă de aplicații pentru hormonul de 
creștere recombinant. Cu toate acestea, terapia cu 
hormonii de creștere este foarte costisitoare. Pe de 
altă parte, sunt deja disponibile biosimilare, care au 
un preț semnificativ mai mic. În următorii ani, cer-
cetările trebuie să demonstreze dacă eficacitatea și 
siguranța biosimilarelor (inclusiv cu posibile indicații 
noi) sunt similare cu cele ale preparatelor stabilite 
[12, 18, 34].

Biosimilarele pot oferi o opțiune semnificativă 
pentru pacienți și medici, cu condiția ca aceștia să 
ofere valoarea terapeutică a unui produs de referință 
la un cost mai mic. Spre deosebire de medicamentele 
generice cu molecule mici, care necesită în primul 
rând demonstrarea echivalenței farmaceutice, natu-
ra complexă a terapiei proteice justifică o evaluare 
riguroasă a echivalenței farmaceutice și terapeutice 
a produsului de referință într-un program clinic 
prescurtat [27, 34]. Mai mult, lipsa datelor cuprin-
zătoare în relația structură-activitate argumentează 
necesitatea studiilor clinice umane proiectate în mod 
corespunzător, cu criterii de acceptare predefinite, 
pentru a demonstra absența diferențelor semnifica-
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tive clinic între produsul biosimilar și cel de referință. 
Deși au fost aprobate o serie de proteine biosimilare, 
în special în Europa, problemele privind substituibili-
tatea, extrapolarea la alte indicații ale bolii și selecția 
standardelor de referință și a comparatoarelor, rămân 
a fi standardizate la nivel global [3, 13, 36, 37].

Au fost raportate rezultatele intermediare ale 
două studii multicentrice de fază III de 24 de luni la 
copiii netratați anterior cu insuficiență de creștere 
secundară deficitului de GH (hormone de creștere), 
care au fost esențiale pentru dezvoltarea unui nou 
hormon de creștere uman recombinant (rh-GH, 
somatropină), aprobat ca primul „biosimilar” din 
Europa. Studiul 1 a constat din 3 părți efectuate la 
89 de copii. Obiectivul a fost să compare eficacita-
tea și siguranța formulării liofilizate a somatropinei 
noi [Somatropin Powder (Sandoz)] cu un preparat 
de referință autorizat rhGH și formularea lichidă a 
somatropinei noi [Somatropin Solution (Sandoz)] și 
să evalueze pe termen lung eficacitatea și siguranța 
acestei soluții de somatropină gata de utilizare. 
Studiul 2 a fost efectuat la 51 de copii și conceput 
pentru a demonstra eficacitatea și siguranța pulberii 
de somatropină și pentru a confirma potențialul 
său imunogen scăzut. RhGH a fost administrat sub-
cutanat în doză zilnică de 0,03 mg/kg. În studiul 1, 
toate rezultatele au arătat majorări comparabile ale 
creșterii. Rezultatele studiului 2 au demonstrat efica-
citatea terapeutică echivalentă și comparabilitatea 
clinică în ceea ce privește siguranța și imunogeni-
tatea între Somatropin Powder și produsul rhGH de 
referință și între Somatropin Powder și Somatropin 
Solution. Profilul de siguranță și imunogenitatea au 
fost similare [7, 23, 30].

Este  impor tant  să  ex iste  s is teme de 
farmacovigilență care să asigure monitorizarea 
reacțiilor adverse la utilizarea tuturor medicamen-
telor. Pentru un sistem eficient de farmacovigilență 
este oportun ca dosarele medicale ale pacienților să 
conțină suficiente informații pentru a identifica ce 
medicament a fost prescris, când a fost administrat și 
doza acestuia. Disponibilitatea produselor biologice 
de la mai mulți producători a centrat atenția furni-
zorilor de servicii medicale cu privire la capacitatea 
sistemelor actuale de farmacovigilență de a urmări 
produsele biologice specifice. În acest context, au 
fost utilizate rapoartele periodice de actualizare a 
siguranței, pentru a evalua monitorizarea siguranței 
postaprobare pentru 3 biosimilari (eritropoietină 
alfa, somatropină și filgrastim), care au reprezentat 
în mod colectiv aproape 350 de milioane de zile de 
tratament la nivel mondial. Produsele de referință au 
fost comercializate de mai bine de 10 ani, formând o 
bază de date solidă de siguranță post-comercializare 
cu care se poate compara siguranța biosimilarilor [10, 

21, 37]. Datele publicate din Danemarca au fost, de 
asemenea, revizuite ca dovezi suplimentare ale mo-
dului în care sistemele actuale de farmacovigilență 
sunt capabile să atribuie evenimente adverse anu-
mitor medicamente. În mod sumar, datele arată că 
reacțiile adverse spontane ale medicamentului sunt 
raportate în funcție de producător în majoritatea ca-
zurilor și pot fi atribuite unui anumit medicament. De 
asemenea, sunt discutate elementele informaționale 
esențiale pentru monitorizarea substanțelor biolo-
gice sau pentru orice medicament, pentru a asigura 
accesibilitatea informațiilor complete, astfel încât 
medicamentele administrate de un pacient să poată 
fi identificate rapid în cazul apariției unui eveniment 
advers. Se acceptă adăugarea unui singur element 
de date, numărul lotului, pentru a spori valoarea 
sistemelor actuale de farmacovigilență. Adoptarea 
codurilor de bare 2-D în Uniunea Europeană (UE) și 
a identificatorilor numerici standardizați din SUA răs-
punde acestei necesități, deoarece include numere 
de lot. Acești identificatori sunt deja implementați în 
SUA și UE pentru a îmbunătăți siguranța pacienților,  
a reduce erorile de medicație,  a facilita combaterea 
falsificării și pentru a permite raportarea eveni-
mentelor adverse. De menționat, că identificatorii 
electronici vor ameliora problemele de raportare a 
siguranței biosimilarilor [10, 21, 37].

Începând cu 2014, a luat în considerație 
opțiunile de politică pentru a promova atribuirea 
exactă a evenimentelor adverse a biosimilarelor. 
Pentru a evalua substanțele biologice din mai multe 
surse, Centrul pentru Studiul Dezvoltării Medicamen-
telor de la Universitatea Tufts a realizat o cercetare 
care a analizat actualul sistem de raportare a eveni-
mentelor adverse ale FDA, pentru rapoartele legate 
de insulină și de produsele cu hormoni de creștere. 
Pentru acest studiu, au fost extrase și analizate toa-
te rapoartele suspecte care au fost primite de FDA 
pentru hormonul de creștere uman (hGH) și insulina 
umană între trimestrul IV 2005 și trimestrul III 2013 
[1, 3, 29]. Ratele numelor de medicamente „exacte” 
(adică identificabile) au fost, în general, majorate, cu 
o incidență mai mare pentru medicamentele hGH 
decât pentru insulină (92% din rapoartele suspectate 
de hGH primare comparativ cu 84% din rapoartele 
suspectate cu insulină primară). Ratele de comple-
tare a numărului lotului au fost, în general, scăzute, 
cu o incidență mai mare pentru medicamentele cu 
insulină decât pentru medicamentele hGH (37% din 
rapoartele suspectate de insulină primară compa-
rativ cu 13% din rapoartele suspectate primare cu 
hGH). Au existat 13,5% din rapoartele de insulină și 
7,5% din rapoartele de hGH care nu au putut fi legate 
de un producător. Astfel, ratele de completare ale 
datelor FDA privind produsele biologice observate 
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în acest studiu sunt în concordanță cu cele consta-
tate în studiile anterioare și sugerează că trasabili-
tatea în rapoartele de evenimente adverse poate fi 
îmbunătățită prin utilizarea denumirilor comerciale 
sau a altor identificatori specifici produsului și prin 
includerea numerelor de lot [1, 32, 34].

Caracterizarea fizico-chimică, testele biologice 
și studiile pe animale nu prezic complet eficacita-
tea și siguranța proteinelor terapeutice [6, 17, 27]. 
Studiile clinice vor fi întotdeauna necesare pentru a 
obține autorizația de introducere pe piață a produ-
selor biologice fără brevet. Similar medicamentelor 
tradiționale cu greutate moleculară mică, biofarma-
ceuticele sunt capabile să producă efecte adverse, 
dacă doza acestor compuși depășește anumite 
concentrații și/sau dacă durata de expunere a acestor 
compuși la doze subtoxice este prelungită. În plus, 
un dezavantaj major al produselor biofarmaceutice 
este riscul formării de anticorpi [17, 29, 31]. Imuno-
genitatea este considerată a fi principala problemă 
a administrării proteinelor terapeutice. S-a constatat 
aplazia eritrocitară pură (PRCA), o formă severă de 
anemie asociată la utilizarea eritropoietinei-alfa, 
fapt ce evidențiază atât imprevizibilitatea, cât și 
consecințele severe ale imunogenității. O abordare 
bazată pe risc poate fi utilizată pentru a evalua indu-
cerea potențială a anticorpilor de către biosimilare 
care nu sunt brevetate [8, 17, 27].

După administrarea biofarmaceuticelor în 
corpul uman, formarea de anticorpi antidrog (ADA) 
sau anticorpi neutralizanți și alte efecte generale ale 
sistemului imunitar (inclusiv: alergie, anafilaxie sau 
boală serică) sunt nefaste, influențând eficacitatea 
terapeutică și siguranța pacientului. De exemplu, 
anticorpii neutralizanți induși de medicamente 
împotriva eritropoetinei (EPO) determină aplazie 
pură de celule roșii, în timp ce anticorpii anti-factor 
VIII dobândiți induși de medicament agravează pa-
tologia asociată cu hemophilia [3, 29, 31]. Deoarece 
majoritatea preparatelor biofarmaceutice sunt într-o 
oarecare măsură imunogene, agențiile de reglemen-
tare insistă la o potențială formare de ADA în timpul 
procesului de dezvoltare a medicamentului în sine. 
Această revizuire cuprinde preocupările clinice ale 
imunogenității produse la niveluri celulare de hor-
monul de creștere, interferon-alfa, EPO, factorul VIII 
și factorul IX după administrarea lor parenterală în 
corpul uman. Preocupările clinice legate de imu-
nogenitatea produsă de versiunile biosimilare ale 
acestor medicamente sunt, de asemenea, prezentate 
ori de câte ori este posibil [14, 30, 33].

Discuții

Produsele biologice, atât biosimilare, cât și pro-
dusele lor de referință corespunzătoare, sunt molecule 
complexe produse de biotehnologie în sistemele vii. 
Dezvoltarea produselor biologice implică mai multe 
niveluri în procesele de fabricație complicate, contro-
late cu strictețe, combinate cu evaluări preclinice struc-
turale, funcționale și biologice, precum și eficacitatea 
și siguranța clinică, inclusiv imunogenitatea. În plus, 
pentru a asigura un grad ridicat de similitudine, un bio-
similar trebuie să fie supus unui test de comparabilitate 
la fiecare etapă a dezvoltării sale, așa cum este solicitat 
de agențiile de reglementare, pentru a demonstra că 
diferențele potențiale față de produsul de referință nu 
sunt semnificative clinic în ceea ce privește calitatea, 
siguranța și eficacitatea (EMA) sau siguranța, puritatea 
și potența (FDA). La baza procesului de dezvoltare 
a biosimilarului stă stabilirea unui grad ridicat de 
similitudine structurală cu produsul său de referință. 
Trebuie folosite tehnologii de ultimă oră pentru a 
demonstra un grad ridicat de similitudine structurală 
și funcțională. În cele din urmă, farmacocinetica și 
farmacodinamica clinică, precum și eficacitatea clinică 
și similitudinea de siguranță trebuie să fie confirmate 
între biosimilar și produsul de referință. 

Analiza aprobării biosimilarelor în Europa de-
scrie un scenariu complex și eterogen. Cerința de a 
dovedi similitudinea în ceea ce privește eficacitatea 
și siguranța clinică oferă o demonstrație solidă a 
rezultatelor clinice comparabile, dar impune o po-
vară pe producătorii de biosimilare și poate întârzia 
introducerea medicamentelor pe piața farmaceutică. 
Dezvoltarea, acordarea de licențe și monitorizarea 
biosimilarelor necesită noi strategii pentru a accelera 
accesul la aceste medicamente, reducând în același 
timp incertitudinile cu privire la utilizarea lor în 
practica medicală.

          Concluzii

Impactul financiar al concurenței medicamen-
telor generice poate fi dramatic, dar diferențele 
semnificative în procesele de reglementare și 
dezvoltare între generice și biosimilare limitează 
astfel de comparații și, probabil, prezintă provocări 
semnificative pentru aprobarea și adoptarea bio-
similarelor pe piața farmaceutică. Cu toate acestea, 
un mediu de îngrijire bazat pe valoare și potențialul 
lor de reducere a costurilor fac din biosimilari o 
opțiune atractivă pentru totalitatea mijloacelor 
terapeutice. Dezvoltarea în Republica Moldova a 
ramurii de producere a biosimilarelor, printre care 
și hormonul de creștere biosimilar, va fi o opțiune 
atractivă și farmacoeconomic avantajoasă pentru 
arsenalul terapeutic.
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Rezumat
Farmacologia clinică reprezintă o verigă importantă pentru 
asigurarea unei farmacoterapii efi ciente și inofensive. Admi-
nistrarea unui tratament ajustat conform particularităților 
farmacocinetice și farmacodinamice ale medicamentului, 
precum și stării pacientului este indispensabilă. Utilizarea 
rațională a medicamentelor ar permite creșterea calității 
vieții pacientului și ar avea importante benefi cii fi nanciare și 
pentru sănătatea publică. Prescrierea excesivă, neargumen-
tată a medicamentelor, polipragmazia, utilizarea abuzivă a 
medicamentelor, inclusiv a celor costisitoare și inutile sunt 
cele mai frecvente probleme ale consumului irațional de 
medicamente. Au fost întreprinse numeroase eforturi pentru 
a îmbunătăți consumul de medicamente; totodată, au fost 
efectuate puține evaluări în acest domeniu. Identifi carea 
problemelor care determină utilizarea irațională a medica-
mentelor și conștientizarea importanței farmacologiei clinice 
ar putea asigura o farmacoterapie sigură și efi cient.
Cuvinte-cheie: farmacologie clinică, farmacoterapie, utilizare 
rațională, medicament

Summary
Clinical pharmacology-real basis of effi  cient and inoff en-
sive pharmacotherapy
Clinical pharmacology play an important role in ensuring ef-
fective and inofensive pharmacotherapy. Th e administration 
of a adjusted treatment according to the pharmacokinetic 
and pharmacodynamic peculiarities of the drug, as well as 
the patient’s condition is indispensable. Th e rational use of 
medicines would increase the patient’s quality of life, as well as 
has important fi nancial and public health benefi ts. Excessive, 
unreasonable prescription of drugs, polypharmacy, misuse 
of drugs, including expensive and unnecessary are the most 
common problems of irrational drug use. Many eff orts have 
been made to improve drug use, but few evaluations have 
been carried out in this area. Identifying the problems that 
lead to irrational drug use and awareness of the importance 
of clinical pharmacology could ensure safe and effective 
pharmacotherapy.
Keywords: clinical pharmacology, pharmacotherapy, rational 
use, drug

Резюме
Клиническая фармакология - реальная основа 
эффективной и безопасной фармакотерапии
Клиническая фармакология - важное звено в обеспечении 
эффективной и безопасной фармакотерапии. На-
значение лечения, скорректированного с учетом 
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фармакокинетических и фармакодинамических 
особенностей препарата, а также состояния 
пациента является необходимым. Рациональное 
использование лекарств повышает качество жизни 
пациента, а также приносит важные финансовые 
выгоды и пользу общественному здравоохранения. 
Чрезмерное, неаргументированное назначение лекарств, 
полипрагмазия, злоупотребление лекарствами, в том 
числе дорогими и ненужными, являются наиболее 
частыми проблемами нерационального употребления 
лекарственных средств. Было приложено много 
усилий для улучшения применения лекарственных 
средств, но в этой области было проведено мало ис-
следований. Выявление проблем, которые приводят к 
нерациональному использованию лекарств, и осознание 
важности клинической фармакологии может обеспечить 
безопасную и эффективную фармакотерапию.
Ключевые слова:  к линическая фармакология, 
фармакотерапия, рациональное использование, 
лекарство

Introducere

Medicina a intrat în secolul XXI cu un enorm 
arsenal de substanțe medicamentoase. Actualmente, 
industria farmaceutică mondială produce zeci de mii 
de preparate medicale. În Nomenclatorul de Stat al 
Medicamentelor sunt incluse mai mult de 6 mii de 
produse medicamentoase autorizate pentru utilizare 
în Republica Moldova.

Problemele asigurării cu medicamente, precum 
și ale farmacoterapiei raționale și inofensive, în ultimii 
ani au devenit unele dintre cele mai actuale în activi-
tatea instituțiilor curative. Necesitatea restructurării 
practicii medicale existente este impusă, pe de o 
parte, de creșterea continuă a pieței substanțelor 
medicamentoase și a volumului informațiilor 
științifice, consacrate problemelor farmacoterapiei 
și, pe de altă parte, de insuficiența medicamentelor 
necesare asigurării activităților instituțiilor medico-
sanitare publice [1, 2]. 

În condițiile resurselor financiare limitate 
pentru sistemul de sănătate, utilizarea rațională a 
substanțelor medicamentoase reprezintă o pro-
blemă de importanță statală. În acest scop, a fost 
necesară implementarea modalităților  optime, 
științific argumentate, care evident contribuie, cu un 
randament mai semnificativ și cu cheltuieli cât mai 
reduse, la efectuarea unei farmacoterapii raționale, 
eficiente și inofensive. Dar, la rândul său, utilizarea 
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modalităților științific argumentate, implementarea 
metodelor ,,medicinei bazate pe dovezi” și ,,medici-
nei personalizate”, efectuarea analizei farmacoeco-
nomice au necesitat cunoștințe, deprinderi și abilități 
speciale [1, 3].

Scopul acestui articol are în vedere argumenta-
rea necesității și importanței serviciului de farmaco-
logie clinică în asigurarea farmacoterapiei eficiente și 
inofensive contemporane, în urma analizei măsurilor 
și reformelor efectuate anterior în domeniul medi-
camentului și a rezultatelor obținute în selectarea și 
utilizarea rațională a acestora. 

Materiale și metode

S-au analizat și sistematizat materialele informa-
tive de activitate a serviciului de farmacologie clinică 
din sistemul de sănătate, elaborat și implementat 
în practica medicală și s-a determinat necesitatea 
acestora pentru asigurarea farmacoterapiei eficiente 
și inofensive în prezent și în viitor. 

Rezultate și discuții

Asigurarea farmacoterapiei eficiente și inofensi-
ve prin promovarea reformelor în domeniul sănătății 
și medicamentului prevede revizuirea și elaborarea 
listei medicamentelor esențiale și vital importante, 
a regulilor de prescriere și livrare a medicamentelor, 
promovarea în practica medicală a denumirilor comu-
ne internaționale (DCI) a preparatelor medicamen-
toase, a standardelor de tratament și protocoalelor 
clinice, a sistemului de formular, a activităților de 
supraveghere și farmacovigilență, a conceptului se-
lectării și utilizării raționale a medicamentelor etc.

În vederea soluţionării obiectivelor înaintate 
din momentul includerii (a. 1980) disciplinei „Far-
macologia clinică” (FC)  în planurile de instruire a 
studenţilor, rezidenţilor şi de perfecţionare a medici-
lor, s-a recurs la reforme şi modificări ce au contribuit 
la implementarea în instituţiile curative a specialităţii 
„Medic-farmacolog clinician” (a. 1999) şi a serviciului 
„Farmacologie clinică în sistemul de sănătate din ţară 
(a. 2012). Principala direcţie în activitatea acestora 
este asigurarea optimizării utilizării medicamentelor, 
cu ameliorarea rezultatelor tratamentului, diminuarea 
apariţiei reacţiilor adverse şi complicaţiilor farma-
coterapiei, precum şi reducerea sau redistribuirea 
raţională a cheltuielilor pentru tratament. Astfel, 
în 1990, prin ordinul nr. 97 al MS al RM „Cu privire la 
aprobarea regulamentului şi includerea specialităţii 
Medic-farmacolog clinician” a apărut o specialitate 
nouă -„Medic-farmacolog clinician”, solicitată de 
instituţiile curative, reconfirmată ulterior prin ordinul 
MS al RM nr. 100 din 2008 „Cu privire la normativele 
de personal medical” şi ordinul nr. 120 din 2009 „Cu 
privire la modificarea şi completarea ordinului nr. 100 
din 10.03.2008” [4].

Principalul domeniu al activităţii medicului-
farmacolog clinician în instituţia sănătăţii publice 
constă în selectarea corectă a medicamentelor efi-
ciente şi inofensive pentru tratamentul afecţiunii la 
pacientul concret, cu utilizarea criteriilor informative 
de apreciere a eficacităţii şi inofensivităţii farmaco-
terapiei. Medicul-farmacolog clinician este veriga de 
legătură dintre clinician şi colaboratorul farmaceutic, 
îmbinând cunoştinţele despre substanţele medica-
mentoase cu cele referitoare la particularităţile in-
dividuale ale pacientului. Necesitatea includerii noii 
specialităţi în instituţiile medicale din republică este 
menţionată în ordinul MS al RM nr. 97 din 02.04.1999, 
în care este prezentat „Regulamentul despre organi-
zarea activităţii medicului-farmacolog clinician” și,de 
asemenea, sunt concretizate problemele organizării 
activităţii, determinate formele şi modalităţile de 
gestionare a documentaţiei [3, 5]. 

Direcţiile de bază ale activităţii medicului-far-
macolog clinician sunt descrise  în compartimentele 
corelate reciproc în culegerea materialelor didactice, 
normative şi manageriale recent editată „Serviciul 
Farmacologie clinică în instituţia medico-sanitară 
publică (curativă)” – Chişinău, 2011. Prin ordinul 
MS al RM nr. 493 din 2012 „Cu privire la implemen-
tarea materialului didactic, normativ şi managerial” 
s-a aprobat includerea serviciului „Farmacologie 
clinică” în instituţiile medico-sanitare publice (cu-
rative) din ţară. În temeiul acestor acte, care ne 
desemnează ca întemeietori şi promotori ai acestui 
serviciu în ţară, Catedrei de farmacologie şi farma-
cologie clinică i-a fost încredințată responsabilitatea 
instruirii studenţilor, pregătirii prin intermediul 
rezidenţiatului a respectivilor specialişti, cu ulterioa-
rele lor perfecţionări  şi ale medicilor altor specialităţi 
în domeniul farmacologiei clinice [3, 5, 6].

În prezent, una dintre problemele actuale ale 
ocrotirii sănătăţii şi, totodată, o sferă de activitate a 
farmacologului clinician o constituie metodologia 
selectării şi utilizării raţionale a medicamentelor. 
Problema utilizării raţionale a medicamentelor este 
destul de importantă şi merită o atenţie deosebită, 
deoarece piaţa farmaceutică din ţară este inundată 
de un număr enorm de medicamente, cunoscute 
sub diverse denumiri şi care, indiferent de originea 
lor (sintetică sau naturală), sunt mult mai active, 
posedă mai multe proprietăţi farmacologice, meca-
nisme de acţiune, efecte adverse, sunt utilizate în 
mai multe scopuri farmacoterapeutice şi la admi-
nistrarea concomitentă a lor necesită respectarea 
anumitor cerinţe. În baza unor investigaţii clinice 
s-a elucidat eficacitatea clinică a medicamentelor 
autohtone şi de import. Au fost efectuate studii de 
utilizare raţională a preparatelor antimicrobiene 
în afecţiunile chirurgicale, ORL, pulmonare, cu 
prezentarea materialelor în cadrul conferinţelor 
ştiinţifice şi clinice din ţară şi de peste hotare, în teze 
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de doctorat şi reviste ştiinţifice. Conform principiilor 
medicinei bazate pe dovezi, utilizarea raţională a 
preparatelor presupune argumentarea ştiinţifică a 
administrării medicamentelor în diferite maladii, 
în funcție de caracteristicile individuale ale pacien-
tului – medicina și farmacoterapia personalizată. 
Această activitate are o importanţă deosebită şi 
necesită implicarea farmacologului, deoarece ea 
poate fi adecvată doar printr-o analiză minuţioasă 
a proprietăţilor farmacodinamice şi farmacocinetice 
ale medicamentului, inclusiv în funcție de maladie şi 
starea patologică a pacientului. O astfel de utilizare 
raţională a medicamentelor, în mare măsură, de-
pinde de capabilitatea medicului de a evidenţia mo-
mentul-cheie în evoluţia bolii la pacientul concret, 
de a selecta corect preparatul (medicamentul-P), de 
a stabili doza medicamentului şi regimul de dozare 
a lui (tratamentul-P), de a preîntâmpina posibilele 
reacţii adverse nefavorabile, inclusiv cele provocate 
de interacţiunea medicamentelor, precum şi de a 
preveni dublarea neargumentată a substanţelor 
medicamentoase, prin excluderea polipragmaziei 
şi politerapiei [7, 8, 9]. 

Conceptul utilizării raţionale a medicamentelor, 
lansat cu acest scop („Unele aspecte de utilizare 
raţională a medicamentelor”, 2002; „Medicamen-
tele şi utilizarea lor raţională”, 2004; „Medicamentul 
– beneficiu sau prejudiciu”, 2009; „Farmacologia 
clinică” – 2009 ş. a.), prevede mai multe măsuri la 
nivel statal, instituţional atât din partea lucrătorului 
medical, cât şi a pacientului (consumatorului), iar 
metodologia selectării raţionale a medicamen-
telor („Compendiu privind selectarea raţională a 
medicamentelor”, 1999) şi informaţiile consacrate 
interacţiunilor medicamentoase, din comparti-
mentele respective ale manualelor şi îndrumarelor 
(„Синонимы, аналоги и взаимодействия лекарств”, 
1993; „Medicamentul – beneficiu sau prejudiciu”, 
2009), reflectă aportul important al farmacologiei 
clinice în rezolvarea problemelor din acest domeniu 
[2, 3, 6]. În scopul ameliorării asigurării cu medica-
mente a instituţiilor sa nitare şi a populaţiei, utilizării 
raţionale a medicamentelor şi folosirii argumentate 
a resurselor bugetare (de stat) şi a altor fonduri, un 
rol important, în anumite perioade de timp, au avut 
următoarele ordine ale Ministerului Sănătăţii: nr. 
234 din 03.10. 97 „Cu privire la utilizarea raţională a 
medicamentelor”, nr. 35 din 04.02.98 „Cu privire la 
aprobarea Formularului Naţional Farmacoterapeu-
tic”, nr. 114 din 26.04.99 „Cu privire la modificarea 
ordinului Nr. 234 şi aprobarea Formularului Naţional 
Far macoterapeutic” şi alte acte actualizate periodic 
(2006, 2011 şi 2012) [7, 10, 11]. 

Toate aceste acte au prevăzut mai multe măsuri, 
printre care menționăm:

1) organizarea pe lângă Direcţia farmaceutică a 
MS a Comitetului Naţional al Formularului Farmaco-

terapeutic – centru de coordonare a managementu-
lui farmacoterapeutic raţional; 

2) aprobarea Formularului Naţional Farmacote-
rapeutic – un document de bază obligatoriu pentru 
activitatea cadrelor medicale și farmaceutice, indife-
rent de sfera și domeniul de activitate (instituţie de 
stat sau privată). Formularul Farmacoterapeutic, la 
rândul său, includea trei momente principale:

a) elaborarea listei (tabelului) medicamentelor 
de bază şi vital necesare pentru activitatea instituţiei 
medicale (aprobată prin ord. nr. 28, 2002);

b) elaborarea standardelor și protocoalelor 
clinice raționale ale tratamentului medicamentos 
(aprobate prin ord. nr. 27, 2018);

c) elaborarea tratatului (îndrumarului) pentru 
medici referitor la utilizarea raţională a medicamen-
telor.

Trebuie de menţionat faptul că un comparti-
ment destul de important al farmacologiei clinice 
este farmacoeconomia. Această ştiinţă  capătă astăzi 
o importanţă tot mai mare, necesară pentru a ne 
învăţa cum să distribuim corect mijloacele statu-
lui alocate pentru necesităţile ocrotirii sănătăţii. 
În instituţiile medicale de astăzi, cu mijloacele 
financiare pentru medicamente destul de limitate, 
se încalcă principiile farmacoterapiei raţionale. În 
această ordine de idei, este necesar să se efectueze 
evaluarea farmacoeconomică cu modalităţile sale de 
analiză: cost/eficacitate, cost/avantaj, cost minimal, 
cost/beneficiu şi cost al bolii. Cu acest scop, în mai 
multe investigaţii s-au studiat aspectele farmacoe-
conomice ale utilizării raţionale a medicamentelor 
esenţiale, vital importante, folosite în afecţiunile 
hepatice şi ale nou-născuţilor [IMSP Spitalul Clinic 
Municipal ,,Gheorghe Paladi”; Centrul Municipal 
de patologie a nou-născuţilor (secţiile de medicină 
internă, chirurgie); IMSP Spitalul Clinic Municipal 
„V. Ignatenco”; IMSP Spitalul Clinic al MS RM (Secţia 
terapie); IMSP Spitalul Clinic de Urgenţă (Secţia neu-
rologie şi neurochirurgie)] etc. [10, 11, 12, 13].

Cercetările clinice ale procesului de elaborare a 
medicamentelor noi sunt unele dintre problemele 
de bază ale farmacologiei clinice.

Acestea, iniţiate în ţară de farmacologia clinică 
în anii 2000-2002, au necesitat de urgenţă elaborarea 
Regulilor de ună practică în studiul clinic – Good 
Clinical Practice (GCP), adaptate la legislaţia în vi-
goare din ţară şi aprobate prin Ordinul MS al RM 
Nr. 10 din 2002 ,,Cu privire la desfășurarea studiului 
clinic al medicamentelor în Republica Moldova”. Prin 
acelaşi ordin au fost aprobate şi lista bazelor clinice 
pentru studiul clinic, şi regulamentul de activitate a 
lor. Pentru efectuarea studiilor clinice în acelaşi an 
(2002) a fost organizat Comitetul Naţional de Etică 
pe lângă MS al RM – un organ independent pentru 
monitorizarea cercetărilor biomedicale cu partici-
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parea subiectului uman, cu respectarea cerinţelor 
şi regulilor GCP şi asigurarea drepturilor, demnităţii 
şi securităţii sănătăţii omului [ 3, 8, 13, 14].

Reacţiile adverse medicamentoase au un im-
pact major asupra sistemului de sănătate din ţară. 
Mortalitatea prin reacţii adverse medicamentoase 
ocupă locul 5 în lume după afecţiunile cardiovascu-
lare, ale tractului respirator, maladiile oncologice și 
traume. Organizaţia Mondială a Sănătăţii acordă o 
atenţie deosebită acestei probleme. În 1995 a fost 
fondat și organizat laboratorul ,,Expertiza preclinică, 
clinică și supravegherea medicamentelor”, cu scopul 
colectării și sistematizării rezultatelor monitorizării 
reacţiilor adverse la medicamente, apărute în ţară 
și informarea medicilor cu privire la acestea (Bule-
tin informaţional al INF).. Republica Moldova este 
încadrată în activitatea internaţională de farmacovi-
gilenţă (de monitorizare a reacţiilor adverse medica-
mentoase) din anul 2002, când a devenit membră a 
Programului internaţional al OMS pentru ,,Monitori-
zarea reacţiilor adverse ale medicamentelor”. Luând 
în considerare faptul că în Republica Moldova sunt 
înregistrate peste 6000 de produse medicamentoase 
de uz uman, problema siguranţei utilizării medica-
mentelor și controlului asupra procesului de creare 
a sistemului modern de farmacovigilenţă este una 
dintre cele mai actuale și importante din domeniul 
ocrotirii sănătăţii și, în special, a serviciului ,,Farma-
cologiei Clinice” [2, 11, 15].

Centrul Naţional de Farmacovigilenţă al Repu-
blicii Moldova și-a început activitatea în anul 1999, 
odată cu aprobarea ordinului Ministerului Sănătăţii 
nr. 75, care reglementa și crearea reţelei naţionale 
de farmacovigilenţă, iar ulterior, prin ordinul nr. 20 
din 2006 al MS al RM „Farmacovigilenţa și supra-

vegherea medicamentelor în Republica Moldova” 
s-au concretizat modalităţile de înregistrare la timp 
a comunicărilor și măsurile pentru elaborarea me-
todelor de profilaxie și tratament al complicaţiilor 
farmacoterapiei. În 2003, prin respectarea recoman-
dărilor OMS în vederea raportării efectelor adverse la 
medicamente, Republica Moldova devine al 71-lea 
membru al Programului internaţional al OMS pentru 
„Monitorizarea reacţiilor adverse ale medicamen-
telor”. Suportul legislativ al activităţii date este 
legea „Cu privire la medicamente” nr. 1409-XIII din 
17.12.97 și ordinul Ministerului Sănătăţii și Protecţiei 
Sociale nr. 20 din 12.01.2006 „Cu privire la monitori-
zarea reacţiilor adverse ale medicamentelor și altor 
produse farmaceutice în Republica Moldova”, care 
reglementează crearea reţelei naţionale de farmaco-
vigilenţă și obligă medicii și farmaciștii să comunice 
efectele adverse la medicamente Centrului Naţional 
de Farmacovigilență și Catedrei de farmacologie 
clinică. Reţeaua naţională de farmacovigilenţă 
era alcătuită din nuclee de farmacovigilenţă, care 
activau în fiecare instituţie medicală din ţară. De 
asemenea, au fost aprobate Instrucţiunea cu privire 
la monitorizarea reacţiilor adverse ale medicamen-
telor și fișele de comunicare a reacţiilor adverse la 
medicamente [2, 8, 16, 17]. Astfel, în perioada anilor 
2000-2006, au fost recepţionate 179 de comunicări 
despre reacţiile adverse medicamentoase, iar în 
2010 – 54 de comunicări spontane (fig. 1, 2, și 3). 
Rolul și responsabilitatea Centrului Naţional de 
Farmacovigilenţă și a specialiștilor catedrei constă 
în colectarea, sistematizarea și familiarizarea medi-
cilor clinicieni cu aceste date, precum și elaborarea 
măsurilor de prevenire și combatere a efectelor 
adverse ale medicamentelor [2, 11, 18].
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Figura 1. Numărul total de comunicări spontane ale 
efectelor adverse medicamentoase, recepţionate de 
către Centrul Naţional de Farmacovigilenţă al Repu-
blicii Moldova în anii 2000-2006

Figura 2. Grupele preparatelor medicamentoase care 
au condus la dezvoltarea reacţiilor alergice

A-Antibacteriene,  B-Vaccinuri ,  C-Anestezice, 
D-Substituenți de plasmă, E-Analgezice antipiretice, 
F-Vasodilatatoare periferice, I-Antihipertensive, G-
AINS, H-Antiastmatice, J-Spasmolitice, K-Inhibitori ai 
pompei de protoni, L-Antitrombotice, M-Inhibitori de 
prolactină, N-Preparate utilizate în hipertrofia benignă 
de prostată, O-Vitamine, P-antimigrenoase, R-Vasopro-
tective, S-Antidepresive, T-Antiepileptice.

Trebuie de menţionat faptul că, drept suport 
ştiinţific într-o astfel de activitate pentru farmacologii 
clinicieni servesc manualele („Farmacologie”, 2010; 
„Farmacologie clinică”, 2009), monografiile şi îndru-
marele editate („Unele aspecte de utilizare raţională a 
medicamentelor”, 2002; „Medicamentele şi utilizarea 
lor raţională”, 2004; „Compendiu privind selectarea 
raţională a medicamentelor”, 1999; „Medicamentul 
– beneficiu sau prejudiciu”, 2009; „Medicamentele – 

baza farmacoterapiei raţionale”, 2013; „Farmacotera-
pia afecţiunilor stomatologice”, 2014; ,,Farmacologia 
clinică națională (evenimente, realizări și imagini)”, 
2019; „Farmacologia medicamentelor hipertensive”, 
2015; „Farmacoterapia modernă a dereglărilor diges-
tive”, 2017 [2, 3, 10, 11]. Acestea:
• pun bazele necesare și importante pentru o dis-

ciplină care evoluează rapid și  are o importanţă 
primordială pentru medicină;

• includ date ce contribuie la o farmacoterapie 
adecvată, eficientă, inofensivă și, totodată, 
individualizată;

• reflectă direcţiile dezvoltării farmacologiei clini-
ce (farmacogenetica clinică, farmacoeconomia, 
farmacoepidemiologia, farmacologia socială 
etc.), deosebit de utile pentru managementul 
farmacoterapeutic raţional;

• includ un set de teme, consacrate particulari-
tăţilor utilizării raţionale a medicamentelor în 
anumite afecţiuni și stări ale organismului;

• prezintă particularităţile de utilizare a celor 
mai utile medicamente în afecţiunile organelor 
(ficat, rinichi) responsabile de unele procese 
farmacocinetice (biotransformarea, eliminarea) 
ale medicamentelor în organism;

• prezintă modalităţile de utilizare a medicamen-
telor în anumite perioade fiziologice (gravidita-
te, alimentaţie la sân etc.) ale organismului pen-
tru a preveni, în măsura posibilităţilor, apariţia 
efectelor adverse la copii;
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Figura 3. Evoluţia reacţiilor adverse medicamentoase
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• includ date despre posibilele interacţiuni ale 
medicamentelor la administrarea concomitentă 
în timpul unui tratament complex (polipragma-
zie sau politerapie);

• includ modalităţile efectuării cercetărilor clinice 
ale medicamentelor noi și respectării anumitor 
cerinţe (GCP), de care se ţine cont în procesul de 
elaborare și implementare a medicamentelor cu 
efectuarea și importanţa expertizei etice (CNE);

• prezintă manifestările nedorite (ale farmaco-
vigilenţei) ce pot apărea la nivelul diverselor 
sisteme și organe la administrarea celor mai 
des utilizate medicamente [19-25].
La stabilirea și determinarea necesității ser-

viciului ,,Farmacologie clinică” în asigurarea unei 
farmacoterapii eficiente și inofensive contemporane 
au contribuit  și conferințele științifico-practice în 
cadrul expozițiilor internaționale specializate Mold 
Medizin & MoldDent, la care s-au înaintat materialele 
informative referitoare la activitățile respective:
1. „Farmacologia Naţională la 35 de ani” cu par-

ticipare internaţională. „Direcţiile principale 
de activitate și realizările anilor 2001-2006 ale 
farmacologilor”. Chișinău, 2006;

2. „Elaborarea și implementarea noilor preparate 
farmaceutice în baza utilizării materiei prime 
locale”. Chișinău, 2009;

3. „Elaborarea și implementarea noilor preparate 
farmaceutice în baza utilizării materiei prime 
locale” și Farmacologia Clinică la 30 de ani de 
activitate (1980-2010). Chișinău, 2010;

4. „Serviciul Farmacologia Clinică în Sistemul de Să-
nătate din Republica Moldova”. Chișinău, 2011;

5. „Managementul farmacoterapeutic corect și 
inofensiv – un imperativ al timpului. Prevenirea 
reacţiilor adverse nefavorabile: tactica medicală 
în selectarea și utilizarea raţională a medica-
mentelor”, septembrie 2012. În cadrul Expoziţiei 
„Mold Medizin & MoldDent”, ediţia a XIX-a;

6. „Selectarea și utilizarea raţională a preparatelor 
antimicrobiene – un imperativ al timpului”, 
septembrie 2013. În cadrul Expoziţiei „Mold 
Medizin & MoldDent”, ediţia a XX-a.

7. Aspecte contemporane de utilizare raţională a 
medicamentelor în afecţiunile tubului digestiv 
– 2014.

8. Aspecte farmacologice ale preparatelor utilizate 
în hipertensiunea arterială – 2015.

9. Aspecte farmacodinamice, farmacocinetice și 
utilizarea medicamentelor – 2016.

10.  Actualităţile în farmacoterapia afecţiunilor 
tractului gastrointestinal – 2017.

11.  Farmacologia clinică a medicamentelor utilizate 
în afecţiunile sistemului endocrin și în dereglă-
rile metabolice – 2018. 

12.  Conferință științifico-practică „Medicamentele 
utilizate în tratamentul și profilaxia bolilor 
infecțioase”, în cadrul expoziţiei internaționale 

specializate „Mold Medizin & MoldDent”, ediţia 
a XX-a-2019. [2, 3, 11].
Așadar, în vederea soluţionării obiectivelor şi a 

reformelor înaintate, s-a recurs la: 
• Includerea (a. 1980) disciplinei „Farmacologie 

clinică” în planurile și programele de instruire 
a studenţilor, de pregătire a specialiștilor în 
domeniu (prin rezidenţiat) și de perfecţionare 
postuniversitară a medicilor (USMF „Nicolae 
Testemiţanu”).

• Implementarea în structurile IMSP a specializării 
„Medic-farmacolog clinician” (Ordinele nr. 97 
din 1999,  nr. 100 din 2008 și nr. 120 din 2009 
ale MS din Republica Moldova).

• Implementarea serviciului „Farmacologie cli-
nică” în sistemul de sănătate din ţară (ord. nr. 
493 din 2012 al MS din Republica Moldova). 
Elaborarea și publicarea materialelor didactice, 
normative și manageriale „Serviciul farmaco-
logie clinică în instituţiile de sănătate publică 
(curativă)”, Chișinău, 2011.

• Iniţierea elaborării ordinelor și dispoziţiilor 
respective și necesare ale MS. 

• Elaborarea și implementarea conceptului utili-
zării raţionale a medicamentelor și sistemului 
de formular. 

• Asigurarea informaţională independentă și 
obiectivă a medicamentelor, cu scopul com-
plianţei populaţiei la utilizarea raţională a 
medicamentelor și excluderea polipragmaziei, 
autotratamentului empiric. 

• Implementarea studiului clinic al medicamen-
telor de import și autohtone noi. 

• Monitorizarea RA a medicamentelor (suprave-
gherea și farmacovigilenţa) și informarea respec-
tivă a medicilor (Buletinul informaţional al INF). 

• Editarea suportului știinţific consacrat serviciului 
de farmacologie clinică („Compendiu privind 
selectarea raţională a medicamentelor”, 1999; 
„Unele aspecte de utilizare raţională a medica-
mentelor”, 2002; „Medicamentele și utilizarea lor 
raţională”, 2004; „Medicamentul - beneficiu sau 
prejudiciu”, 2009; „Farmacologie”), 2009 (manu-
al); „Farmacologie clinică”, 2011 (manual); „Servi-
ciul farmacologie clinic în instituţie de sănătate 
publică (curativă)”, Chișinău, 2011 - material 
didactic, normativ și managerial [2, 3, 4].
În final, menționăm că toate aceste măsuri și re-

forme în domeniul medicamentului au fost elaborate, 
implementate și respectate un timp mai îndelungat (aa. 
1980-2011). Situația în sănătate și domeniul medica-
mentului din ultima perioadă solicită insistent revenirea 
la multe dintre acestea, cu promovarea respectivă. Alte-
le urmează a fi  supuse optimizării și modernizării, tot-
odată ținând cont și de situația pandemică, referitor la 
utilizarea rațională a medicamentelor în infecția Covid-
19 sau la asocierea acestora cu medicamentele utilizate 
în comorbiditățile respective prezente la pacient.
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Concluzii

Creșterea continuă a pieţei substanţelor medi-
camentoase și a volumului informaţional știinţific, 
atât referitor la problemele farmacoterapiei, cât și 
la insufienţa medicamentelor destinate activităţilor 
instituţiilor curative necesită restructurarea esenţi-
ală a practicii medicale existente, prin promovarea 
insistentă a anumitor reforme în domeniul sănătăţii 
și al medicamentului, având ca scop asigurarea far-
macoterapiei raţionale, eficiente și inofensive, prin: 
- Adaptarea la situaţia reală din ţară și elaborarea 

listei medicamentelor esenţiale și vital impor-
tante.

- Întocmirea periodică a regulilor de prescriere și 
de livrare a medicamentelor. 

- Promovarea în practica medicală a denumiri-
lor comune internaţionale a medicamentelor 
(DCI).

- Întocmirea și elaborarea standardelor și proto-
coalelor clinice.

- Implementarea sistemului de supraveghere și 
farmacovigilenţă a medicamentelor. 

- Punerea în practică în ţară a studiilor clinice – 
etapă importantă și necesară în procesul de 
elaborare a medicamentelor noi.

- Implementarea în practica medicală a 
activităților de prevenire și de excludere în 
tratamentul complex a interacțiunilor medica-
mentoase, polipragmaziei, politerapiei, auto-
tratamentului empiric.
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Rezumat
„Hipertensiunea arterială este o problemă de sănătate 
publică majoră, indicatorii de morbiditate și mortalitate fi ind 
alarmanți. Educația terapeutică în hipertensiunea arterială 
crește nivelul de conștientizare, controlul tensiunii arteriale 
și previne apariția complicațiilor. Scopul studiului este de 
a evalua procesul de organizare a educației terapeutice a 
pacienților cu hipertensiune arterială la nivel de asistență 
medicală primară în Republica Moldova. Designul studiului: 
descriptiv, transversal, prin aplicarea chestionarului elabo-
rat în interesul studiului. Metodele studiului: statistică, de 
sinteză, comparativă, grafi că. În studiu au participat 371 de 
respondenți, dintre care 65% medici de familie, 35% asistenți 
medicali. Majoritatea personalului medical (98,1%) consideră 
importantă educația terapeutică, 87,3% au recunoscut 
defi niția educației terapeutice și benefi ciile acesteia: controlul 
tensiunii arteriale (90,6%); scăderea mortalității cauzate 
de complicații (81,7%); creșterea complianței la tratament 
(72,5%); conștientizarea bolii (65,5%). Personalul medical 
chestionat a demonstrat o implicare neproporțională în cele 4 
etape ale procesului de organizare: 42,3% se implică la etapa 
de planifi care, 93,0% - de realizare, 29,1% - de evaluare și 
54,2% - de organizare. Procesul de organizare a educației 
terapeutice este incomplet, din cauza lipsei sau insufi cienței 
planifi cării și evaluării educației terapeutice a pacienților cu 
hipertensiune arterială.
Cuvinte-cheie: educația terapeutică, hipertensiunea arterială, 
asistența medicală primară

Summary 
Organization of the therapeutic education process in hy-
pertension at the level of primary health care
High blood pressure is a major public health problem, with 
indicators of morbidity and mortality being alarming. Th era-
peutic education in hypertension increases the level of aware-
ness, blood pressure control and prevents complications. Th e 
aim of the study is to evaluate the process of organizing the 
therapeutic education of patients with hypertension at the 
level of primary health care in the Republic of Moldova. Study 
design: descriptive, transversal, by applying the questionnaire 
developed in the interest of the study. Study methods: statisti-
cal, synthetic, comparative, graphical. Th e study involved 371 
respondents, of which 65% family physicians, 35% nurses. Th e 
majority of medical staff  (98.1%) consider therapeutic educa-
tion important, 87.3% recognized the defi nition of therapeutic 
education and its benefi ts: blood pressure control (90.6%); de-
crease in mortality caused by complications (81.7%); increas-
ing treatment compliance (72.5%); disease awareness (65.5%). 
Th e surveyed medical staff  demonstrated a disproportionate 
involvement in the 4 stages of the organization process: 42.3% 
are involved in the planning stage, 93.0% - implementation, 

29.1% - evaluation and 54.2% - organization. Th e process of 
organizing therapeutic education is incomplete, due to the 
lack or insuffi  ciency of planning and evaluation of therapeutic 
education of patients with hypertension.
Keywords: therapeutic education, hypertension, primary 
health care

Резюме
Организация процесса терапевтического образования 
пациентов с артериальной гипертензией на уровне 
первичной помощи
Артериальная гипертензия - серьезная проблема обще-
ственного здравоохранения, показатели заболеваемо-
сти и смертности вызывают тревогу. Терапевтиче-
ское образование при гипертонии повышает уровень 
осведомленности, контроль артериального давления и 
предотвращает осложнения. Цель исследования - оце-
нить процесс организации терапевтического обучения 
пациентов с артериальной гипертензией на уровне 
первичной медико-санитарной помощи в Республике 
Молдова. Дизайн исследования: описательный, сквозной, 
с применением опросника, разработанного в интересах 
исследования. Методы исследования: статистический, 
синтетический, сравнительный, графический. В ис-
следовании участвовал 371 респондент, из них 65% 
семейные врачи, 35% медсестры. Большинство меди-
цинского персонала (98,1%) считают терапевтическое 
образование важным, 87,3% признают определение 
терапевтического образования и его преимущества: 
контроль артериального давления (90,6%); снижение 
смертности от осложнений (81,7%); повышение при-
верженности к лечению (72,5%); осведомленность о 
болезнях (65,5%). Опрошенный медицинский персонал 
продемонстрировал непропорционально большую во-
влеченность во все 4 этапа организационного процесса: 
42,3% вовлечены в стадию планирования, 93,0% - вне-
дрения, 29,1% - оценки и 54,2% - организации. Процесс 
организации терапевтического обучения не завершен 
из-за отсутствия или недостаточности планирования 
и оценки терапевтического образования пациентов с 
артериальной гипертензией.
Ключевые слова: терапевтическое образование, 
гипертония, первичная медико-санитарная помощь

Introducere

Hipertensiunea arterială (HTA) este o problemă 
de sănătate publică majoră la nivel global [20]. Este 
cea mai frecventă patologie întâlnită la persoanele 
adulte, apte de muncă; Organizația Mondială a 
Sănătății (OMS) a estimat că 1,28 miliarde de adulți 
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în vârstă de 30-79 de ani din întreaga lume au HTA, 
două treimi trăind în țări cu venituri mici și medii, 
ceea ce reprezintă aproximativ 25% din populația 
generală [21]. Pe măsură ce populațiile îmbătrânesc, 
prin adoptarea unui stil de viață sedentar şi creșterea 
greutății corporale, prevalența hipertensiunii arteri-
ale în lume va continua să crească. Se estimează că 
numărul persoanelor cu HTA va crește cu 15-20% 
până în 2025, ajungând la aproape 1.5 miliarde [7]. 
Aproximativ 1 din 5 adulți (21%) cu HTA menține 
valorile tensiunii arteriale sub control, ceea ce de-
termină apariția complicațiilor. Datorită acestora, 
HTA reprezintă cauza majoră de deces prematur la 
nivel mondial [4], fiind răspunzătoare pentru cea 
mai mare parte a mortalității şi poverii invalidității 
(~70%). Majoritatea deceselor pe an, legate de ten-
siunea arterială sistolică se datorează bolii cardiace 
ischemice (4,9 milioane), accidentelor vasculare 
cerebrale hemoragice (2 milioane) şi accidentelor 
vasculare cerebrale ischemice (1,5 milioane) [14], 
complicații care pot fi prevenite prin intervenții 
educaționale.

Unul dintre obiectivele globale pentru bolile 
netransmisibile a OMS este reducerea prevalenței 
hipertensiunii arteriale cu 33% între 2010 și 2030 
[22]. Organizarea educației terapeutice conform 
recomandărilor OMS, care a fost demonstrată a fi 
eficientă în controlul hipertensiunii arteriale, poate 
fi aplicată în practica medicinii de familie din Repub-
lica Moldova pentru a direcționa și utiliza eficient 
resursele disponibile, ceea ce reprezintă importanța 
practică a acestui studiu.

Educația terapeutică (ET) este un proces de 
influențare a comportamentului și de producere a 
schimbărilor de cunoștințe, atitudini și practici pentru 
menținerea sau îmbunătățirea stării de sănătate [1]. 
ET este o modalitate prin care pacienții dobândesc și 
mențin abilități de gestionare optimă a vieții și a bolii 
[21]. OMS a definit această componentă integrată în 
tratamentul bolilor cronice în 1998, într-un raport 
al Grupului de lucru „Therapeutic Patient Education, 
Continuing education programmes for health care 
providers in the field of prevention of chronic diseases”, 
pentru a ghida personalul medical implicat în trata-
mentul bolnavilor cronici în organizarea eficientă a 
procesului de educație terapeutică, obținerea con-
trolului și prevenirea complicațiilor. Studiile recente 
au demonstrat că educația pacienților cu hipertensi-
une arterială îmbunătățește nivelul de conștientizare 
a bolii de către bolnavi, controlul tensiunii arteriale, 
crește aderarea la tratament, sporește rezultatele 
tratamentului [2, 3, 18]. Pentru a asigura eficiența 
procesului de educație terapeutică, organizarea 
acestuia ar trebui să fie bazată pe o cunoaștere clară 
a structurii, a conținutului și a etapelor de organizare. 

Problema educației terapeutice a pacienților cu 
hipertensiune arterială în Republica Moldova nu a 
fost studiată anterior. Scopul acestui studiu a fost 
evaluarea procesului de organizare a educației 
terapeutice a pacienților cu hipertensiune arterială 
la nivel de asistență medicală primară, pentru optimi-
zarea conduitei bolnavilor cu hipertensiune arterială. 
Obiectivele stabilite: 1) evaluarea procesului de 
organizare a educației terapeutice în hipertensiune 
arterială la nivel de asistență medicală primară; 
2) studierea opiniilor medicilor de familie și ale 
asistenților medicali privind instruirea pacienților cu 
HTA; 3) elaborarea recomandărilor privind organizare 
educației terapeutice în hipertensiunea arterială.

Materiale și metode

Această cercetare a fost realizată în cadrul studi-
ilor de master la Școala de Management în Sănătate 
Publică (ȘMSP), având avizul pozitiv al Comitetului de 
Etică al Cercetării al USMF „Nicolae Testemițanu” (pro-
ces-verbal nr. 1 din 04.02.2021). Designul studiului: 
descriptiv, transversal. Unitatea de cercetare a inclus 
personalul medical din asistența medicală primară: 
medicul de familie, managerul/directorul instituției 
de asistență medicală primară, care îndeplinește 
funcțiile medicului de familie inclusiv, asistentul me-
dical superior, asistentul medical de familie. Volumul 
eșantionului a fost calculat după formula: n = Zα² x 
p(1-p)/e² / 1+ Zα² x p(1-p)/e², obținând un număr de 
360 de respondenți. Invitația de participare în studiu 
a fost transmisă la adresa de e-mail  a 266 de instituții 
de AMP din RM. Folosind chestionarul elaborat, 
aplicat online, a fost evaluată opinia personalului 
medical din AMP privind procesul de organizare a 
educației terapeutice în hipertensiunea arterială. 
Datele au fost colectate în perioada 6 – 31 mai 2021și 
mai apoi analizate și interpretate în Excel.

Procesul de organizare a educației terapeutice 
a pacienților cu hipertensiune arterială a fost eva-
luat în baza modelului lui Deming, PDCA – P (eng. 
„Plan”) – planifică, D (eng. „Do”) – realizează, C (eng. 
„Check”) – evaluează și A (eng. „Act”) – acționează. 
La etapa de planificare, au fost evaluate resursele 
necesare (umane, tehnice, financiare), planul de 
organizare a educației terapeutice, recunoașterea 
etapelor procesului de organizare. La etapa de rea-
lizare au fost evaluate modalitatea de desfășurare a 
educației terapeutice la nivel de AMP, periodicitatea, 
personalul implicat. La etapa de evaluare au fost eva-
luate prezența indicatorilor de evaluare, raportarea 
rezultatelor. La etapa de acțiune au fost evaluate 
dificultățile întâmpinate de personalul medical în 
organizarea procesului de educație terapeutică și 
metodele de îmbunătățire a procesului de organizare 
a educației terapeutice, percepute de personalul 
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medical din AMP. Chestionarul elaborat conținea 8 
privind etapa de planificare, 4 privind etapa de rea-
lizare, 2 privind etapa de evaluare și 4 privind etapa 
de acțiune. Modelul lui Deming PDCA reprezintă o 
metodă de organizare și desfășurare a activităților 
de management, orientată în direcția îmbunătățirii 
continue a sistemului de management al calității. 
În standardul SR EN ISO 9001:2001, clauza 0.2, se 
menționează că tuturor proceselor li se poate aplica 
metodologia PDCA [6].

Rezultate

În studiu au participat 371 de respondenți, din-
tre care 65% (n=241) medici de familie, 35% (n=130) 
asistenți medicali ai medicului de familie. Conform 
distribuției teritoriale, 65% (n=241) din respondenți 
provin din mediul rural (153 medici de familie, 88 
asistenți medicali), iar 35% (n=130) – din mediul 
urban (88 medici de familie, 42 asistenți medicali). 
Jumătate din personalul medical (56%) aveau vârsta 
cuprinsă între 41 și 60 de ani (n=208), 26,7% (n=99) 
aveau vârsta cuprinsă între 22-40 de ani, iar 17,3% 
(n=64) – peste 61 de ani. Vârsta medie a constituit 
49 de ani ± 11 ani. Majoritatea respondenților, 81,7% 
(n=303), au fost  instruiți în domeniul educației 
terapeutice pentru pacienții cu boli cronice ne-
transmisibile, în special hipertensiunea arterială, în 
ultimii 5 ani; 6,7 % (n=25) niciodată nu au participat 
la  asemenea instruiri; 4,6% (n=17) au participat în 
ultimii 6-9 ani, 4,6% (n=17) nu țin minte, iar 2,4% 
(n=9) – au participat mai mult de 10 ani.

Analizând rezultatele obținute, s-au evidențiat 
cele privind evaluarea importanței educației terape-
utice în hipertensiunea arterială. Personalul medical 
chestionat, 98,1% (n=364), consideră importantă 
educația terapeutică în HTA. Importanța acesteia 
este argumentată de rezultatele obținute privind 
perceperea beneficiilor determinate de educația te-
rapeutică în HTA – 90,6% (n=336) din respondenți au 
perceput controlul tensiunii arteriale, 81,7% (n=303) 
– scăderea mortalității cauzate de hipertensiunea 
arterială, 72,5% (n=269) – creșterea complianței la 
tratament și 65,5% (n=243) – conștientizarea bolii.

În continuare, a fost evaluată percepția ter-
menului de educație terapeutică. Majoritatea per-
sonalului medical chestionat, 87,3% (n=247) – 170 
medici de familie și 77 asistenți medicali au identi-
ficat corect definiția educației terapeutice, aceasta 
reprezentând: a) „modalitatea prin care pacienții 
cu hipertensiune arterială dobândesc și mențin 
abilități de gestionare optimă a vieții” sau b) „proces 
de influențare a comportamentului și de producere 
a schimbărilor de cunoștințe, atitudini și practici 
necesare pentru menținerea sau îmbunătățirea stării 
de sănătate”. Termenii incorecți percepuți de 12,7% 

din respondenți au fost „oferirea de informații privind 
tratamentul antihipertensiv prescris” și „oferirea 
de informații organizaționale și de comportament 
legate de sănătate și boală”.

Atât importanța educației terapeutice și identi-
ficarea beneficiilor procesului care urmează a fi rea-
lizat, cât și cunoașterea termenilor de bază fac parte 
din prima etapă a procesului de educație terapeutică 
– etapa de planificare. Această etapă este percepută 
de 70,1% din personalul medical chestionat (n=260) 
drept parte componentă a procesului de organizare, 
dar sunt implicați în procesul propriu-zis al planifică-
rii doar 42,3% (n=157) din personal. În continuare, 
a fost evaluată opinia personalului medical privind 
persoana responsabilă de organizarea procesului 
de ET a pacienților cu hipertensiune arterială (figu-
ra 1). Mai mult de jumătate din respondenți 61,7% 
(n=227) consideră că medicul de familie este persoa-
na responsabilă de organizarea procesului de ET a 
pacienților cu HTA; 22,3% (n=82) consideră asistentul 
medical responsabil; 7,1% (n=26) – consideră mana-
gerul persoana responsabilă; 4,9% (n=18) – echipa 
medicului de familie și 4,1% (n=15) – asistentul 
medical superior. 

71,6
22,3

7,1

4,9
4,1

Medic de familie

Asistent medical

Managerul

Echipa medicului de familie

Asistent medical superior

Figura 1. Persoana responsabilă de organizarea 
educației terapeutice, în opinia personalului medical 
din AMP, %

Pentru a evalua opinia personalului medical 
privind necesitateai alocării resurselor financiare 
pentru realizarea ET, aceștia au fost întrebați dacă 
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Figurile 2 și 3. Perceperea etapelor de planificare și 
evaluare de către personalul medical, comparativ cu 
implicarea acestuia în etapele respective, %

consideră că educația terapeutică reprezintă un 
serviciu medical de sine stătător. Au fost obținute 
următoarele rezultate: 79,2% (n=294) consideră 
că educația terapeutică nu este un serviciu de sine 
stătător, educația pacienților cu HTA fiind parte 
componentă a tratamentului antihipertensiv, 18,6% 
(n=69) sunt de părera  că ar trebui să fie un serviciu 
de sine stătător, iar 2,2% (n=8) nu știu.

După ce procesul de educație terapeutică 
este planificat, acesta parcurge următoarea etapă a 
modelului Deming, etapa de realizare. Astfel, a fost 
evaluată modalitatea de desfășurare a ET, periodici-
tatea și gradul de implicare a personalului medical în 
realizarea ET. S-a determinat că educația terapeutică 
se desfășoară în majoritatea cazurilor 86,5% (n=321) 
în mod individual, iar în 13,5% (n=50) – în grup. Pe-
riodicitatea desfășurării educației terapeutice este 
trimestrială în 72,8% din cazuri (n=270), în 11,9% 
(n=44) - lunar, iar în 7% (n=26) - săptămânal. Perso-
nalul medical din AMP în 93% (n=345) este implicat 
în oferirea serviciului de ET pacienților cu HTA.

Etapa următoare, de evaluare, a fost percepută 
de 59,6% (n=221) din personalul medical chestionat, 
implicându-se în proporție de doar 29,1% (n=108). 
Analizând rezultatele obținute în evaluarea perce-
perii personalului medical din AMP a etapelor de 
planificare și evaluare, comparativ cu implicarea 
în etapele respective, se constată o diferență între 
percepție și realizare, ceea ce sugerează faptul că per-
sonalul medical constientizează aceste etape drept 
etape ale procesului de organizare, dar se implică în 
cadrul acestora într-o proporție mai mică. În cazul 
etapei de planificare, diferența este de 27,8%, iar în 
cazul evaluării – de 30,5% (figurile 2 și 3).

După etapa de evaluare a procesului de ET, 
urmează etapa de acțiune, care constă în identi-
ficarea barierelor și soluțiilor pentru a îmbunătăți 
rezultatele educației terapeutice. Implicarea perso-
nalului medical la această etapă constituie 54,2% 
(n=201). Personalul medical chestionat a indicat 
diverse impedimente în procesul de organizare a 
educației terapeutice: 75,7% (n=281) au semnalat 
deficiențele tehnico-materiale, 69,5% (n=258) au 
arătat necomplianța pacienților (refuzul sau neac-
ceptarea tratamentului nemedicamentos și/sau 
medicamentos antihipertensiv); 65,2% (n=242) 
au menționat lipsa timpului pentru organizarea și 
desfășurarea educației terapeutice a pacienților cu 
hipertensiune arterială, 27,8% (n=103) au specificat 
că au abilități insuficiente în organizarea procesului 
de educație terapeutică în hipertensiunea arterială. 
Personalul medical din AMP a identificat următoarele 
măsuri de îmbunătățire a procesului de organizare 
a ET în HTA, 84,1% (n=312) - instruirea personalu-
lui medical pentru organizarea educației, 69,3% 

(n=257) – standardizarea procesului de organizare a 
procesului de educație terapeutică la nivel național, 
60,1% (n=223) – sporirea motivației pacienților de 
a participa la instruiri, 51,5% (n=191) – plata supli-
mentară pentru serviciile de educație terapeutică a 
pacienților cu hipertensiune arterială, 48,2% (n=179) 
– implicarea organizațiilor non-guvernamentale în 
suportul educației terapeutice; 48,0% (n=178) – fo-
losirea soluțiilor digitale (instruiri on-line, webinare) 
în ET a pacienților (figura 4).

Discuții

Educația terapeutică în bolile cronice, pre-
cum hipertensiunea arterială este o intervenție 
medicală importantă, datorită beneficiilor acestei 
intervenții. Opiniile personalului medical chestio-
nat și intervievat corespund cu dovezile din litera-
tură privind importanța  educației terapeutice în 
hipertensiunea arterială [15, 14]. Pentru a obține 
beneficiile menționate, în urma realizării educației 
terapeutice, acest proces necesită a fi abordat din 
perspectiva managementului calității, astfel, fiind 
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Figura 4. Măsurile de îmbunătățire a organizării 
educației terapeutice în hipertensiunea arterială, în 
viziunea personalului medical din AMP, %

84,1

69.3

60.1
51,5

48,2

48,0

propus modelul lui Deming PDCA pentru a evalua 
organizarea procesului de educație terapeutică în 
hipertensiunea arterială. Conform acestui model, 
a fost evaluat un program integrat de îngrijire în 
afecțiunile musculo-scheletale, implementat în 
asistența primară, în perioada 2012-2014, în regiunea 
Goierri-Alto Urola, Spania, ceea ce a îmbunătățit re-
comandările pacienților și a redus costurile [8]. Un alt 
studiu, proiectul CareWell, 2012-2014 a demonstrat 
că analiza impactului bugetar are capacitatea de a 
îmbunătăți implementarea intervențiilor complexe 
pentru pacienții cu multimorbidități [16]. 

Astfel, în acest studiu au fost evaluate cele pa-
tru etape ale modelului lui Deming PDCA, ceea ce 
a permis identificarea ariilor de îmbunătățire care, 
aplicate la etapa de planificare, pot contribui la 
atingerea rezultatelor scontate. Etapa de planificare 
este percepută de 70,1% din personalul medical 
din AMP, dar doar 42,3% sunt implicați în procesul 
de planificare al ET în HTA. De asemenea, necesită 
a fi luate în considerație toate resursele (umane 
și financiare) necesare pentru realizarea educației 
terapeutice. Conform raportului Grupului de lucru 
al OMS „Therapeutic Patient Education”, 1998, pentru 
realizarea educației terapeutice este necesar un per-
sonal medical instruit în domeniul ET, care să posede 
anumite competențe, totodată, fiind  necesare și re-
sursa de învățare - pacienții cu hipertensiune arteria-
lă, și resurse financiare [21]. Majoritatea personalului 

medical chestionat (81,7%) a beneficiat de instruiri 
în domeniul educației terapeutice pentru pacienții 
cu boli cronice netransmisibile, în special hiperten-
siunea arterială în ultimii 5 ani, cu toate că aceștia au 
considerat în 84,1% din cazuri că instruirea persona-
lului medical în organizarea educației terapeutice 
ar îmbunătăți organizarea procesului de educație 
terapeutică. Pacientul ca resursă de învățare, de ase-
menea, este apreciată de personalul medical, acesta 
identificând problema necomplianței pacienților 
(refuzul, negarea, neacceptarea intervențiilor me-
dicale) în 69,5% din cazuri, totodată considerând 
că sporirea motivației pacienților de a participa la 
instruiri ar putea îmbunătăți organizarea ET în 60,1% 
din cazuri. 

În privința resurselor financiare, OMS le reco-
mandă factorilor de decizie să stabilească educația 
terapeutică drept serviciu prestat de personalul 
medical instruit, iar resursele financiare posibile să 
fie reprezentate de plata pacienților pentru serviciile 
de educație terapeutică, contribuțiile financiare din 
fondurile Ministerului Sănătății, asigurările medicale 
și contribuțiile organizațiilor neguvernamentale [21]. 
În studiul dat s-a determinat că 18,6% din personalul 
medical din AMP consideră că educația terapeutică 
ar trebui să fie un serviciu medical de sine stătător, 
iar 79,2% consideră educația terapeutică parte com-
ponentă a tratamentului antihipertensiv. Rezultatele 
obținute în cadrul studiului denotă faptul că perso-
nalul medical din AMP necesită instruiri suplimentare 
în domeniul organizării educației terapeutice. 

La etapa de realizare, 93% din respondenți 
se implică, oferind servicii de educație terapeuti-
că. Medicul de familie este considerat persoana 
responsabilă de organizarea ET, pe când OMS 
menționează faptul că educator în sănătate poate 
fi orice personal medical instruit. În RM, conform 
Ordinului Ministerului Sănătății nr. 695 din 13.10.2010 
cu privire la Asistența Medicală Primară din Republica 
Moldova, oferirea serviciilor de ET nu este inclusă 
în profesiograma medicului de familie, cu toate că 
promovarea sănătății este considerată o abilitate 
necesară în abordarea comprehensivă [9]. Educația 
terapeutică se desfășoară în cabinetul medicului de 
familie, în 86,5% din cazuri în mod individual, și în 
72,8% din cazuri trimestrial. Aceste rezultate sunt 
argumentate de Regulamentul privind prescrierea 
medicamentelor compensate pentru tratamentul 
în condiții de ambulator al persoanelor înregistrate 
la medicul de familie [5], conform căruia medica-
mentele compensate se prescriu maximum pentru 
3 luni de tratament. Persoanele cu HTA beneficiază 
de medicamente compensate, acestea adresându-se 
la medicul de familie trimestrial pentru prescrierea 
acestora, iar această vizită reprezintă o oportunitate 

Instruirea personalului medical

Standardizarea

Motivația pacienților

Plata suplimentară

Implicarea ONG-urilor

Soluțiile digitale



57

REZULTATELE CERCETÃ RII

pentru echipa medicului de familie de a oferi servi-
ciul de educație terapeutică. 

La etapa de evaluare, se atestă deficiențe, pen-
tru că la nivel de AMP nu există indicatori care să 
evalueze realizarea educației terapeutice și aceasta 
nu este raportată la nivel instituțional. Conform 
Ordinului Ministerului Sănătății al Republicii Moldova 
nr. 829 din 29.10.2016 privind implementarea Hotărârii 
Guvernului nr. 1000 din 23.08.2016 cu privire la apro-
barea Programului național de promovare a sănătății 
pentru anii 2016-2020, „conducătorii IMSP raionale, 
municipale și republicane 4) vor institui unități 
de funcție în promovarea sănătății pe perioada 
2016-2020, vor nominaliza prin ordin intern per-
soane responsabile de monitorizarea și raportarea 
acțiunilor, conform formularului nr. 50-san „Darea de 
seamă privind promovarea sănătății și educației”; 6) 
vor stabili un indicator de activitate lunar – nu mai 
puțin de 6 ore de acțiuni în domeniul promovării 
sănătății și educației pentru sănătate pentru fie-
care lucrător medical cu monitorizarea și evidența 
acestor activități în registrul statistic F-38/e” [10]. Un 
indicator care a fost evaluat și raportat - „educația 
persoanelor la risc de boală cardiovasculară și a celor 
cu Hipertensiune Arterială” [11], a fost exclus în 2018 
din lista indicatorilor de performanță din AMP. Iar 
în baza Raportului Centrului Naţional de Sănătate 
Publică, indicatorii de performanță cu privire la 
educația pacienților cu HTA în 2017 au fost realizați în 
proporție de 18% [12]. Conform unui studiu realizat 
în 2019 în 7 instituții de AMP din RM, care a evaluat 
cunoștințele bolnavilor cu hipertensiune arterială, 
pacienții hipertensivi posedă cunoștințe insuficiente 
privind propria boală [17].

O parte din impedimentele întâlnite de perso-
nalul medical în organizarea educației terapeutice 
în hipertensiunea arterială au fost identificate de 
respondenți, precum deficiențele tehnico-materi-
ale (75,7%), necomplianța pacienților (69,5%), lipsa 
timpului (65,2%). De asemenea, în cadrul etapei 
4 a modelului Deming, se conturează măsurile de 
îmbunătățire a procesului de organizare a educației 
terapeutice: instruirea personalului medical (84,1%), 
standardizarea procesului de educație terapeutică la 
nivel național (69,3%), sporirea motivației pacienților 
(60,1%).

În urma studiului realizat, s-au conturat reco-
mandările privind organizarea educației terapeutice 
în hipertensiunea arterială: 1) aplicarea modelului lui 
Deming PDCA în organizarea procesului de educație 
terapeutică; 2) standardizarea procesului de educație 
terapeutică în HTA la nivel național; 3) instruirea 
personalului medical în organizarea educației te-
rapeutice în conformitate cu recomandările OMS; 

4) stabilirea educației terapeutice un serviciu medical 
prestat de personalul medical instruit; 5) motivarea 
pacienților prin implicarea familiei, societății și a 
mass-mediei.

Limitările studiului

În studiu a participat personalul instituțiilor 
medicale, care dispune de posibilități tehnice și 
competențe de utilizare a tehnologiilor digitale. 
Distribuția participanților la studiu a fost neuniformă, 
însă importantă a fost analiza eșantionului.

Concluzii

1. În Republica Moldova medicul de familie 
este considerat persoana responsabilă de organi-
zarea educației terapeutice a pacienților cu hiper-
tensiune arterială, spre deosebire de alte țări unde 
această sarcină este atribuită personalului medical 
instruit în educația terapeutică.

2. Conform răspunsurilor primite, educația te-
rapeutică a pacienților cu hipertensiune arterială se 
efectuează în mod individual, în cadrul consultului 
medical care este planificat în mediu trimestrial, însă 
rezultatele acestei intervenții denotă necesitatea de 
reevaluare a procesului de organizare a educației 
terapeutice.

3. Procesul de organizare a educației terapeu-
tice este incomplet, din cauza lipsei sau insuficienței 
proceselor de planificare și evaluare a rezultatelor 
educației terapeutice a pacienților cu hipertensiune 
arterială.

Mulțumiri

Autoarea aduce mulțumiri profesorilor Școlii de 
Management în Sănătate Publică și își exprimă pro-
funda recunoștință tuturor participanților în studiu 
pentru receptivitate și suport în colectarea datelor. 

Bibliografie

1. American Academy of Family Physician, Patient Edu-
cation. 2000.1;62(7):1712-1714. Disponibil la: https://
www.aafp.org/afp/2000/1001/p1712.html.

2. Di Chiara T., Scaglione A., Corrao S., Argano C., Pinto 
A. & Scaglione R. Education and hypertension: impact 
on global cardiovascular risk. Acta Cardiologica, 2017, 
72(5): 507-513.

3. Forouzanfar MH, Liu P, Roth GA et al. Global burden 
of hypertension and systolic blood pressure of at 
least 110 to 115 mm Hg, 1990-2015. JAMA 2017;317:
165–182.

4. Health for all targets. The health policy for Europe. Co-
penhagen, WHO Regional Offi  ce for Europe, 1991. 

5. Hotărârea Guvernului RM. Nr. 1372 din 23-12-2005 cu 
privire la modul de compensare a medicamentelor în 
condiţiile asigurării obligatorii de asistenţă medicală, 
2005.

6. Ilieş  L. Managementul calită ţ ii totale Cluj-Napoca: 
Editura Dacia. 2003. (p. 30).



58

REZULTATELE CERCETÃ RII

7. Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whel-
ton PK, He J. Global burden of hypertension: analysis 
of worldwide data. Lancet 2005; 365:217–223.

8. Larrañaga I., Soto-Gordoa M., Arrospide A., Jauregi 
M., Millas J. & San Vicente R. et al. (2017). Evaluation 
of the Implementation of an Integrated Program for 
Musculoskeletal System Care. Reumatología Clínica 
(English Edition), 13(4), 189-196. DOI: 10.1016/j.
reumae.2016.04.013.

9. Ministerul Sănătății al Republicii Moldova. Ordinul nr. 
695 din 13.10.2010 cu privire la Asistența Medicală 
Primară din Republica Moldova, 2010.

10.  Ministerul Sănătății al Republicii Moldova. Ordin nr. 
829 din 29.10.2016 privind implementarea Hotărârii 
Guvernului nr. 1000 din 23.08.2016 cu privire la apro-
barea Programului național de promovare a sănătății 
pentru anii 2016-2020. Chișinău, 2016.

11. Ministerul Sănătății al Republicii Moldova, Compa-
nia Națională de Asigurări în Medicină. Ordinul a nr. 
247/125A din 28.03.2017 cu privire la indicatorii de 
performanță în Asistența Medicală Primară. Chișinău, 
2017.

12. Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale al 
Republicii Moldova. Raport privind îndeplinirea in-
dicatorilor AMP, 2017.

13. Ozoemena E., Iweama C., Agbaje O., Umoke P., Ene O. 
& Ofi li P. et al. Eff ects of a health education interven-
tion on hypertension-related knowledge, prevention 
and self-care practices in Nigerian retirees: a quasi-
experimental study. Archives Of Public Health, 2019, 
77 (1).

14. Ribeiro C. D., Resqueti V. R., Lima Í., Dias F. A., Glynn L. 
& Fregonezi G. A. (2015). Educational interventions 
for improving control of blood pressure in patients 
with hypertension: a systematic review protocol. 
BMJ open, 5(3), e006583. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2014-006583.

15. Perl S., Niederl E., Kos C., Mrak P., Ederer H., Rakovac 
I., Beck P., Kraler E., Stoff  I., Klima G., Pieske B. M., Pie-
ber Th. R., Zweiker R. Randomized Evaluation of the 
Eff ectiveness of a Structured Educational Program 

for Patients With Essential Hypertension. American 
Journal of Hypertension, Volume 29, Issue 7, July 
2016, Pages 866–872, https://doi.org/10.1093/ajh/
hpv186.

16. Soto-Gordoa M., Arrospide A., Merino Hernández M., 
Mora Amengual J., Fullaondo Zabala A. & Larrañaga 
I. et al. (2017). Incorporating Budget Impact Analysis 
in the Implementation of Complex Interventions: A 
Case of an Integrated Intervention for Multimorbid 
Patients within the CareWell Study. Value In Health, 
20(1), 100-106. doi: 10.1016/j.jval.2016.08.002.

17. Țopa A., Gușilă I.,. Maximciuc S., Zarbailov N. Evalu-
area cunoștințelor pacienților cu hipertensiune 
arterială din Republica Moldova cu privire la propria 
boală. Sănătate Publică, Economie şi Management în 
Medicină, 2019; 4 (82): 72-75.

18. Wang Y., Chen J., Wang K. & Edwards C. Education as 
an important risk factor for the prevalence of hyper-
tension and elevated blood pressure in Chinese men 
and women. Journal Of Human Hypertension, 2006, 20 
(11): 898-900.

19. World Health Organization. A global brief on hyper-
tension. 2013.

20. World Health Organization. World Hypertension Day 
2019. https://www.who.int/cardiovascular_diseases/
world-hypertension-day-2019/en/.

21. World Health Organization. Therapeutic Patient Edu-
cation. Continuing Education Programmes for Health 
Care Providersin the Field of Prevention of Chronic 
Diseases. Report of a WHO Working Group. 1998.

22. World Health Organization. Global NCD target reduce 
high blood pressure, (pp. 1-2), 2016. https://www.
who.int/beat-ncds/take-action/policy-brief-reduce-
high-blood-pressure.pdf. 

Alexandra Țopa, 
Master în sănătate publică, doctorandă, 
USMF ”Nicolae Testemițanu”
tel: +373 68208482
e-mail: alexandra.topa.fd@gmail.com



59

M E D I C I N A  S P O R T I V Ã

ASIGURAREA 
SERVICIILOR 

MEDICALE  DE ÎNALTĂ 
PERFORMANȚĂ  PENTRU 

SPORTIVII DIN REPUBLICA MOLDOVA

Gheorghe ȘTEFANEȚ1, Alisa TĂBÎRȚĂ2, 
Serghei CEBANU2

1Centrul Național de Medicină Sportivă „Atletmed”, 
Republica Moldova

2Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 
„Nicolae Testemițanu”

CZU: [614.2+613.72]:796(478)

Rezumat
Serviciile medicale de înaltă performanță pentru sportivi 
înseamnă asigurarea persoanelor care practică activitatea 
fi zică și sportul cu condiții de organizare a examenului medi-
cal periodic al stării lor de sănătate, asistenţă medicală în tim-
pul antrenamentelor și competițiilor sportive, consultații în 
probleme de nutriție, servicii de reabilitare după leziuni trau-
matice, activități educative pentru promovarea și păstrarea 
sănătății. Acest articol include o serie de recomandări pentru 
consolidarea serviciului de medicină sportivă din Republica 
Moldova și asigurarea durabilității acestuia.
Cuvinte-cheie: sănătatea sportivilor, medicină sportivă, 
măsuri de prevenție, promovarea sănătății

Summary
Providing high performance medical services to athletes in 
the Republic of Moldova
High-performance medical services means providing people 
who practice physical activity and sport with conditions for 
the organization of a periodic medical examination of their 
state of health, medical assistance during training and sports 
competitions, consultations on nutrition issues, rehabilitation 
services aft er traumatic injuries, educational activities for the 
promotion and maintenance of health. Th is paper includes 
a series of recommendations for strengthening the sports 
medicine service in the Republic of Moldova and ensuring 
its sustainability.
Keywords: athletes health, sports medicine, prevention meas-
ures, health promotion

Резюме
Предоставление высококачественных медицинских 
услуг спортсменам Республики Молдова
Под высококачественными медицинскими услугами 
подразумевается обеспечение физически активных людей 
и спортсменов условиями для организации периодических 
медицинских осмотров, медицинская помощь во время 
тренировок и спортивных соревнований, консультации 
по вопросам питания, услуги по восстановлению после 
травм, образовательные мероприятия по продвижению 
и поддержанию здоровья. Статья включает ряд 
рекомендаций по укреплению службы спортивной 
медицины в Республике Молдова и обеспечению ее 
устойчивости.
Ключевые слова: здоровье спортсменов, спортивная 
медицина, профилактика, укрепление здоровья

Introducere

Medicina sportivă este o ramură a medicinei 
care are ca obiectiv evitarea și prevenirea, printr-o 
supraveghere competentă și riguroasă, a factori-
lor care pot să constituie un risc pentru sănătatea 
persoanelor ce practică sportul de performanță, 
sportul de masă și exercițiile fizice. Medicina spor-
tivă are un conținut propriu care nu se regăsește 
în alte specialități medicale și se adresează tuturor 
persoanelor, indiferent de vârstă, statutul de sportivi 
sau nesportivi, pentru identificarea capacităților de 
efort sau deficiență fizică din punctul de vedere a 
activităților sportive.

Schimbările socioeconomice care au avut loc 
în Republica Moldova și modificările în conținutul 
intern al medicinei sportive au avut impact asupra 
dezvoltării serviciului de medicină sportivă [7].

Dar, nu numai evoluțiile economice au 
determinat modificarile serviciului de medicină 
sportivă. În practica țărilor economic dezvoltate din 
occident, medicina sportivă este parte integrantă 
a sportului, dar nu o parte a științei medicale, așa 
cum a fost în spațiul sovietic. Alinierea la standardele 
UE a condiționat crearea unui serviciu de medicină 
sportivă cu un management performant și cu o 
profesionalizare adecvată, care face posibilă aplicarea 
abordărilor ei moderne [1, 6, 7].

Astfel, în acestă lucrare ne-am propus ca scop 
evaluarea situației actuale în domeniul medicinei 
sportive și elaborarea unor recomandări pentru 
fortificarea sănătății sportivilor și ameliorarea 
calităţii serviciilor de medicină sportivă în Re pub lica 
Moldova.

Sistemul național de asistență medicală a spor-

tivilor

Centrul Naţional de Medicină Sportivă „Atlet-
med”, subordonat Ministerului Sănătăţii, efectuează 
monitorizarea procesului de antrenament și compe-
tiţional al membrilor Loturilor Olimpic, Paralimpic și 
Naţional, cât și examenul medical semestrial (sau la 
necesitate) al sportivilor din Chișinău, de asemenea 
și a altor sportivi legitimaţi din ţară (licee cu profil 
sportiv, școli și cluburi sportive).

CNMS „Atletmed” își asumă misiunea de a 
susține și dezvolta sportul, luând în considerare 
următoarele direcții de activitate:

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).59-63
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- acordarea asistenţei medicale specializate 
sportivilor de înaltă performanţă, componenţi 
ai Loturilor Naţionale și Olimpice și Paralimpice 
seniori și tineret ai Republicii Moldova;

- acordarea asistenţei medicale specializate 
sportivilor, membrilor loturilor sportive din 
federaţiile de profil ale Republicii Moldova;

- acordarea asistenţei medicale specializate spor-
tivilor-studenţi și elevi ai Universităţii de Stat 
de Educaţie Fizică și Sport, Liceului Republican 
Internat cu Profil Sportiv și Liceului Municipal 
cu Profil Sportiv;

- acordarea asistenţei medicale specializate tutu-
ror persoanelor care practică activitatea fizică și 
sportul, în interesul ridicării și păstrării nivelului 
de sănătate individuală;

- asigurarea asistenţei medicale la competiţiile 
sportive de rang naţional și internaţional;

- asigurarea asistenţei medicale specializate în 
timpul antrenamentelor și cantonamentelor 
sportive;

- prestarea serviciilor de recuperare și reabilitare 
a sportivilor bolnavi și traumaţi, cât și refacerea 
lor postefort;

- instruirea specialiștilor în medicină sportivă și 
reabilitare medicală (baza clinică a USMF „Ni-
colae Testemițanu”), organizarea conferinţelor, 
seminarelor, cursurilor și lecţiilor practice în 
problemele medicinei sportive și recuperării 
medicale;

- activitați metodice, organizatorice și știinţifice 
cu medicii din reţeaua de medicină sportivă 
din republică pentru îmbunătățirea sănătății și 
a calității vieții în ansamblu a populației.

- propagarea modului sănătos de viaţă, prin 
practicarea culturii fizice și sportului, în rândul 
copiilor și tinerilor, în scopul formării și dezvol-
tării de adulți sănătoși și responsabili.
Actualmente, la CNMS „Atletmed” se efectuează 

următoarele examinări medico-sportive: 1) examenul 
medico-sportiv inițial, care are un caracter de selecție 
medico-biologică; 2) examenul medico-sportiv peri-
odic, pentru a colecta anamneza medico-sportivă, a 
evalua diagnosticul stării de sănătate, inclusiv starea 
fizică, funcțională cardio-respiratorie, a capacității de 
efort aerob și capacității de refacere; 3) consultații 
medico- sportive la necesitate ale sportivului în caz 
de boală, traumă, urmată respectiv de tratament, 
indicații și recomandări; 4) examenul medical cu 
caracter de expertiză medico-sportivă, în cazul când 
sportivul nu mai are randamentul dorit, sau în cazul 
existenței unor contraindicații pentru practicarea 
probei sportive date (cu recomandare de trecere la 
altă probă sportivă) sau a sportului de performanță 
în general; 5) eliberarea avizului medico-sportiv.

Examenul medical complex și testarea medi-
co-sportivă presupune examenul medical de către 
următorii medici specialiști: neurolog, oftalmolog, 
ORL, traumatolog, stomatolog, urolog, medic rea-
bilitolog, cardiolog, medic medicină sportivă. Din 
metodele instrumentale și de laborator se efectu-
ează ECG în repaus și efort (cu efort nedozat și efort 
dozat la cicloergometru sau bandă de alergare); 
ecocardiografia, la necesitate, analiza generală a 
sângelui; determinarea grupei sanguine; analiza 
biochimică a sângelui; sumar de urină. Reabilitarea 
medicală a sportivilor include proceduri speciale de 
kinetoterapie, electroterapie, reflexoterapie, terapie 
manuala și masaj.

O analiză SWOT a sistemului de asistență medi-
cală a sportivilor din Republica Moldova ne-a oferit 
posibilitatea de a analiza factorii care influențează 
dezvoltarea acestuia și de a elabora strategii de re-
strângere a punctelor slabe și amenințărilor. 

Astfel, ca puncte tari am putea menționa ur-
mătoarele:

1. Prezența Centrului Național de Medicină 
Sportivă „Atletmed” acreditat, care oferă un spectru 
larg de servicii medicale pentru sportivi (conform 
recomandărilor instituțiilor internaționale de speci-
alitate).

2. Specialiști de calificare înaltă care activează 
în cadrul Centrului.

3. Reputație bună printre beneficiarii servi-
ciilor medicale (sportivi, antrenori, medici, copii, 
adolescenți, cluburi sportive, loturi naționale etc).

4. Pregătirea specialiștilor prin studii postuni-
versitare de rezidențiat, la specialitatea „Medicină 
sportivă” la USMF „Nicolae Testemițanu”.

5. Prezența tradițiilor sportive, disponibili-
tatea unui număr mare de persoane care practică 
exercițiile fizice și sportul. 

Ca puncte slabe am identificat:
1. Cultura sportivă și cultura medicală redusă 

în rândul populației, inclusiv printre sportivi.
2. Reacția slabă a autorităților privind dezvol-

tarea medicinei sportive în Republica Moldova.
3. Subfinanțarea serviciului.
4. Lipsa unei rețele teritoriale sigure și dezvol-

tate de medicină sportivă.
5. Insuficiența resurselor umane în domeniu 

(medici, asistente medicale, chinetoterapeuți).
6. Dotarea insuficientă cu aparataj medical 

modern.
7. Asistența medicală a sportivilor prestată de 

medicii de familie, care nu au cunoștințe de medicină 
sportivă.

8. O atenție mică acordată cercetărilor științifice 
în domeniul sănătății sportivilor.
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9. Lipsa unui sistem electronic de evaluare 
integrată a stării de sănătate a sportivilor.

La capitolul oportunități care ar putea favoriza 
dezvoltarea sistemului de asistență medicală a spor-
tivilor, includem:

1. Legislația națională din domeniu, armoniza-
tă la cea europeană.

2. Posibilități de perfecționare a specialiștilor 
în afara țării.

3. Crearea Societății de Medicină Sportivă.
4. Pregătirea medicilor sportivi prin specializa-

re pentru competențe în activitate.
5. Elaborarea Strategiei de dezvoltare a 

educației fizice și sportului în Republica Moldova 
(cu includerea compartimentului de medicină spor-
tivă).

6. Creșterea atenției asupra problemelor de an-
trenament sportiv la nivel național și internațional.

7. Creșterea numărului de structuri care furni-
zează servicii de educație fizică și sport populației.

Printre amenințările care ar prezenta un risc 
pentru dezvoltarea serviciului de medicină sportivă 
sunt: 

1. Domeniul de medicină sportivă nu figurează 
în Planul de acțiuni al Ministerului Sănătății pentru 
următorii ani.

2. Subfinanțarea serviciului de medicină 
sportivă.

3. Baza tehnico-materială slab dezvoltată.
4. Migrația cadrelor medicale calificate.
5. Imposibilitatea aplicării strategiilor pe 

termen lung.
6. Modificarea prețurilor la serviciile oferite 

contra plată.
7. Înrăutățirea situației socioeconomice din 

țară și regiune, cu o scădere a nivelului de bunăstare 
a populației și ca urmare, reducerea oportunităților 
și a interesului de practicare a exercițiilor fizice și 
sportului.

8. Performanțele slabe ale sportivilor la 
competițiile naționale și internaționale.

 După  numărul de factori evaluați prin 
analiza SWOT, punctele slabe predomină față de 
punctele tari, iar amenințările prevalează asupra 
oportunităților. 

Educația pentru sănătate a sportivilor

Obținerea performanțelor sportive nu se mai 
poate realiza numai prin antrenament, ci include 
o susținere medico-biologică a procesului de 
antrenament printr-o alimentație, medicație, refacere 
fizică și psihică adecvată, alături de prevenirea și 
recuperarea traumatismelor, depistarea și recuperarea 
deficiențelor fizice, investigarea și diagnosticarea 
nivelului și gradului creșterii și dezvoltării.

Dintre toate problemele medicale din sportul 
de elită, subiectul dopajului este cel mai mult discu-
tat. Dopajul reprezintă o ameninţare pentru sănăta-
tea sportivilor în întreaga lume. Acesta subminează 
principiul competiţiei deschise și corecte. Dopajul, 
în general, reprezintă un factor descurajant pentru 
practicarea sporturilor și îi expune pe sportivi la un 
stres nejustificat. În Franța, de exemplu, în funcție de 
metodele de chestionare utilizate, s-a estimat că do-
pajul ar putea să vizeze între 3 și 5% din adolescenți, 
indiferent de substanța utilizată [5].

Astfel, este foarte important ca fiecare țară să 
aibă elaborate programe de informare și educație 
pentru sportivi, în special pentru acei tineri care ar 
avea ca scop prevenirea utilizării intenționate sau 
neintenționate a substanțelor și metodelor interzise 
[3, 8, 9].

Profilaxia traumatismului sportiv include per-
fecţionarea permanentă a principiilor metodico-
organizatorice în pregătirea de durată a sportivilor. 
Numărul traumatismelor sportive trebuie să fie 
reduse la minim. În acest scop, este necesară respec-
tarea cu stricteţe a tuturor cerinţelor de desfășurare 
a antrenamentelor, luând în considerare nivelul de 
dezvoltare fizică și antrenament, elaborarea unor 
regimuri raţionale de antrenament, îmbunătăţirea 
condiţiilor de desfășurare a activităţilor sportive, res-
pectarea regulilor controlului medical, a indicațiilor 
și contraindicațiilor prescrise de medicul specialist. 
Studierea de lungă durată va identifica impactul 
traumatismelor sportive asupra sănătăţii publice. 
Sportul nu trebuie să devină o aventură pe propria 
sănătate, ci un element de satisfacere raţională. 

Realizarea unor programe eficiente de preve-
nire a traumatismului la sportivi permite păstrarea 
unei bune stări de sănătate, sporirea longevității 
sportive și reducerea costurilor de tratare și reabi-
litare ulterioară a sportivilor. Unul dintre cele mai 
evidente avantaje este și potențialul de îmbunătățire 
a performanței sportivilor. Acest avantaj este deose-
bit de important ca mijloc de motivare a antrenorilor 
pentru a aplica strategii de prevenire a traumatisme-
lor la sportivi [2].

Riscul potenţial al activităţii fizice poate fi redus 
prin evaluarea medicală, ierarhizarea factorilor de 
risc, supravegherea și educaţia pentru sănătate a 
sportivilor [4].

În promovarea și fortificarea stării de sănătate 
a sportivilor juniori sunt indispensabile colabo-
rarea intersectorială, relaţiile permanente dintre 
profesioniștii din domeniul educației și sănătății, 
pentru reglementarea exigențelor către procesul 
didactic, procesul de antrenament, crearea condiţi-
ilor favorabile de mediu în instituțiile de învățământ, 
efectuarea examenelor medicale periodice, activități 
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de promovare a sănătății etc. Astfel, devine foarte 
importantă organizarea activităţilor de promovare a 
unor schimbări comportamentale și de stil de viață 
în rândul sportivilor.

Recomandări pentru organizarea serviciului 

de medicină sportivă

Pentru creșterea accesibilității și echității în 
acordarea serviciilor de medicină sportivă este im-
portant de a aduce asistența de medicină sportivă 
cât mai aproape de consumator, adică de persoanele 
care practică exercițiul fizic, sportul în masă sau cel 
de performanță. 

Activitatea medicilor de medicină sportivă 
prevede asistența medicală de rutină în componența 

lotului ca principiu de menținere a formei fizice, 
evaluare a gradului de sănătate, asigură tratamentul 
sportivilor accidentați și decide participarea sau 
revenirea lor în activitatea sportivă.

O altă activitate a specialiștilor în medicină 
sportivă este managementul asistenței medicale de 
urgență, care necesită o planificare corespunzătoare, 
exersare și comunicare, pentru a oferi servicii optime 
la nivelul importanței evenimentului sportiv. 

Pornind de la constatările actuale, am conside-
rat important să întocmim o structură a serviciului 
de medicină sportivă, organizat pe verticală și sub-
ordonat Ministerului Sănătății al Republicii Moldova 
(figura 1).

Figura 1.  Proiectul organigramei serviciului de medicină sportivă

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Ministerul S n t ii 

Societatea speciali tilor 
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i medicin  sportiv  

Centrul Na ional de 
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Cabinetele medicilor 
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Cabinete de medicin  sportiv  regionale în componen a sec iilor de reabilitare 
medical  din spitalele regionale i teritoriale 

Cabinete medicale ale colilor sportive, 
liceelor cu profil sportiv, cluburi etc. din 

teritoriul arondat 

Cabinetele medicale din edificiile 
sportive 

Centrul Național de Medicină Sportivă „Atlet-
med” va reprezenta instituția abilitată cu coordona-
rea clinică, metodică și organizatorică a serviciului 
de medicină sportivă. Totodată, va gestiona baza de 
date „Registrul medical al sportivilor”. 

Ministerul Educației și Cercetării și Comitetul 
Național Olimpic și Sportiv trebuie să dezvolte ca-
binete medicale pentru deservirea sportivilor din 
loturile naționale și olimpice, care metodic și meto-
dologic se vor subordona CNMS „Atletmed”. 

În teritoriu, se recomandă instituirea cabinete-
lor de medicină sportivă regionale în componența 
secțiilor de reabilitare medicală din spitalele regi-
onale și teritoriale, unde vor activa medici, formați 
profesional în medicina sportivă, prin rezidențiat 
sau perfecționare primară în cadrul USMF „Nicolae 
Testemițanu”. 

La nivel de teritorii arondate, serviciul de medi-
cină sportivă va fi prezentat de cabinetele medicale 
ale școlilor sportive, liceelor cu profil sportiv și/sau 
cluburilor sportive și cabinetele medicale din edifi-
ciile sportive.

Cabinetele de medicină sportivă se organizează 
și se completează cu personal medical, conform ni-
velului structural și sunt dotate cu aparataj medical 
corespunzător normelor. 

Principala activitate de profilaxie primară a stă-
rilor patologice la sportivi va fi realizată de medicii 
de medicină sportivă și este axată pe evidenţierea 
și prioritizarea grupelor de factori cauzali specifici, 
organizarea activităţilor de promovare a unor schim-
bări comportamentale și de stil de viață în rândul 
sportivilor.

Concluzii

Interesul crescut pentru sport impune o dezvol-
tare și fortificare a serviciului de medicină sportivă 
în Republica Moldova. Sunt necesare completarea 
și modificarea cadrului normativ și de reglementare 
existent, cu scopul ameliorării calităţii serviciilor de 
medicină sportivă în Republica Moldova. La etapa 
actuală, este indispensabilă implementarea noilor 
principii de organizare a serviciilor de medicină 
sportivă de calitate înaltă prin implementarea unor 
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programe noi de testare a sportivilor, conform 
cerințelor internaționale, implementarea inovațiilor 
medicinei sportive moderne, intensificarea cerce-
tărilor științifice în domeniu, dotarea cu tehnologii 
informaţionale integrate. 
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MANUSCRISE NEPUBLICATE
REVELAȚIILE PROFESORULUI 

CONSTANTIN EȚCO Petru CRAVEȚ,  jurnalist

Prezentăm atenției dumneavoastră încă o scri-
soare rămasă necunoscută a regretatului Constantin 
Ețco, profesor la Universitatea de Stat de Medicină 
și Farmacie „Nicolae Testemițanu”, savant care a con-
tribuit substanțial la dezvoltarea științei medicale 
în Republica Moldova și care, pe parcursul anilor 
2000-2017, a activat concomitent în calitate de șef al 
Secției Medicină la Consiliul Național de Acreditare 
și Atestare. 

Scrisoarea II.  Ceea ce faci în știință trebuie să-ți 

placă

Cât timp am învățat la școală, dar și la Colegiul de 
Medicină din Tiraspol, nu m-am gândit nicio secundă că 
o să-mi leg soarta de știința medicală.  Este adevărat, la 
vremea mea medicina era o profesie foarte întrebată și 
prețuită, trezea tuturor sentimente de respect și stimă 
deosebită.  Abia când am început să port halatul alb, 
mi-am dat seama și eu cât de folositoare este această 
profesie pentru oameni și cât de mare este răspunde-
rea care îmi revine, ca specialist în domeniu, pentru a 
asigura un tratament adecvat în caz de boală. 

Dragostea pentru știință mi-a s-a înfiripat în su-
flet deja în cursul 4 de Institut.  În virtutea preocupări-
lor studențești și obștești, am avut posibilitatea să mă 
manifest sub bagheta iluștrilor profesori universitari 
Moisei Ghehtman, Ion Prisăcari, Nicolae Testemițanu, 
Eugen Popușoi, care prin stilul și conduita lor dăs-
călească neordinară m-au atras încet-încet în lumea 
adevărului și a curiozităților.  Mi-aduc aminte cum 
domnul profesor  Ion Prisăcari mă învăța cum se face 
o lucrare științifică, cum să experimentez, și eu am 
prins lucrul acesta atât de repede, că nu zăbavă îmi 
încredință să conduc cercul științific studențesc.  

Pentru a deveni un bun cercetător, este nevoie 
la început să faci o autoevaluare primară ca să te con-
vingi că dorința ta de a deveni savant se potrivește 
cu aptitudinile și capacitățile native.  Sigur că talentul 
uman, după cum spunea Albert Einstein, alcătuiește 
5%, însă pentru a dobândi ceva în viață trebuie să 
muncești.  Să muncești, dar nu pe apucate, ci să-ți 
placă ceea ce faci și atunci succesul e asigurat, nea-
părat.  Eu întotdeauna m-am condus în activitatea 
mea științifică de nevoia satisfacerii intelectuale.  
Dacă ideea, teza, tema, articolul, cartea, pe care o răs-
foiesc sau scriu, nu mă impresionează, renunț.  Caut 
altceva, formulez altfel.  Bucuria intelectuală mișcă 

înaintea procesului de cercetare.  La fel de important 
este și mediul în care activezi.  Am în vedere nu doar 
mediul real, studențesc, profesoral sau academic, 
dar mai ales mediul virtual, ambianța, pe care ți-o 
crezi singur pentru a te menține în circuitul valorilor 
educaționale, culturale, sociale și morale specifice 
activității științifice.  Pentru că nu poți cerceta izolat 
de realitățile științifice sau cu întrerupere, azi un pic, 
mâine un pic, iar poimâine voi vedea.  

Adevărul științific ți se deschide ușor atunci 
când e precedat de idee.  Ideea științifică apare ca 
o strălumină a cugetului și o schemă abstractă a 
procesului/mecanismului, pe care urmează să-l des-
coperi și să-i redai conținutul și forma necesară prin 
argumente și dovezi de rigoare. Ideea, creativitatea, 
spiritul ascuțit de observație și  analiză, calculul ma-
tematic stau la baza cercetării novatoare, generând 
fenomene noi în lumea științifică. Vreau să țineți 
minte un lucru: dacă opera de artă Mona Lisa a lui 
Leonardo da Vinci valorează în funcție de percepția 
consumatorilor de frumos, adevărul științific este 
valoarea, pe care o stabilește omul de știință. 

Cum poți deveni om de știință? Persoana care a 
ales să meargă la doctorantură, trebuie să ia in calcul 
următoarele chestiuni: 
1. Să aleagă corect obiectul de cercetare. Sa-i fie 

aproape de inimă. 
 Medicina este un domeniu foarte vast, din 

care motiv se cuvine impreună cu conducăto-
rul științific să te determini ce compartiment 
medical este mai aproape de preocupările și 
nivelul tău de pregătire profesională: medicina 
curativă, medicina socială, sănătatea publică, 
politici în sănătate etc. 

2. Tema aleasă pentru stiudiu trebuie să poarte un 
caracter original, adică inedit și interesant, care 
până la tine n-a mai fost abordat. 

- Să fie actuală, adică să se afle în cảmpul atenției 
membrilor societății, a statului și să poată 
deveni oricând un document științific pentru 
elaborarea programelor de stat. 

- Să exprime o problemă importantă, rezolvarea ei 
fiind crucială pentru dezvoltarea umană a țării. 

- Cercetarea tematică să se facă în complex, după 
caz, intra- și interdisciplinar. 

- Tema aleasă trebuie să prezinte un impact social 
major și să aibă un caracter utilitar. 

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.4(91).64-65
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3. Vezi cum formulezi scopul și obiectivele lucră-
rii. 

4. Aplică o metodologie de cercetare multifacto-
rială. 

5. Experimentează.  
6. Creează un algoritm al investigațiilor și analizei 

factologice, împărțindu-l în etape și termeni 
reali.  

7. Evaluează datele, cifrele și procesele pe bază de 
statistici, dovezi și argumente.  

8. Se cuvine ca cercetarea să fie efectuată în strân-
să legătură cu necesitățile sociale și medicale 
ale populației.  

9. Elaborează concluzii, propuneri și recoman-
dări.  

10.  Asigură-te că tema lucrării va avea continuita-
te.  

11.  Ai grijă să prezinți la Consiliul Științific o teză 
perfectă adecvată din punct de vedere tehnic, 
grafic și estetic.  Cu cât mai exact și mai frumos 
este executată lucrarea, cu atât mai explicite vor 
fi evaluările membrilor Consiliului Național de 
Acreditare și Atestare.  
Sigur că trăsătura esențială a unui tânăr cerce-

tător este potențialul intelectual exprimat în lucrare 
sau capacitatea de a se produce ca om de știință.  Nu 
este de ajuns să treci cu brio peste juriul de atestare.  
Poți să ai câte doctorate vrei, dar dacă nu ești specia-
list în domeniu, nu poți expune pe înțelesul tuturor 
chintesența descoperirilor tale științifice, degeaba 
pierzi timpul.  

Eu în activitatea mea profesorală, dar și în calita-
te de șef de secție la Consiliul Național de Acreditare 
și Atestare am pregătit zeci și sute de tineri cercetă-
tori, dintre care pentru 39 am fost conducător sau 
consultant științific.  În relația cu ei am promovat 
neclintit una și aceeași politică: vrei să devii om de 
știință, motivează-ți dorința.  Pe oricine venea la mine 
pentru a se găsi autor la teza de doctorat, mai întâi îl 
întrebam dacă a cântărit serios și dacă este gata să 
se dedice cu trup și suflet științei medicale.  

Omul de știință trebuie permanent să fie im-
plicat în procesul științific.  Zilnic, despre domeniul 
său de cercetare trebuie să scrie măcar 10 pagini, fie 
teze, articole sau cărți.  

Așa cum un muzician exersează la instrumentul 
său câte 4-5 ore pe zi, tu la fel trebuie să ții stiloul în 
mână pentru a deprinde virtutea investigației.  Cu fie-
ce zi pierdută, ratezi escaladarea Everestului științific 
și riști să stai la poalele lui și să nu-ți împlinești visul 
râvnit.  

Trebuie să mai remarc un fapt.  Tehnologiile 
informaționale, lucru știut, aduc un mare folos tineri-
lor savanți în eforturile lor de acumulare a experienței 
științifice.  Insă, de la o seamă de vreme, am obser-
vat că acest avantaj digital are și efecte nedorite.  
Nu-i deloc captivant și nici onorabil să vezi cum un 
doctorand sau chiar și unii cercetători „cu barbă” în 
știință, ies la tribună și citesc cap-coadă raportul 
fără să ridice ochii de pe hârtie.  Sunt cazuri unice, 
poate, dar mă tem ca aceasta să nu se transforme 
într-o tendință.  Probabil că ați observat la congre-
sele internaționale, organizate și la noi, în Chișinău, 
cum se prezintă în aceeași postură de comunicatori 
invitații de peste hotare. Liber și nestingherit, mereu 
în dialog cu lumea adunată în sală și, doar când au 
nevoie de anumite date sau diagrame științifice, se 
uită la ecran pentru a le descifra.  Spre asta trebuie 
să tindem, să fim cât mai profunzi, mai expliciți și mai 
flexibili în prelegeri și comunicări.  

În rest, vă doresc o cale lungă și fructuoasă în 
activitatea de cercetare și nu uitați, că tot ceea ce 
realizați în domeniul științific, trebuie să producă 
plăcere mai întâi vouă. Dacă asta se întâmplă, știința 
și practica medicală vor avea parte de zile bune.  

Al vostru dascăl, coleg și prieten 
Constantin Ețco 

anul 2017

P.S. Patru ani în urmă, pe 19 decembrie 2017, a 
plecat dintre noi Prof. Constantin Ețco. Cu profund re-
gret și durere colegiul de redacție a primit vestea despre 
stingerea din viață a jurnalistului Petru Craveț pe data 
de 17 noiembrie 2021. Întruchipa omenia, modestia 
și arta de a asculta și a auzi oamenii. Dumnezeu sa-l 
odihnească. 
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ION MOTÂNGĂ – 
ABSOLVENT DESTOINIC AL USMF  

„NICOLAE TESTEMIȚANU”:
80 de ani de la naștere 

I ndiscutabi l 
merită să cunoaștem 
personalitățile mar-
cante, realizările că-
rora ne-au îmbogățit 
atât pe noi, cât și 
cultura generală a 
poporului și care 
sunt și rămân a fi 
mari deschizători 
de drumuri, inclu-
siv în sistemul de 
sănătate. 

Este necesar să privim cu mândrie și, de ce nu, 
cu interes spre realizările și viața intens trăită de 
oamenii care au avut ceva de spus pe acest pământ. 
Printre aceștia se numără și Ion Motângă, absolvent 
al Institutului de Stat de Medicină din Chișinău 
(promoția anului 1968, Facultatea de Stomatologie), 
doctor habilitat în medicină, profesor universitar, 
specialist în sănătate publică și management, șeful 
Catedrei „Filosofia și Modul Sănătos de Viață” a In-
stitutului Central de Perfecționare a Medicilor din 
Moscova.

Remarcabil savant și om de stat, Ion Motângă 
ar fi împlinit, la data de 9 octombrie 2021, 80 de ani 
de la naștere. 

S-a născut în orășelul Grigoriopol, într-o familie 
de oameni simpli și cumsecade. Mama Alexandra 
a lucrat toată viața la spitalul raional în calitate de 
infirmieră, tatăl Andrei – la brigada de tractoare. Și-a 
petrecut copilăria și a învățat la școala din Grigori-
opol, apoi și-a continuat studiile la școala medicală 
din or. Tiraspol, pe care a absolvit-o în anul 1960. 
În perioada 1960-1963, și-a onorat serviciul militar, 
după ce devine student la Institutul de Stat de Me-
dicină din Chișinău. 

Fiind o persoană energică, pe parcursul anilor 
de studenție a participat activ la viața obștească a 
tinerilor, devenind responsabil de formarea și orga-
nizarea lucrului cu detașamentele studențești, care 
pe timp de vară participau la construirea diferitor 
obiecte pentru băștinașii din Kazahstan, Altai și alte 
regiuni. Aici și-a manifestat calitățile de bun orga-
nizator, se bucura de autoritate deosebită printre 
colegi, iar ca rezultat, detașamentele studențești 

de la Institutul de Stat de Medicină din Moldova 
obțineau primele locuri.

Fiind devotat medicinei, în anii 1973-1976, 
la recomandarea rectorului Institutului de Stat de 
Medicină din Chișinău, face studiile prin aspirantură 
cu destinație specială la catedra de Medicină Soci-
ală și Organizarea Ocrotirii Sănătății a Institutului 
Central de Perfecționare a Medicilor din Moscova. 
De menționat că Ion Motângă a prețuit mult oca-
zia și s-a străduit să facă față lucrurilor și teza de 
doctor în medicină (conducător științific era numit 
„patriarhul medicinei sociale” din Uniunea Sovietică, 
academicianul Nicolae Vinogradov), abordând tema 
„Starea de sănătate a persoanelor în vârstă de 65 de 
ani și peste în Republica Moldova” a fost elaborată 
în termenul prevăzut și susținută cu succes. Pentru 
rezultatele deosebite obținute în știință și activitatea 
fructuoasă în viața institutului, în anul 1976 i-a fost 
acordată Bursa leninistă, care pe atunci era cea mai 
prestigioasă pentru studenți și aspiranți. După ab-
solvirea aspiranturii, la propunerea academicianului 
N. Vinogradov și a colectivului, este angajat în calitate 
de asistent la catedra menționată mai sus.

Pe parcursul anilor, a participat activ la viața 
obștească a institutului, devenind lider al tineretu-
lui în calitate de președinte al Sfatului căminului, în 
care trăiau aspiranții și secundarii clinici din toate 
republicile unionale și, manifestând în continuare 
deosebitele sale calități de organizator, cucerește 
stima colegilor, devine o persoană cu autoritate în 
colectiv, fiind ales secretar al Comitetului de Partid 
al acestei prestigioase instituții.

Simultan continuă cercetările științifice sub 
conducerea academicianului Iurie Lisițin și, în anul 
1990, susține teza de doctor habilitat în științe medi-
cale. De menționat că, pe parcursul vieții, permanent 
a avut o conlucrare strânsă cu conducătorii Almei 
Mater și mai ales cu catedrele de profil de la Institutul 
de Stat de Medicină din Chișinău, care erau conduse 
pe parcursul anilor de profesorii Nicolae Testemițanu, 
Vladimir Kant, Ion Prisăcari, Eugen Popușoi, Con-
stantin Ețco. În anul 1996, pentru merite deosebite 
în pregătirea cadrelor științifice pentru Republica 
Moldova profesorul Ion Motângă s-a învrednicit de 
titlul onorific Doctor Honoris Causa al Universității de 
Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu” 
din Chișinău.
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Profesorul Ion Motângă este autor al peste 
200 de publicații științifice, inclusiv 4 monografii, 2 
manuale, peste 10 îndrumări metodice, a participat 
cu prezentări la multiplele foruri științifice peste 
hotare. 

Prin cercetările sale științifice, a demonstrat că 
este stringent necesar de a dezvolta o direcție nouă 
în îmbunătățirea sănătății populației. Societatea 
trebuie să fie convinsă de necesitatea promovării 
Medicinei Omului Sănătos, care are ca bază nu boala, 
ci sănătatea, cu orientarea spre acțiuni preventive, 
în primul rând, la nivel de profilaxie primară din 
copilărie. Trebuie să-i convingem pe toți oamenii 
să-și asume răspunderea pentru sănătatea lor. Din 
copilărie să aibă acces la educația de sănătate și la 
informația privind sănătatea, consecințele și gravita-
tea factorilor de risc și stilul de viață sănătos. 

 Cu susținerea rectoratului Institutului Cen-
tral de Perfecționare a Medicilor, a fondat o catedră 
nouă, foarte specifică - „Filosofia și Modul Sănătos 
de Viață”. Disciplina „Modul sănătos de viață” era 
una nouă și drept scop profesorul Ion Motângă și-a 
propus elaborarea și implementarea unui program 
complex de instruire în domeniul dat al aspiranților 
și medicilor cursanți din toată țara. 

În calitate de șef de catedră, profesorul Ion 
Motângă a dat dovadă că este înzestrat și cu talent 
de pedagog, organizând bine procesul didactic. Pre-
legerile ținute de domnia sa, erau înalt apreciate de 
aspiranții și medicii cursanți. Elaborează și editează 
una din cele mai valoroase lucrări științifice ale sale 
- materialul didactic „Руководство по медицинской 
профилактике и здоровому образу жизни” („Ghid 
de profilaxie medicală și stil de viață sănătos”) care 
conține 7 capitole, expuse pe 252 de pagini, în care 
descrie amănunțit atât temele generale, cât și cele 
particulare cu privire la profilaxia și modul de viață 
sănătos, prin prognoza viitorului nefavorabil și a 
mijloacelor de corecție timpurie. Orientarea prio-
ritară fiind dibăcia de a sugera unui om sănătos ce 

și cum e necesar de făcut pentru a evita primejdiile 
cumplite. Explicarea că anume modul sănătos de 
viață reprezintă, de fapt, cel mai prețios mod de 
profilaxie – profilaxia inițială a bolilor, ce previne 
apariția lor, extinde diapazonul lor de adaptare a 
omului. Sub îndrumarea profesorului Ion Motângă 
au fost elaborate și susținute 10 teze de doctor în 
științe medicale în domeniul respectiv. În 2009, 
Ministerul Sănătății și Protecției Sociale din Rusia îi 
încredințează profesorului Ion Motângă, recunoscut 
ca specialist notoriu în domeniul modului de viață 
sănătos, elaborarea Programului Național de Stat 
pentru propagarea stilului de viață sănătos, care a 
fost elaborat și implementat cu succes.

Ion Motângă a fost un om de rară cumsecădenie, 
bun la suflet, un prieten devotat, sincer și deschis cu 
cei apropiați și prieteni. Ținea foarte mult la tinerii 
aspiranți, secundari clinici și doctori care mergeau 
din Moldova la studii la Moscova, și aveau nevoie de 
cazare, consultații și sprijin în efectuarea cercetărilor 
științifice de la specialiștii din centrele unionale, 
acordându-le ajutorul necesar. Profesorul Nicolae 
Testemițanu îl numea, pe bună dreptate, pe Ion 
Motângă „reprezentantul (ambasadorul) medicinei 
moldave la Moscova”.

S-a stins din viață pe 24 februarie 2010, în orașul 
Moscova. 

Prin întreaga sa viață și activitate, prin profe-
sionalismul și dedicația, competența și atitudinea 
sa, profesorul Ion Motângă, unul din proeminenții 
absolvenți ai Institutului de Stat de Medicină din 
Chișinău (în prezent, Universitatea de Stat de 
Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”), a dus 
cu cinste faima țării noastre - Republica Moldova - 
și a Almei Mater peste hotare, devenind un model 
pentru tinerele generații.

Colegiul de redacție, 
Asociația Obștească Economie, Management 
și Psihologie în Medicină
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EUGEN POPUȘOI – 
PERSONALITATE PROEMINENTĂ, 

MEDIC, SAVANT NOTORIU ȘI OM DE STAT
(26.08.1936 – 27.02.2001)

Omul, profesorul universitar, doctorul habilitat 
în științe medicale, șeful Catedrei de medicină so-
cială și management sanitar „Nicolae Testemițanu”, 
fondatorul Școlii de istorie a medicinei naționale, 
membrul corespondent al Academiei de Științe a 
Moldovei, membrul conducerii Asociației Unionale 
a Istoricilor Medicinei, membrul Uniunii Scriitorilor și 
Jurnaliștilor din URSS și Moldova, deputat al primului 
Parlament, Eugen Popușoi ar fi împlinit în anul aces-
ta 85 de ani de la naștere. De două decenii nu mai 
este fizic printre noi, dar urmele lăsate în medicină 
rămân pentru urmași ca un exemplu de slujire cu 
demnitate profesiei, științei, culturii și promovării 
intereselor naționale.

Eugen Popușoi s-a născut la 26 august 1936 în 
s. Cosăuți, județul Soroca, într-o familie de țărani. 
După absolvirea primelor 7 clase din satul natal, și-a 
continuat studiile la școala medie nr. 1 din Soroca, 

mulți dintre absolvenții acesteia devenind, ulterior, 
personalități cu renume. 

În anii 1954-1960, învață la Facultatea de Pedi-
atrie a Institutului de Stat de Medicină din Chișinău, 
unde îmbină cu succes studiile cu activitățile social 
obștești. Având înnăscut spiritul de lider, în anul 5 de 
studii este ales secretar al comitetului comsomolist 
al institutului, iar după absolvirea Facultății de Pedi-
atrie a devenit liderul tineretului din capitală. Era o 
chestiune de onoare și pentru Institutul de Medicină. 
Eugen Popușoi a făcut față misiunii date cu mult 
succes, a știut să conducă cu înțelepciune tineretul 
la fapte de ispravă. 

Însă fiind pasionat de medicină, simultan își 
face studiile în ordinatura clinică pe lângă Catedra 
Pediatrie, iar în anul 1965 este admis la doctorantu-
ră, la Catedra Igiena Socială și Organizarea Ocrotirii 
Sănătății a Institutului de Medicină. Pe parcursul 
anilor 1965-1972, a îndeplinit concomitent funcțiile 
de medic-șef al Spitalului Clinic de Copii nr. 1 din 
Chișinău, șef al Direcției de asistență curativ-profi-
lactică a mamei și copilului a Ministerului Sănătății 
(la propunerea ministrului Nicolae Testemițanu), 
lector cumulard la catedra menționată. În anul 1971, 
susține teza de doctor în științe medicale întitulată 
„L. A. Tarasevici și valoarea lui la dezvoltarea științei 
medicale sovietice”. Din anul 1972 începe lucrul pe-
dagogic în calitate de lector superior, șef de curs la 
disciplina „Istoria Medicinei” la catedră. Toate aceste 
mișcări în serviciul lui Eugen Popușoi vorbeau de 
buna pregătire în specialitate, dar și de talentul său 
de bun organizator și de conducător iscusit. În anul 
1975, la inițiativa profesorului Nicolae Testemițanu 
și în urma unei munci enorme depuse de Eugen 
Popușoi, a fost creat Muzeul de Istorie a Medicinei 
al Institutului. În anul 1986, susține teza de doctor 
habilitat în medicină cu titlul „Istoria medicinei și 
ocrotirii sănătății în RSSM”, fondează și conduce Ca-
tedra Istoria Medicinei cu disciplina de studiu „Bazele 
teoriei dreptului și statului”.

După trecerea în veșnicie a marelui savant Ni-
colae Testemițanu, profesorul Eugen Popușoi a fost 
ales șef al Catedrei Sănătate Publică și Management 
„Nicolae Testemițanu”, funcție pe care a deținut-o 
până la sfârșitul vieții. În același an este desemnat și 
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în funcție de decan al Facultății de Pediatrie a USMF 
„Nicolae Testemițanu”. Fiind dotat cu capacități orga-
nizatorice de performanță, s-a manifestat la cel mai 
înalt nivel în toate posturile ocupate.

Profesorul Eugen Popușoi, un om de o înaltă 
ținută civică și model al omeniei, a întruchipat în sine 
foarte multe calități deosebite care i-au influențat 
performanța: medic pediatru profesionist, organi-
zator, savant de forță, pedagog și orator excelent, 
educator, manager și reformator al sistemului de 
sănătate, enciclopedist al istoriei medicinei, pole-
mist și remarcabil publicist, care i-au permis să fie 
recunoscut și aliniat printre cei mai iluștri și onorați 
oameni ai neamului.

Era un om foarte comunicabil, erudit în dife-
rite domenii, se bucura de o autoritate meritată și 
printre oamenii de cultură și artă, scriitori, jurnaliști, 
cineaști, artiști de teatru, sportivi, contribuind prin 
intermediul lor la educația a zeci de generații tinere 
de medici, organizând serate de creație, întâlniri, 
concerte. Discursurile sale se deosebeau printr-un 
conținut profund social, psihologic, filosofic. S-a re-
marcat prin fapte concrete și la una dintre cele mai 
importante etape în istoria țării – cea de proclamare a 
independenței și suveranității Republicii Moldova.

Profesorul Eugen Popușoi a contribuit 
substanțial la progresul științei medicale, publi-
când peste 450 de lucrări științifice, inclusiv 25 de 
monografii, a avut un rol metodologic deosebit în 
demontarea vechiului sistem de sănătate și refor-
marea acestuia în conformitate cu noile cerințe în 
politica națională de sănătate. Profesorul Eugen 
Popușoi a avut un aport remarcabil la dezvoltarea 
științei medicale, abordând probleme și subiecte cu 

privire la sănătatea publică și management, istoria 
medicinei, etica și deontologia medicală. Cercetările 
profesorului Eugen Popușoi au servit drept temelie 
pentru elaborarea noii politici de sănătate a statului. 
De menționat că în cercetările sale un loc deosebit a 
fost destinat învățătorilor și savanților predecesori. 
Savantul a format o adevărată școală de cercetători, 
fiind conducător științific la 15 teze de doctor și 5 
disertații de doctor habilitat în științe medicale. A 
fost primul dintre ucenicii Marelui N. Testemițanu 
care a avut curajul să se integreze într-o colaborare 
internațională de reformare a sistemului de sănătate. 
Pentru activitate prodigioasă în domeniu, a fost înre-
gistrat în Cartea de Onoare a Comitetului Republican 
de Cultură Fizică și Sport, de pe lângă Consiliul de 
Miniștri al RSSM, i-a fost conferit titlul de Om Emerit al 
Republicii Moldova (1995), a fost decorat cu medaliile 
„Veteran al Muncii” (1996) și „Meritul Civic” (1996), 
Ordinul „Gloria Muncii” (1996).

Eugen Popușoi a decedat pe 2 februarie 2001. În 
memoria regretatului profesor o stradă din Chișinău 
și școala din satul natal Cosăuți îi poartă numele, iar 
bustul savantului este instalat în orașul Chișinău pe 
Aleea Savanților și Medicilor Iluștri din Republica 
Moldova.

Contribuțiile valoroase aduse de profesorul 
Eugen Popușoi pe parcursul vieții la progresul 
medicinei sociale și istoriei medicinei, conștiinței 
naționale, merită a fi studiate în amănunt, aduse 
la cunoștința tuturor, dezvoltate în continuare și 
urmate de generațiile tinere.

Asociația Obștească Economie, 
Management și Psihologie în Medicină
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RECENZIE LA MONOGRAFIA 
„FIZIOLOGIA ȘI ECOGRAFIA GLANDEI 
TIROIDE, PARATIROIDE  ȘI SALIVARE”, 

Anghela Cebotari, 
ediția a II-a, Chișinău: S.n., 2021, 96 p. 

ISBN 978-9975-87-857-9

Monografia „Fiziologia și ecografia glandei tiro-
ide, paratiroide și salivare” este rezultatul cercetărilor 
și experienței profesionale și științifice a doamnei 
doctor Anghela Cebotari în domeniul ultrasonogra-
fiei glandei tiroide, glandei paratiroide și salivare, 
fiind utilă, oportună atât pentru studenți, medici de 
familie, medici specialiști ecografiști și endocrino-
logi, cât și pentru fiziologi, masteranzi și doctoranzi. 
Lucrarea reprezintă o sinteză originală prin gama 
de procedee ultrasonografice pentru examinarea 
și depistarea unui șir de maladii glandulare și  pune 
la dispoziţia cititorului nu numai „tehnologia” meto-
dică ultrasonografică, ci și descrierea semiologiei 
normei și patologiei glandelor endocrine. Cercetări 
imagistice de acest gen în literatura de specialitate 
sunt o raritate, iar rezultatele obţinute de autoare 
captivează interesul clinicienilor prin argumentarea 
lor anatomo-fiziologică și topografică. Metoda dă 
posibilitatea de a efectua puncţia cu un ac subţire, 
în rezultatul căreia se dobândesc informaţii despre 
caracterul structural al diferitor procese nodulare. 
Studiul efectuat pe un impunător lot de pacienţi este 
materializat prin prezentarea grafică a organelor 
supuse studiului imagistic în normă și patologie. 
Lucrarea este de un real folos pentru diverși spe-
cialiști: ultrasonografiști, endocrinologi, chirurgi, 
terapeuţi, studenţi și toți cei care doresc să cunoască 
mai profund această metodă.

Lucrarea reprezintă un reper remarcabil în 
continuitatea evolutivă și în formarea continuă a 
medicilor și specialiștilor, a resurselor umane me-
dicale specializate de înaltă calificare, pentru dis-
ciplina „Ecografie”, dar și pentru „Fiziologia umană”. 
Prevederile monografiei includ rezultate originale 
și elucidează noi principii fiziologice și ecografice în 
domeniu. Conținutul monografiei este profund, cu 
caracter științific, dar și didactic, din specificul căruia 
rezultă un șir de aspecte aplicative de specialitate.

Lucrarea este structurată pe opt capitole, 
însumând 88 de pagini, care redau multilateral și 
rațional, incluzând în consecutivitate semiologia 
ecografică generală, bazale anatomice, fiziologice 
și eco-morfologice ale glandei tiroide, paratiroide 
și salivare. Sunt elucidate multiplele și principalele 
aspecte ale examenului glandei tiroide – tehnicile 
de examinare, aspectele ecografice anatomice 
normale, puncțiile citologice cu ac fin, clasificarea 
ecografică a patologiilor tiroidiene, patologiile – 
gușa, tiroiditele, hipotirioza, adenomul și cancerul 
tiroidian, a maladiilor rar întâlnite, a modificărilor 
patologice ale organelor interne surprinse ecogra-
fic la pacienții cu maladii tiroidiene, a glandelor 
paratiroidiene – anatomia și fiziologia normală a 
glandelor paratiroidiene, examenul ecografic, a 
glandelor salivare – anatomia și maladiile inflama-
torii și autoimune.

Este necesar de menționat că monografia cu-
prinde și date științifice de mare utilitate teoretică 
și practică, o întreagă „iconografie ecografică” ce 
dovedește că autoarea are o pregătire profesională 
excelentă, o bogată cultură științifică și o experiență 
practică valoroasă. Lucrarea de față îmbogățește 
literatura științifică de specialitate.

Considerăm că monografia prezentată de un 
specialist cu o îndelungată activitate medicală și 
științifică este oportună și necesară. Apreciem la un 
nivel înalt valoarea și caracterul științifico-didactic 
al monografiei, editată în conformitate cu cerințele 
actuale și ne  exprimăm sentimentul comun de apre-
ciere pentru contribuția doamnei  doctor Anghela 
Cebotari pe care a adus-o prin lucrarea dată.

Gheorghe Țîbîrnă, doctor habilitat în științe 
medicale, profesor universitar;

Tudor Strutinschi, doctor habilitat în biologie, 
conferențiar cercetător;

Ștefan Gațcan, doctor în științe medicale, 
conferențiar universitar.



VASILE ȚURCAN – 
MEDIC EPIDEMIOLOG, 

DOCTOR ÎN ȘTIINȚE MEDICALE
75 de ani de la naștere

Vasile Țurcan 
și-a consacrat toa-
tă activitatea de o 
viață epidemiolo-
giei, atât sub as-
pect teoretic, cât și 
practic, disciplină 
care este una de 
bază în domeniul 
Sănătății Publice.

S-a născut la 
25 octombrie 1946 

satul Cernoleuca, 
raionul Otaci, actu-

almente raionul Dondușeni, în familia lui Alexandru și 
Olga Țurcan, oameni gospodari, cum se mai zice... „ca 
la nordul țării”. Tatăl său, fiind de profesie învățător, iar 
mama o simplă țărăncuță cu înțelepciune și răbdare, 
l-au educat pe Vasile să muncească mult, să învețe 
carte, să stimeze și să iubească oamenii. 

După absolvirea școlilor medii din satul natal 
și din satul Climăuți, raionul Otaci, este admis la 
studii, în 1964, la Institutul de Stat de Medicină din 
Chișinău. Este nevoit să-și întrerupă studiile, deoa-
rece fusese înrolat în rândurile Armatei Sovietice. 
După satisfacerea serviciului militar, revine la studii 
și absolvă Facultatea de Igienă și Sanitărie în anul 
1975. Din acest an, tânărul specialist Vasile Țurcan își 
începe activitatea practică de epidemiolog la Stația 
Sanitaro-Epidemiologică din Bălți (SSE), instituție 
sanitaro-profilactică, unde își cimentează activita-
tea sa pe viață, parcurgând toate treptele ierarhiei 
profesionale:                 
1981 – șef, Secţia Epidemiologie a SSE Bălţi;
1987 – medic-șef, Staţia de Dezinfecţie Bălţi;                                                                   
1991 – medic-șef, Stația Sanitaro-Epidemiologică 

Bălţi;                                                  
1999 – director, Centrul de Medicină Preventivă 

Bălţi;                                                       
2000 – director, medic-șef al Centrului judeţean de 

Medicină Preventivă Bălţi; 
2003 – medic-șef, Centrul de Medicină Preventivă 

Bălţi;                                                 
2010 – șef, Secţia Epidemiologia Infecţiilor Nosoco-

miale, Centrul de Sănătate Publică Bălţi.

În această perioadă, Vasile Țurcan a acumulat o 
bogată experientă managerială, instituția pe care a 
condus-o fiind recunoscută ca una de performanță. 
În calitate de conducător de instituție a ocupat și 
funcția de medic-șef sanitar de stat al orașului și 
județului Bălți, o atribuție responsabilă de protecția 
sănătății populației.                              

În urma reformării Serviciului de Supraveghere 
de Stat a Sănătății Publice din anul 2018, se retrage 
din activitatea acestuia și se consacră până în prezent 
misiunii de medic epidemiolog de spital, coordona-
tor audit intern în IMSP Spitalul de Psihiatrie Bălţi. În 
toate posturile în care a activat, medicul epidemiolog 
Vasile Țurcan a depus eforturi considerabile, uneori 
în afara programului de lucru, pentru a aplica în 
activitatea practică toate cunoștințele dobândite 
în cadrul numeroaselor instruiri de specialitate în 
Moldova, România, Ucraina, Rusia, Kazahstan, Bul-
garia, la care a participat. Dispunând de remarcabile 
abilități de muncă asiduă, mare interes pentru studiu 
și știință, calități cultivate de părinții săi, se ocupă și 
aplică în practică metode de studiu proprii, dezvoltă 
tehnologii de control al măsurilor de dezinfecție și 
sterilizare efectuate în instituții medico-sanitare. Ma-
terialul propriu acumulat de-a lungul anilor este re-
flectat în teza de doctor în științe medicale întitulată 
„Contribuții la optimizarea metodelor de apreciere a 
autenticității și calității dezinfecției”, susținută cu brio 
în anul 1997 la USMF „Nicolae Testemițanu”. Studiile 
științifice și valoarea lor practică au fost elaborate 
și publicate în 142 de articole știinţifico-practice de 
profil epidemiologic, inclusiv 19 publicaţii în reviste 
internaţionale. Doctorul Vasile Țurcan este autor al 
59 de inovaţii și 10 invenţii, inclusiv 2 patentate, par-
ticipant la expoziţii, congrese și conferinţe știinţifice 
republicane și internaţionale. Medicul epidemiolog 
Vasile Țurcan din Bălți, cum este numit de savanți 
și prieteni, devine recunoscut în țară și peste ho-
tare, este invitat să-și aplice cunoștințele lascrierea 
manualelor pentru studenți și a ghidurilor pentru 
medicii practicieni, participă  ca epidemiolog-expert 
în echipe de evaluare și acreditare a instituțiilor me-
dico-sanitare. Epidemiologul și dezinfecționistul de 
categorie superioară Vasile Țurcan este membru de 
onoare al Societății de Epidemiologie din Republica 
Moldova, membru de onoare al Societăţii Dezinfec-

71

J U B I L E E



ţioniștilor din Federaţia Rusă, membru al Colegiului 
de redacţie al revistei medico-profilactice și știin-
ţifico-practice „SanEpidAudit Kazakhstan”. Pentru 
activitatea fructuoasă, savantului și practicianului 
din Bălți Vasile Țurcan i-au fost  acordate numeroase 
diplome, medalii, printre care: 8 Diplome de Onoare 
ale Ministerului Sănătăţii, 4 Diplome ale Confedera-
ţiei Naţionale a Sindicatelor din Moldova, Agenţiei 
de Stat pentru Proprietatea Intelectuală a Republicii 
Moldova și Uniunii Inventatorilor și Raţionalizatorilor 
din Republica Moldova, Diploma de Onoare a USMF 
„Nicolae Testemiţanu”, medalia jubiliară a USMF 
„Nicolae Testemiţanu”, medalia de aur la expoziţia 
internaţională din Sofia, Bulgaria, Ordinul „Cuv. 
Paisie Velicicovski” de gradul II, Ordinul „Binecredin-
ciosul Voievod Ștefan cel Mare și Sfânt”, recunoscut 
în 6 ediții ale concursului republican „Cel mai bun 
raţionalizator din Bălți”, al anului și din Republica 
Moldova, Om Emerit al Republicii Moldova.

Epidemiologul Vasile Țurcan este un bun 
familist, căsătorit cu Raisa, pe care a cunoscut-o 
în anii de studenție pe băncile Institutului de Stat 
de Medicină din Chișinău, în auditoriul A, rândul 
7, în timp ce pregăteau temele pentru acasă. 

Au crescut și educat 2 copii, un băiat și o fată. 
Feciorul Serghei este jurist de profesie, iar fiica Ta-
mara a absolvit două universități, este specialistă în 
educația și activitatea cu adolescenții și se bucură de 
fiul său Alexandru care îi seamănă mult  bunicului.                                                                                                                                       
                                                                   

Are Vasile Țurcan și un hobby - colecționează 
timbre și monede, este membru al Uniunii Filateliștilor 
din Republica Moldova, premiat la expozițiile „MOL-
DFILEX 2019” și „Simboluri identitare ale Republicii 
Moldova”, ultima consacrată celei de-a  30-a ani-
versări de la proclamarea independenței Republicii 
Moldova.

Cu ocazia frumoasei aniversări, adresăm  mult 
stimatului nostru prieten și coleg cele mai alese 
gânduri și îi dorim bucurii de la familie, sănătate și 
puteri pentru noi realizări! La mulți ani!

Vasile Sofronie, 

Președintele Societății de Epidemiologie 
din Republica Moldova,
doctor în științe medicale,  
conferențiar universitar.                                                                                                                                     
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