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Summary

Early Childhood and Adolescent Periods — Demo-
graphic Phenomena and Health Status Indicators

This paper describes the rates of demographic phenom-
ena in the pediatric population, the results of prophylac-
tic examinations of preschool children and of children
under the age of 18 years, depending on location, for
the period 2003-2010. The results of physical examina-
tion of children "with physical disabilities" from the
preschool children group are in direct correlation with
the results of the under 18 years group (rxy=+0.89).
Also, the mortality of children under 5 years is in direct
correlation with mortality of children under the age
of 18 (rxy=+0.40). Therefore infant mortality is di-
rectly correlated to mortality of children under 18 years
(rxy=+0.34). The work also mentions the last achieve-
ments of the health system in the studied field.

Key words: early childhood, adolescent period, mortal-
ity, morbidity, disability, physical examination results,
children "with physical disabilities".

Peziome

Pannee oemcmeo u nodpocmroswlii nepuood — 0emo-
zpagpuueckue henomensvl u noKazamenu cOCMOAHUA
300p06bs

B oannou pabome npedocmaenenvl ypoeuu demo-
epaguueckux npoyeccos 0Jisk 0emcKo20 HACeLeHUs,
pe3yIbmanmol nPOPUIAKIMULECKUX OCMOMPO8 Oemeil
O0OWKONbHO20 803pacma u Oemell 8 go3pacme 00
18 nem 6 3asucumocmu om Mecma npoONCUSAHUSL, 6
ounamure 2003-2010 20008. Pezynomamol 0bciedo-
8aHUsL PUUYECKO20 PA3GUMUSL ¢ OUACHOCMUPOBAHU-
eM «3a0epiucKU PU3UYecKo2o pazeumusy y epynnvl
Odemell OOUKOTLHO2O 803PACA HAXOOSIMCS 8 NPAMOUL
Koppenayuy ¢ pe3yibmamamu 603pacmHol 2pynnbl
demeti 00 18 nem (r_=+0.89). Taxaice demozpacpuue-
CKUTl npoyecc — CMepmHOCmb 0emell 6 803pacme 00
5 nem — Haxooumcs 8 NPAMOU KOppeusiyuu co cmep-
muocmoio 0emeti 6 6ozpacme 00 18 nem (r =+0.40).
Tlokazamens Maadenueckoli CMePMHOCIU HARPIMYIO
CBA3aH ¢ 0eMO2PAPUUECKUM NPOYECCOM CMEPIMHOCHTL
Odemetl ¢ so3pacme 0o 18 nem (rxy=+0.34). B oannou
pabome OvLIU OMMeueHbl NOCTIeOHUe OOCTUICEHUs 8
amou obaracmu cucmemul 30paBOOXPAHEHUSL.

Knwuesvle cnosa: pannee 6o3pacmuoe oem-
CmMeo, NOOPOCMKOBYLI 803PACH, CMEPMHOCHDb,
3aboneeaemocmsb, UHBANUOHOCMY, PE3YAbIMAMbl
Qusuueckozo obcredosanus, oemu «C PuUIULECKol
3A0epPAHCKOTL 8 PAZBUMUUY.

COPILARIE TIMPURIE

STADOLESCENTA -
FENOMENE DEMOGRAFICE SI
INDICATORI AI STARII DE SANATATE

Constantin ETCO, Alina FERDOHLEB,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Copiii sunt bogatia cea mai valoroasa a societatii, de
aceea investitiile in generatia tanara garanteaza o dez-
voltare durabild a societdtii respective. Toti copiii trebuie
sa aiba parte de uninceput bunin viata si de posibilitatea
de a-si dezvolta capacitatile individuale intr-un mediu
sigur si favorabil. Aceste si alte postulate sunt oglindite
in Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului.

Orice pdrinte cunoaste sentimentele de nesiguran-
ta, neputinta si speranta care se ivesc in momentul in
care i se imbolnaveste copilul. Medicul, caruia parintele
fi incredinteaza copilul, ii insufla speranta ca investiga-
tiile si tratamentul acordat i vor readuce sanatdtea si
copilaria fericita.

Multe probleme aparute in perioada adolescentei
se trag din copildria timpurie. Adolescenta este ultimul
pas fnainte de a deveni adult. Prin aceasta abordare
argumentam legatura dintre fenomenele demografice
ce tin de copiii sub varsta de 5 ani si cei sub 18 ani. Din
punct de vedere stiintific, adolescenta este o perioada in
dezvoltarea organismului uman care urmeaza pubertatii
si precede starea de adult, avand multiple aspecte par-
ticulare de la individ la individ. Deseori preadolescentii
si adolescentii sunt numiti ,teen-ageri”. Acest termen
provine de la cuvantul englez ,teen” = ,zece” (de la 13,
Jthirteen”, pana la 19, ,nineteen”).

Fiecare adolescent sau copil de varsta frageda este
un individ cu o personalitate unica, cu interese, pasiuni
si antipatii specifice. Asadar, exista o serie de sarcini de
dezvoltare cu care se confruntd toata lumea in anii co-
pilariei infantile, mici, medii, in perioada pubertatii si a
adolescentei. Copiii trec prin mai multe etape si trebuie
sd se ia masuri specifice in drumul lor spre maturitate.
Din punct de vedere al dezvoltarii social-emotive, exista
patru-cinci etape de crestere, in care copilul invata anu-
mite lucruri. Legdtura dintre fenomenele demografice si
indicatorii starii de sanatate din copilaria mica cu aceste
fenomene/indicatori din perioada de adolescenta a
servit drept ipoteza pentru lucrarea de fata.

Scopul lucrarii este analiza datelor, indicilor si in-
dicatorilor legati de grupele de varsta: infantila, copilul
sub 5 ani, copilul sub 18 ani. De asemenea, studierea
unor determinanti de sanatate, specifici fiecarei grupe
de varsta. Totodata, prin intermediul metodei de core-
latie s-a analizat legatura indicatorilor in fiecare grupa
de varsta.




Materialele pentru cercetare au fost extrase din
Anuarele statistice ale sistemului de sdnatate din Mol-
dova, pe perioada 2003-2010. in cercetarea selectiva
/ calitativa s-au analizat raspunsurile respondentilor
din patru grupuri-tinta. in calitate de metode de cer-
cetare am folosit metodele: bibliografica, matematica,
statisticd, comparativa analiticd, de corelatie etc.

Discutii

Cresterea este un proces de crestere a dimen-
siunilor corpului, de aparitie de masa tisulara noua
si consta din: (1) multiplicare celularg, (2) crestere
a volumelor celulare. Dezvoltarea este un proces
normal ce cuprinde complexitatile functionale: (1)
formare de structuri noi, (2) maturatie enzimatica.
Corelatia celor doud procese confera uninteles unitar
unui proces care defineste atat demensiunile, cat si
modificarile calitative ale maturitatii. Cresterea si
dezvoltarea urmeaza: (1) o secventa ordonatd, (2)
aproximativ aceeasi pentru toti copii, (3) exista o
variabilitate intre copii normali, la orice varsta. Asa-
dar, cresterea si dezvoltarea reflecta raspunsurile
organismului in crestere la numerosi factori. La om
maturarea se obtine lent, deci aproximativ o treime
din viata este o pregatire pentru doud treimi ale
vietii.

Observarea caracteristicilor generale normale
ale cresterii a stabilit urmatoarele legi generale:

» legile alternantei: se refera la alungire, urmata
de ingrosarea oaselor;

»  legile proportiei: de la nastere la maturitate, fie-
care segment al corpului are modul sau propriu
de comportament fata de inaltime;

» legile pubertdtii:inainte de pubertate, talia cres-
te in special pe seama membrelor inferioare;
ulterior — pe seama trunchiului; in prepubertate
este mai intensa alungirea; ulterior urmeaza
ingrosarea corpului.

Este cunoscut faptul ca si factorii de crestere
auimpact asupra cresterii: (1) factorii geneticii (ere-
ditari, intrinseci); (2) factorii hormonali ai cresterii;
(3) factorii de mediu - a) factori de mediu prenatali,
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b) factorii de mediu postnatali, ¢) factorii socioeco-
nomici, d) factorii culturali si instructiv-educativi,
e) factorii emotionali, f) exercitiile fizice; (4) factorii
patologici — a) intrauterini si b) postnatali.

In acest studiu au fost analizate fenomenele
demografice din randul populatiei pediatrice: din
grupa sub 12 luni, din cea sub 5 ani si din grupa de
varsta sub 18 ani. La 1 ianuarie 2011, numarul total
al copiilor (0-18 ani) a constituit 866 448 persoane,
ceea ce reprezinta 24,3% din totalul populatiei re-
publicii, pe cand in 2005 a reprezentat 28,1% (1 007
014 persoane).

in baza datelor Biroului national de statisticd
pentru anii 2001/2005/2010, am stabilit ca in struc-
tura generala a populatiei tarii numarul populatiei
pediatrice este in descrestere:

1. grupa copiilor sub varsta de 5 ani — de la 5,4%

(195.241); 5,1% (181.669); la 5,4% (192.835);

2. grupa copiilorde5-9ani-dela7,1% (258 291);

5,7% (203.408); la 5,2% (184 731);

3. grupa copiilor de 10-14 ani - de la 9,2% (334

311); 7,6% (272.799); la 5,8% (207 983);

4. grupa copiilor de 15-19 ani — de la 9,7% (349

138) in 2005 la 7,9% (280 899) in 2010.

Pentru perioada 2001-2010, a fost inregistrata
0 micsorare a numarului de copii din toate grupele
de varsta. Asadar, anual numdrul acestora se reduce
cu 1,32 mii (in progresie aritmetica).

Pentru anul 2003, raportul dintre localitatile
raionale si localitatile municipale privind mortali-
tatea infantila a fost de +1,43. lar in 2007 raportul
mortalitatii infantile a fost de +1,62 intre raioane
si municipii (figura 7). Observam ca dinamica de
cinci ani a prezentat o descrestere de 1,27 ori (cu
3,1%o0).

La 1 ianuarie 2008, a intrat in vigoare Ordi-
nul MS al RM nr. 455/137/131 din 10.12.2007 Cu
privire la implementarea standardelor si criteriilor
europene privind inregistrarea in statistica oficiald
de stat a nou-ndscutilor cu masa de la 500 gr si de
la 22 saptamdni de gestatie. Scopul principal al
reformelor din domeniu este trecerea la standar-
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Figura 1. Mortalitatea infantild in functie de repartizarea administrativ-teritoriald, anii 2003-2010 (%o).




dele europene si prestarea serviciilor calitative,
de nivel european. Totodata, in prima perioada
s-a prognozat o crestere a ratei mortalitatii infan-
tile si mortalitatii sub varsta de 5 ani. In cadrul
cercetarii s-a mentionat ca raportul indicatorului
mortalitatii infantile dintre localitatile raionale si
cele municipale nu se schimba in directia pozitiv/
negativ (in 2008 r/m=+1,33;1n 2009 r/m=+1,22;in
2010 r/m=+1,49) (figura 1).

Fenomenul demografic mortalitatea copiilor
sub 5 ani a inregistrat o descrestere de 1,27 ori in
dinamica de cinci ani (de la 17,8%0 in 2003 pana la
14,0%o0 in 2007) (figura 2). Totodatd, si raportul feno-
menului demografic mortalitatea sub vdrsta de 5 ani
dintre localitdtile raionale si localitdtile municipale nu
se schimba (in 2008 r/m = +1,44;1n 2009 r/m=+1,37;
in 2010 r/m=+1,54) (figura 2).

Atragem atentia asupra faptului cd anul 2004 a
fost cel mai pozitiv in privinta descresterii indicato-
rului mortalitdtii sub 5 ani, atat in municipii (de 1,24
ori,dela 12,5%o la 10,1%o cazuri), cat siin localitatile
raionale (de 1,19 ori, de la 19,2%o la 16,9%0 cazuri).
Fenomenul poate fi explicat prin implementarea la
nivel national a: 1) standardelor de supraveghere a
copilului in perioada de varsta timpurie, 2) reelabo-
rarea Carnetului de dezvoltare a copilului (F-112/e), 3)
revederea si re-elaborarea modulelor programului
CIMC.

2006
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Fenomenul demografic mortalitatea copiilor sub
vdrstd de 18 ani a fost calculat pentru prima datd de
Biroul National de Statistica la 01.01.2009. Astfel, este
greu de analizat acest fenomen in dinamica anilor.
Totodata, accentudam ca raportul mortalitatii copiilor
sub varsta de 18 anidintre localitatile raionale si cele
municipale si-a schimbat directia (in 2009r/m=-1,22
siin 2010 r/m =-1,48) (figura 3). Cea mai nesatisfaca-
toare situatie a fost inregistratd in UTA Gagduzia (12,3
%00 iN 2008) si RDD Centru (11,8%00 in 2009).

Fenomenele demografice, indicatorii starii de
sanatate si rezultate examenelor populatiilor de copii
au fost analizate prin metoda de corelatie si pe baza
lor s-a elaborat schema (p<0,05) prezentata in figurile
4, 5. In rezultatul analizei legaturilor dintre indicatorii
expusi, am stabilit anumite relatii:

. cu cat este mai jos nivelul de mortalitate infan-
tila, cu atat este mai joasa mortalitatea copiilor
sub 5 ani, fiind intr-o puternica legatura directa
(r,,=+0,88);

. cu cat este mai inalt nivelul de identificare a
cazurilor de boalg, cu atat este mai joasa mor-
talitatea copiilor sub 5 ani, avem o legatura
moderata indirecta (r,_=-0,56);

. cu cat este mai inalt nivelul de identificare a
cazurilor de boald, cu atat este mai joasa mor-
talitatea infantila, avem o legatura moderata
indirecta (er=-0,48).

Concomitent a fost stabilita o legatura mode-
rata directa intre cresterea nivelului de identificare

2007 2008

Figura 2. Mortalitatea copiilor sub vdrsta de 5 ani in functie de repartizarea administrativ-teritoriald, anii 2003-

2010 (%o).
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Figura 3. Mortalitatea copiilor sub varsta de 18 ani in functie de regiunea de dezvoltare (RDD) si repartizarea
administrativ-teritoriald, anii 2009-2010 (la 10 mii locuitori).
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rezultatele examenelor la populatia de copii, anii

2003-2007.

a cazurilor de boala si numarul de rezultate ale in figura 5 este redata schema de corelatie a

examenelor prescolarilor cu retard fizic (rxy=+0

,32).  fenomenelor demografice pentru anii 2008-2010.1n

Totodatd, a fost stabilita o legatura scazuta directd  rezultatul analizei legaturilor, am constat ca:
intre invaliditatea populatiei pediatrice sinumarulde  «  cucateste maijos nivelul de mortalitate infanti-

rezultate ale examenelor prescolarilor cu retard fizic 1d, cu atat este mai redus fenomenul mortdlitate
(r,,=+0.28). In localitatile in care a fost inregistrat un sub 5 ani, fiind intr-o legdtura directd puternicd
nivel inalt al rezultatelor examenelor profilactice ale (rxy:+0,87);

prescolarilor cu retard fizic, putem asteptao crestere  «  cu cat este mai scazut nivelul de mortalitate

a invaliditatii populatiei pediatrice.

infantild, cu atat este mai jos fenomenul mor-
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rezultatelor examenelor la copii, 2008-2010.




talitate sub 18 ani, fiind intr-o legatura directd
medie (r =+0,34);

cu cat este mai jos fenomenul mortalitate sub
5 ani, cu atat este mai redus fenomenul mor-
talitate sub 18 ani, fiind intr-o legatura directd
medie (rxy=+0,40);

cu cat nivelul de identificare a cazurilor de boa-
la sub 5 ani este mai inalt cu atat fenomenul
mortalitate sub 5 ani este mai jos, fiind intr-o
legatura indirectd medie (r_=-0,43);

cu cat este maijos nivelul de rezultate ale exame-
nelor copiilor prescolari cu retard fizic, cu atat este
mai jos nivelul rezultatelor examenelor copiilor
prescolari cu retard fizic, fiind intr-o legatura
directd puternicd (rxy=+0,89).

Cunoasterea acestor rezultate va asigura elabo-

rarea madsurilor manageriale in vederea consolidarii
starii de sanatate a copiilor din republica in perioada
de varsta timpurie.
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Summary

Health Status of Children in Preschool and Pre-University
Institutions in the Republic of Moldova for the Period
2006-2010

The study reflects the health of children in preschool and pre-

university institutions. During 2006-2010 there was an increase

in general morbidity in preschool and school children. Also,

for the period 2006-2010 there were differences in health of
pupils in pre-university institutions as compared with children

in preschool institutions, with increased chronic morbidity as

age advances among children in pre-university institutions.

The factors that have led to the development of morbid states

among children are the following: non-compliance with the
microclimate parameters (low temperatures in study rooms),

the low level of artificial lighting, overloaded educational proc-

ess, schools operating in two sessions, with a 5-minute break,

which makes it harder to organize, classrooms equipped with

furniture inappropriate to age and size of children, an incorrect
classroom seating arrangement, altered nutritional balance.

Key words: preschool institutions, pre-university institutions,
children, morbidity, disease.

Pe3ziome

Cocmosanue 300po6bs 0emeil 8 00OUKONbHBIX U UIKOJTbHBIX
yupescoenuax P. Monooea ¢ nepuoo 2006-2010 20006

Mamepuan ompascaem cocmosanue 300po8vs demeil 8
OOUKONbHBIX U WKOIbHBIX yupedicOenusax Pecnybnuxu
Monoosa. Obwas 3abonesaemocmsb 0emetl OOUKOILHO2O
6o3pacma, Kax u wikonvHukos 8 nepuod 2006-2010 2. umeem
menoenyuio k pocmy. Cocmosinue 300p06bsi WKOIbHUKOS
omauuaemcs om oemei OOUWKONIbHO20 803PACHA 8 IMOM
nepuoode. C 6o3pacmom xpoHuyeckas 3a001e6aemMocmy
cpeou WKONbHUKOS Y8eludusaemcs no CpasHeHulo ¢
OembMu OOUIKOTbHBIX yupedicoeHull. Dakmopol, komopule
npugeny K nosgieHuio 601e3HeHHbIX COCMOAHUN cpedu
Odemell, coedyowue: HecoOOmeemcmeue napamempos
MUKPOKAUMAmMA (HU3KAS MeMnepamypa 6 noMeujeHusx),
HU3KULL YPOBEHb UCKYCCMBEHHO20 0CEEUeHUs, nepespy3Ka
B80CHUMAMENLHO20 Npoyeccd, 0esimenIbHOCb UKONbHbIX
yupesxcOeHUusx 8 08e CMeHbl, ONUMENbHOCHb Nepemensl 5
MUHYM, OMCymcmeue mep no 3aKaiueaHuio, OCHAujeHue
Kabunemos mebenvlo, HecoOmeemcmaylouel 603pacnmy
u pocmy demeil, U HeNPAGUIbHOE UX PACHOLOMNACEHUE,
Hecoanancuposantoe numaue.

Knrouesvie cnosa: 0owikonvHvle yupesrcoenus, WKoLbHbLE
yupexcoenus, 0emu, WKOIbHUKU, 3a001e8aemMocmy, 3d-
bonesanusi.

STAREA DE SANATATE
A COPIILOR DIN INSTITUTIILE
PRESCOLARE SI PREUNIVERSITARE DIN

R. MOLDOVA IN PERIOADA 2006-2010

Iurie PINZARU, Mariana TUTUNARU,
Tatiana DANILA,
Centrul National de Sanitate Publica

. Introducere

Sanatatea copiilor este una dintre cele mai
complexe si mai actuale probleme ale stiintei
: medicale contemporane, fiind, in acelasi timp, si
. indicatorul obiectiv al starii societatii in intregime.
: Sanatatea copiilor este un fenomen social, biologic,
¢ juridic si medical [9].

: Starea de sanatate a copiilor este determinata
. de factori sociali, biologici, ecologici si ai mediului
© instructiv-educativ. Ultimii contribuie semnificativ
: la formarea stérii de sinétate, cota lor constituind
: 30,0% din totalitatea factorilor nominalizati, la aces-
: tiaatribuindu-se, in primul rand, conditiile din salile
: de studii, aule si laboratoare; programele, tehnologi-
ile si regimul de instruire; solicitarea elevilor; gradul
: de pregatire al copiilor catre scoala etc. [5]

: Inovarea continua a procesului instructiv-
: educativ are loc in detrimentul starii de sanatate a
. elevilor. Pentru buna organizare a procesului instruc-
¢ tiv-educativ este necesara imbunatatirea calitatii
: instruirii, pregatirea elevilor pentru integrarea in
: societate, fortificarea starii de sanatate si asigurarea
: unui confort psihologic. Cerintele igienice principale
. pentru buna organizare a procesuluiinstructiv-edu-
: cativ se rezuma la respectarea parametrilor microcli-
: materici, perfectionarea programelor si metodelor
de predare, organizarea alimentatiei elevilor si a
¢ activitatii motorii [7].

: Din grupul factorilor ocupationali, un rol im-
¢ portant il joaca regimul motor si pozitia in timpul
© activitatii instructiv-educative. Pozitia incorectd in
¢ timpul instruirii produce oboseala, miopie, deregla-
: rea functiei motorice a intestinului, modificari pa-
: tologice in organele genitourinare [8] si ale pozitiei
organelor interne, deregldri ale fortei de aspiratie
: a cutiei toracice, ingustarea spatiilor intercostale,
: impiedicarea miscarii diafragmei si coordonarii
: miscarilor [10].

: Suprasolicitarea intelectuala, asociata cu activi-
. tatea motorie deficitard, duce la dereglarea tonusu-
¢ lui vascular, care se manifesta prin stari hipotonice,
: hipertonice, aparitia maladiilor acute, cronice si a
i dereglarilor psihosomatice [3].

: in cazul necorespunderii normelor sanitare
. ale procesului instructiv-educativ au loc modificari
: in SNC, care se caracterizeazi prin cresterea sau




reducerea perioadei latente a reactiilor motorii la
excitantii vizuali si cei auditivi, a capacitatii de munca,
volumului de informatie prelucrat de analizatorul
vizual; prin modificari ale aparatului circulator, san-
gelui, ale organelor hematopoetice, manifestate
prin scaderea tensiunii arteriale sistolice si cresterea
tensiunii arteriale diastolice [8].

Conditiile nefaste ale mediului ocupational
(parametrii microclimaterici necorespunzatori, con-
tinutul sporit de bioxid de carbon, nivelul scazut al
parametrilor iluminatului natural si celui artificial)
duc la oboseala si la scaderea capacitatii de munca
a copiilor [10].

Un alt factor care influenteaza starea de sana-
tate a copiilor este alimentatia neechilibrata. Astfel,
consumul insuficient de carne, produse din carne,
lapte si produse lactate acide, fructe, legume si un
regim alimentar neechilibrat conditioneaza deficitul
de proteine, lipide, saruri minerale si vitamine ne-
cesare cresterii si dezvoltarii organismului copilului
[6, 4]. Frecvent in ratia alimentara predomina uleiul
vegetal, care determind depasirea normei fiziolo-
gice de consum a lipidelor de origine vegetala [1].
Un regim alimentar neechilibrat poate influenta
statutul imun, procesele de crestere si dezvoltare a
organismului copilului, poate conditiona epuizarea
rezervelor adaptationale si aparitia maladiilor de
origine neinfectioasa [10].

Este necesar de mentionat ca nivelul de adapta-
re a copiilor la procesul instructiv-educativ depinde
de posibilitatile functionale ale organismului, de
varsta si de crearea conditiilor sanitaro-igienice
favorabile pentru desfasurarea procesului instructiv-
educativ [2].

Influenta factorilor ocupationali asupra elevilor
cu devieri in starea de sanatate determina progre-
sarea dereglarilor functionale si patologiilor cronice,
scaderea capacitatii de munca si invalidizarea tim-
purie [7].

Scopul prezentului studiu consta in evaluarea
starii de sanatate a copiilor institutionalizati din Re-
publica Moldova in relatie cu factorii ocupationali,
care influenteaza starea de sanatate.

Metode si materiale

Evaluarea stdrii de sanatate a copiilor instituti-
onalizati din Republica Moldova a fost efectuata in
temeiul Ordinului comun al Ministerului Sanatatii
al RM si Ministerului Educatiei al RM nr. 239/380 din
01.11.1996 Cu privire la asigurarea medico-sanitard a
copiilor din institutiile prescolare si al Ordinului comun
al Ministerului Sanatatii si Ministerului Educatiei nr.
01/01 din 03.01.2002 Privind asistenta medico-sanita-
rd a elevilor din institutiile de invatdmant preuniversitar
simdsurile de ameliorare. Evaluarea starii de sanatate
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afost efectuata pe un contingent de 129129 de copii
din 1388 institutii prescolare si 398512 elevidin 1439
institutii preuniversitare.

Rezultate si discutii

Evaluarea starii de sanatate a copiilor din insti-
tutiile prescolare in anii 2006-2010 denota o tendinta
de crestere a morbiditatii generale de la 611,6 cazuri
la 1000 copiiin anul 2006 pana la 774,4 cazurila 1000
copii in anul 2010 (figura 1).

800+
7004
600+
5004
4004
3004
2004
100+

611,6 639,9

2006 2007 2008 2009 2010

Figura 1. Dinamica morbiditdtii generale printre copiii
din institutiile prescolare din R. Moldova in perioada
2006-2010.

Nivelul morbiditatii cronice printre copiii din in-
stitutiile prescolare are o tendinta de crestere usoara:
de la 60,5%o in anul 2006 pana la 60,8%o0 in 2010.

Analiza structurii morbiditatii generale a pre-
scolarilor (anii 2006-2010) ne arata ca pe primul loc
se mentin maladiile sistemului respirator, cu 62,4%
in anul 2006 si 62,9% in anul 2010; pe locul doi se
plaseaza bolile aparatului digestiv, cu 8,3% in 2006 si
6,2% in anul 2010; pe locul trei, cu 6,3% in anul 2006
si cu 4,6% in 2010 - bolile sangelui, ale organelor
hematopoietice si unele tulburari ale mecanismului
imun. Pe locul patru in anul 2006 s-au plasat ma-
ladiile sistemului nervos, cu 4,5%, iar in anul 2010
- maladiile infectioase cu 4,2%.

Printre primele locuri in clasamentul morbi-
ditatii generale in randurile copiilor din institutiile
prescolare se situeaza maladiile aparatului respira-
tor, care are tendinta de crestere de la 334,0%o in
2006 pana la 486,9%o in 2010. Unul dintre factorii
care a determinat cresterea nivelului morbiditatii
prin bolile aparatului respirator este necorespun-
derea parametrilor microclimaterici. Astfel, in anul
2010 nu au corespuns parametrilor microclimaterici
210 (15,1%) institutii prescolare, nu a functionat
sistemul de incalzire in 6 institutii (0,4%), iar in 52
(3,7%) a fost interzisa activitatea din cauza tempe-
raturilor joase ale aerului. De asemenea, se ignora
masurile de calire a copiilor. Doar in 615 (44,3%)
institutii prescolare a fost organizata calirea copiilor;
56 institutii dispun de piscine, dintre ele functio-
neaza numai 14 (25%).




in perioa-
da 2006-2010, se
atesta o crestere
evidenta a nive-
lului morbidita-
tii prin maladiile
aparatului digestiv
printre copiii din
institutiile presco-
lare, variind de la
44,6%0 Tn 2006
pana la 47,9%o in
2010.

De aseme-
nea, pe unul dintre
primele locuri in
clasamentul nive-
lului morbiditatii
generale sunt ma-
ladiile sangelui, ale
organelor hema-
topoietice si unele
tulburari ale siste-
mului imun. In pe-
rioada 2006-2010
acesta s-a majo-
rat de la 34,0%o in
anul 2006 pana la
35,5%o0 in 2010.

Cauzele cres-
terii nivelului mor-
biditatii prin ma-
ladiile aparatului
digestiv si ale san-
gelui, ale organelor
hematopoietice si
unele tulburari ale
sistemului imun
sunt determina-
te de alimentatia
dezechilibrata si
organizarea ei la
nivel nesatisfaca-
tor. Astfel, in anul
2010 copiii din
institutiile presco-
lare n-au primit,
conform norme-
lor naturale, 30%
carne, 38% peste,
46% oua, 40% lap-
te si produse lacta-
te.Concomitent, in
alimentatia copii-
lor s-a determinat
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un consum excesiv de crupe, paste fainoase si faina de grau, ulei de floarea soarelui,
acestea constituind respectiv 141,8%, 106%, 109%.

in perioada de referinta s-a determinat o crestere usoara a nivelului morbiditatii
prin maladiile sistemului nervos — de la 24,0%o in anul 2006 pana la 24,6%o in 2010.

Este necesar de mentionat ca in anul 2010, in clasamentul nivelului morbiditatii
generale locul IV I-au ocupat maladiile infectioase. Totusi, comparativ cu 2006, in care
s-a determinat un nivel al morbiditatii de 33,7%o fata de cea a anului 2010, nivelul
morbiditatii prin boli infectioase are tendinta de diminuare, constituind 32,6%o.

Pe parcursul mai multor ani, in multe institutii prescolare factorii posibili care au
conditionat aparitia morbiditatii infectioase au fost lipsa aprovizionarii cu apa curga-
toare rece si calda. Astfel, in anul 2010 nu au fost asigurati cu apa calda curgatoare
54,4% din institutiile prescolare, nu au dispus de apeduct 27,2% din ele. In marea
majoritate a institutiilor prescolare utilajul tehnologic si cel frigorific sunt vechi si
uzate, nu sunt dotate suficient cu frigidere, veseld, inventar de transare etc.

Nivelul morbiditatii prin maladiile sistemului osteoarticular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv a sporit de la 10,6%o in anul 2006 pana la 11,6%o in 2010, fiind
conditionat de lipsa mobilierului necesar conform varstei si taliei copiilor. Astfel, in
anul 2010 circa 32% din copiii din institutiile prescolare nu au fost asezati corect la
mese, au fost petrecute formal lectiile de cultura fizicd, a fost ignorata gimnastica de
dimineatd, au fost folosite paturile cu 2 nivele pentru somnul de zi etc.

Dinamica morbiditatii copiilor din institutiile prescolare in anii 2006-2010 este
redata in figura 2.

maladiile urechii si apofizei mastoide |
bolile ochilor si anexelor lor

maladiile pielii $i tesutului celular subcutanat

maladiile aparatului digestiv I

maladiile aparatului genitourinar [fI]

maladiile sistemului osteoarticular, ale muschilor si

tesutului conjunctiv 82010

2009

maladile endocrine, de nutritie si metabolism @m 2008
&= 2007

maladiile aparatului circulator o £ 2006

tulburari mentale si de comportament i

maladiile sistemului nervos

maladiile singelui, ale organelor hematopoietice si
unele tulburari ale sistemului imun

maladiile infectioase [fifl

morbiditatea cronica

la 1000 copii
Figura 2. Dinamica morbiditatii printre copiii din institutiile prescolare in anii 2006-2010.
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Analiza starii de sanatate a elevilor in perioada
anilor 2006-2010 denota o tendinta de crestere a
nivelului morbiditatii generale de la 452,6 cazuri la
1000 elevi in anul 2006 pana la 490,0 cazuri la 1000
elevi in 2010. Cel mai inalt nivel al morbiditatii ge-
nerale a fost inregistrat in anul 2009 - 525,2 cazuri
la 1000 copii (figura 3).
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Figura 3. Dinamica morbiditdtii generale printre elevii
din institutiile preuniversitare in perioada 2006-2010.

La elevii din institutiile preuniversitare nivelul
morbiditatii cronice a crescut de la 132,9%o in anul
2006 pana la 136,6%o in 2010.

Analiza structurii morbiditatii ne demonstreaza
ca pe primul loc se mentin maladiile sistemului res-
pirator cu 32,2% in anul 2006 si 36,4% in 2010; pe
locul doi sunt plasate bolile ochilor si anexelor lor
cu 9,3% in anul 2006 si 11,6% in 2010. Pe locul trei
si patru in anul 2006 s-au plasat, respectiv, maladiile
sistemului digestiv cu 8,8% si ale sistemului nervos
cu 7,7%. lar in anul 2010 locul trei si patru respectiv
le-a revenit bolilor sistemului nervos cu 8,2% si sis-
temului digestiv cu 7,7%.

in perioada 2006-2010, s-a determinat o cres-
tere evidenta a nivelului morbiditatii prin maladiile
aparatului respirator — de la 154,5%o in anul 2006
panala 178,4%o0in 2010. Formele morbide mai frec-
vent diagnosticate printre eleviin anul 2010 au fost
bronsitele, care au ocupat 28,6%o, maladiile cronice
ale amigdalelor si vegetatiilor adenoide - 33,0%o,
rinitele, rinofaringitele, sinusitele cronice - 24,9%so.

Factorii care au determinat cresterea nivelu-
lui morbiditatii elevilor prin afectiunile aparatului
respirator au fost temperatura joasa a aerului din
incaperile de studii. Astfel, in anul 2010 temperatura
aeruluiin sezonul rece a fost mai joasa decat norma
igienica in 249 (17,3%) de institutii preuniversitare,
iar in 5 (0,3%) dintre ele n-a functionat temporar
sistemul de incalzire.

Nivelul morbiditatii prin maladiile ochilor si
anexelor lor are o tendinta de crestere de la 47,5%o0
n anul 2006 pana la 56,6%o in 2010. Unii factori au
potentat cresterea nivelului morbiditatii prin aceste
afectiuni, si anume: nivelul scazut al iluminatului

MEDICINA SOCIALA

12

artificial in 283 (19,7%) institutii preuniversitare;
limitarea folosirii energiei electrice in 1640 incaperi
de baza; aranjarea incorecta a mobilierului scolar
fata de lumina de zi; nerespectarea distantei dintre
primul rand de banci si tabla; vizionarea fara control
a emisiunilor TV si lucrul la calculatoare.

Afost determinata o crestere neinsemnata a ni-
velului morbiditatii prin maladiile sistemului nervos
in perioada 2006-2010, care a variat de la 37,3%o0 in
anul 2006 pana la 37,6%o0 in 2010. Cel mai mare nivel
al morbiditatii prin maladiile sistemului nervos a fost
fnregistrat in anul 2009, constituind 40,8%o.

Mentionam faptul ca nivelul morbiditatii prin
bolile aparatului circulator are o tendinta de crestere
de la 15,7%o0 pana la 16,4%o in anii 2006-2010.

Aparitia starilor morbide in sistemul nervos siin
aparatul circulator ale elevilor a fost conditionata de
un sir de factori, cum ar fi: activitatea in 2 schimburia
83 (5,8%) institutii preuniversitare, recreatii cu durata
de 5 minutein cadrul a 127 (8,8%) institutii, supraso-
licitarea procesului instructiv-educativin 170 (11,8%)
institutii. De asemenea, la elaborarea oraruluinu s-a
tinut cont de cerintele igienice (alternarea obiectelor
complicate cu cele usoare, organizarea pauzelor
dinamice in timpul lectiilor, prezenta perioadei de
adaptare la inceputul saptamanii si a perioadei de
relaxare la mijloc de saptamana, includerea lectiilor
suplimentare in perioada de relaxare etc.).

Comparativ cu anul 2006, nivelul morbiditatii
prin maladiile aparatului digestiv, care a constituit
42,1%o, are o tendinta de diminuare fata de cea a
anului 2010 - 40,4%o. Cele mai frecvente forme no-
zologice ale aparatului digestiv diagnosticate printre
elevi aufost: gastritele, duodenitele — 16,0%o, ulcerul
gastric si cel duodenal - 1,5%so.

Unii dintre factorii care au generat aparitia ma-
ladiilor aparatului digestiv au fost: reducerea cotei
copiilor ce se alimenteaza in scoli si nerespectarea
normelor naturale ale produselor alimentare con-
form normelor fiziologice. Astfel, daca in anul 2008
sealimentau 47,4% elevi, in anul 2010 s-au alimentat
41,4% elevi, din acestia au luat micul dejun - 85,3%
si 16,7% se alimentau de 2 ori. Nu se indeplinesc
normele naturalein 65,6% din institutiile preuniversi-
tare. Sumele alocate pentru organizarea alimentatiei
elevilor la dejun si pranz au permis acoperirea ne-
cesitatilor fiziologice ale elevilor cu lapte si legume
in proportie de 85%, cu carne si produse din carne
- 60%, produse lactate - 44% si fructe - 37%.

Ca siin cazul copiilor din institutiilor prescolare,
la elevii din institutiile preuniversitare s-a determi-
nat cresterea nivelului morbiditatii prin maladiile
sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului
conjunctiv de la 28,0%o in anul 2006 pana la 29,8%o
in 2010. Cele mai frecvente boli in acest sens sunt
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dereglarile de tinuta, care, comparativ cu anul 2006, au crescut de la
12,6%0 pana la 13,7%o in 2010.

Nivelul inalt al maladiilor sistemului osteoarticular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv a fost influentat de lipsa mobilierului necesar conform
varstei si taliei copiilor. Doar 47,2% din elevi au fost asezati corect in bancg;
s-au petrecut formal lectiile de cultura fizicd, a fost ignoratd gimnastica
de dimineata si pauzele de inviorare.

Dinamica nivelului morbiditatii elevilor din institutiile preuniversitare
este redata in figura 4.

La copiii din institutiile prescolare, comparativ cu elevii din institutiile
preuniversitare, se atesta o crestere evidenta a nivelului morbiditatii prin
maladiile infectioase — de 4,0 ori, prin bolile aparatului respirator - de 2,7
ori, afectiunile aparatului digestiv — de 1,2 ori, maladiile sangelui, ale orga-
nelor hematopoetice si unele tulburari ale sistemului imun - de 2,0 ori.

Maladiile acute la copii se cronicizeaza odata cu varsta si, ca urmare,
nivelul morbiditatii cronice creste la elevi de 2,2 ori, comparativ cu nivelul
morbiditatii cronice la copiii din institutiile prescolare.

Nivelul morbiditatii prin maladiile sistemului nervos creste de 1,5 ori,
prin bolile ochilor sianexelor lor - de 3,8 ori, maladiile sistemului osteoar-
ticular, ale muschilor si tesutului conjunctiv — de 3,0 ori si ale aparatului
circulator — de 3,3 ori, fata de cel al copiilor din institutiile prescolare.

Concluzii

1. Evolutia morbiditatii la copiii din institutiile prescolare in perioa-
da 2006-2010 pentru diferite maladii are un caracter oscilatoriu. Nivelul
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Figura 4. Dinamica morbiditatii printre elevii din institutiile preuniversitare in

perioada 2006-2010.
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morbiditatii prin bolile apa-
ratelor respirator si digestiv,
ale sistemului nervos, ochilor
si anexelor lor, sangelui, ale
organelor hematopoietice si
unele tulburari ale sistemului
imun, maladiile pielii si tesu-
tului celular subcutanat, pre-
cum si afectiunile sistemului
osteoarticular, ale muschilor
si tesututului conjunctiv in
anul 2010 are o tendinta de
crestere, comparativ cu anul
2006. In aceeasi perioada
de referinta s-a determinat
diminuarea nivelului morbi-
ditatii prin maladii infectioase,
tulburarile mentale si de com-
portament, boli ale aparatului
genitourinar.

2. In anii 2006-2010, la
elevii din institutiile preuni-
versitare s-a constatat creste-
rea nivelului morbiditatii prin
maladiile aparatului respirator,
sistemului nervos, ochilor si
anexelor lor, endocrine, de nu-
tritie si metabolism, prin bolile
pielii si tesutului subcutanat,
sistemului osteoarticular, ale
muschilor, tesutului conjunc-
tiv si aparatului circulatior.
S-a determinat diminuarea
nivelului morbiditatii prin
maladiile aparatului digestiv,
ale sangelui si organelor he-
matopoietice, prin tulburari
mintale si de comportament,
maladiile urechii si apofizei
mastoide.

3. Starea de sanatate a
copiilor se modifica in perioa-
da scolara, comparativ cu cea
de gradinita, manifestandu-se
prin cresterea morbiditatii
cronice, a maladiilor sistemu-
lui nervos, ochilor si anexelor
lor, tulburarilor mintale si de
comportament, maladiilor
endocrine, de nutritie si meta-
bolism, aparatelor circulator,
genitourinar si sistemului
osteoarticular, ale muschilor
si tesutului conjunctiv.




4. Factorii comuni care au conditionat aparitia
starilor morbide printre copiii institutionalizati au
fost: necorespunderea parametrilor microclimaterici
(temperatura joasa in incaperile de studii), ilumina-
tului artificial; suprasolicitarea procesuluiinstructiv-
educativ; activitatea institutiilor preuniversitare in 2
schimburi, durata recreatiilor de 5 minute; ignorarea
masurilor de calire; dotarea incaperilor de studii cu
mobilier necorespunzator taliei si varstei copiilor si
asezarea lor incorecta; alimentatia dezechilibrata.
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Summary

The Possibility of Using an ELISA Test
Jfor Surveillance of Echinococcosis in the
Republic of Moldova

The analysis of the presence of IgG
anti-E. granulosus using ELISA revealed
a positivity rate of 3.0 per cent with a
range between 1.2 per cent in Orhei and
9.2 per cent in Telenesti. There was no
significant difference in the distribution
of seropositivity among men and women,
their share being 51.0 and 49.0 per cent
respectively. Evaluation of results by the
type of activity shows that there is no
relationship between the type of activity
and rate of seropositivity. Many positive
results were found among patients in
the age group 30-50. Of the 51 positive
results in ELISA test, only 5 patients were
confirmed by Western Blot test.

Key words: echinococcosis, morbidity,
ELISA test, Western Blot test, epidemio-
logical surveillance.

Pezrome

Bosmoscnocmu ucnonv3osanus mecma
ELISA ¢ nao3ope sxunokokko3a é Pecny-
onuxe Monooea

Obcredosanue Ha Hanudue anmumen K E.
granulosus npu nomowu mecma ELISA
00Hapyscuno 3% NONOMHCUMENbHBIX Pe3)ib-
mamos, 6 duanasone om 1,2% 6 paiione
Opxeti 0o 9,2% 6 Tenenewms. He 6vi10
OOHAPYIHCEHO BLIPAICEHHOU 3A8UCUMOCIU
MedAHCOY NONOAHCUMENbHBIMU Pe3YIbIMa-
Mamu cpeou MYHCYUH U CpeoU IHCEHUJUH,
ymo cocmasuno coomeemcmeenro 51,0%
u 49,0%. He swvisienena zasucumocmo
MeAcOy poOOM OesimeNlbHOCmU U 007iell No-
JI0oICUmMENbHBIX pe3yibmamos. Haubonvuee
KONU4eCma0 Cepo-no3UMu608 NPUXo0o0umcst
Ha gospacmuyio epynny 30-50 nem. Uz 51
NONONCUMETLHBIX PE3YIbIMAMOS, NOLYYeH-
Hoix npu novowu mecma ELISA, 5 6viiu
noomeepoicoenvl 8 mecme Hmmynoonom.

Knioueswie cnosa: sxunoxoxkos, 3a60-
neaemocmy, mecm ELISA, Ummynobnom,
INUOEMUONO2UYECKUL HAO30D.
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Introducere

Echinococoza chistica (chistul hidatic) este o invazie zoo-
notica a oamenilor si a animalelor domestice, cauzata de stadiul
larvar al Echinococcus granulosus. Un numdr impunator de rapoarte
recente indicd faptul cd aceastd invazie ramane afi o problema de
sandtate publica, deoarece are inca o raspandire geografica larga,
desi un control eficient impotriva acestei cestodoze a fost realizat
cu succes in unele regiuni. Debutul asimptomatic al patologiei cau-
zeazd o evidentd statistica incompletd, formatd, practic, de cazurile
chirurgicale de hidatidoza. In acest context, studiile serologice sunt
foarte importante in evaluarea situatiei epidemiolodice reale.

Diagnosticul echinococozei chistice (EC), de obicei, se bazeaza
pe simptome clinice, tehnici imagistice si, in special, pe depistarea
anticorpilor specifici din serul pacientilor. Tactica diagnosticului
imunologic, in functie de stadiul bolii si de tratament, inca se studi-
aza.Timp de decenii, multe companii au fost furnizoare de truse cu
antigeni comerciali Echinococcus si teste de echinococoza, bazate
pe diferite metode: test de fixare a complementului (TFC), metode
electroforetice (IEF) in trecut si testul RHAI, imunoenzimatic (ELISA)
si Western Blot (WB) in ultimii ani.

Au fost evaluate mai multe metode de serodiagnostic al bolii
hidatice chistice provocate de Echinococcus granulosus. S-a dove-
dit cd toate, in proportie diferitd, au unele dezavantaje, cum ar fi
discrepanta in rezultatele si ratele mari de seropozitivitate false,
provocand divergente semnificative intre laboratoare [11].

Serul de la 176 de pacienti cu un istoric epidemiologic sau
semne clinice si radiologice de hidatidoza a fost testat prin RIEF
si prin testul enzimatic ELISA. Rezultatele au fost comparate cu
datele din studiile suplimentare si au fost confirmate prin examen
radiologic de chist excizat. Biopsia a confirmat diagnosticul de
hidatidoza la 65 de pacienti (37%) si a demonstrat prezenta altor
boli in restul 111 (63%). Din 176 de pacienti, 36 (20,4%) au fost
pozitivi in RIEF si 62 (35,2%) — in testul ELISA. Ambele metode au
demonstrat o excelenta corelare cu diagnosticul postoperatoriu
si nu au prezentat rezultate false. Testul ELISA a dat rezultate fals-
negative pentru 3 pacienti (4,6%), cu chisturi care au fost infectate,
infertile sau partial calcificate [2].

Studiul efectuat ulterior prin RHAI si testul ELISA a cuprins
5556 de persoane sandtoase. Dintre acestea, 42 (0,8%) au avut
rezultate pozitive in ambele teste serologice, ceea ce constituie
754.6 cazuri la 100000 populatie. Aceste 42 de persoane au fost
programate pentru ecografie laficat si radiografia toracica, dintre
care s-au efectuat 26, la 16 demonstrandu-se imagini compatibile
cu hidatidoza. Aceste 16 cazuri au fost trimise pentru o interventie
chirurgicala. In 9 cazuri diagnosticul a fost confirmat chirurgical,
prevalenta constituind 161,7 la 100000 populatie [1].

In Austria, in ultimii ani, au fost efectuate doua studii pentru
a evalua sensibilitatea si specificitatea a doi antigeni comerciali
E. granulosus. Serul pacientilor histologic si/sau biologic-molecular
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confirmati cu echinococoza chistica, a pacientilor cu
alte invazii parazitare si a persoanelor in aparenta
sanatoase au fost testate pentru anticorpi specifici
anti-Echinococcus. Studiile au demonstrat ca atat an-
tigenii comerciali, cat si kiturile de testare ar trebui sa
fie folosite ca un test primar intr-un laborator de rutina
pentru diagnosticul echinococozei chistice [4]. Studii
analogice au fost efectuate si in alte tari, concluzia
fiind ca testul ELISA, cu folosirea antigenului nativ B,
este 0o metoda corespunzatoare si preferabila pentru
imunodiagnosticul de hidatidoza umana [8, 9].

Hidatidoza umana este o boald zoonotica
raspandita si in regiunea Castilla y Le6n din Spania.
Studiul seroprevalentei infectiei cu Echinococcus
granulosus in aceasta regiune s-a efectuat pe 4824
probe de ser de la o populatie reprezentata de
indivizi in aparenta sanatosi, din fiecare provincie
din Castillay Leén, obtinute pe parcursul unuian. O
enzima pentruimunologie indirectd, preparatain la-
boratorul respectiv, a fost folosita pentru a determina
prezenta de anticorpi IgG anti-Echinococcus granulo-
sus in aceste probe. Anticorpi IgG anti-Echinococcus
granulosus au fost detectati in 3,4% (164/4824) din
esantionul studiat, cu o gama de la 1,26% la 7,10%,
in functie de provincie. Seroprevalenta anticorpilor
a crescut semnificativ odata cu varsta, dar nu au
existat diferente semnificative legate de sex (barbati
3,66% fata de 3,14% femei). Aceste date contribuie
la supravegherea hidatidozei in cadrul programului
de control al acestei boli [4].

Valoarea informativa a testului Western Blot,
comparativ cu alte metode traditionale de imuno-
diagnostic, a fost demonstrata intr-un studiu de eva-
luare a pacientilor dupa interventia chirurgicala in
hidatidoza. Au fost studiate 71 seruri ale bolnavilor cu
hidatidoza, confirmata prin interventie chirurgicala.
Toate acestea au fost serologic negative la hidatidoza
(testul ELISA, hemaglutinare, imunoelectroforeza).
Serul a 12 pacienti a fost urmarit in termen de 2 ani
pre-si postoperatoriu. Testul Western Blot a confirmat
diagnosticul corect de hidatidoza in 67,6% cazuri.
Rata de pozitivitate a fost de 100% pentru chisturile
multiveziculare de ficat, 60% pentru chisturile mici si
50% pentru cele calcificate. Western Blot a permis un
diagnostic corect al chisturilor pulmonarein 62,5%din
cazuri, iar in 50% - in localizarle cranio-spinale [7].

intre 1ianuarie 2002 si sfarsitul lunii decembrie
2006, 1323 de pacienti suspectati cu EC la examenul
ultrasonografic, au fost examinati serologic pentru
aceasta boala la Departamentul de Parazitologie,
Institutul de Microbiologie siImunologie, Facultatea
de Medicina din Ljubljana. Serurile au fost obtinute
de la pacienti de ambele sexe, de varste diferite si din
diverse parti ale Sloveniei. Serurile au fost verificate
prin RHAI (Cellognost-Echinococoza, Dade Behring,
Marburg, Germania). 127 de seruri au dat rezultate
positive prin testul RHAI in titre Tnalte; 74 seruri au
fost pozitive in titruri scazute 1:32-1:128; 4 au fost
pozitive in titrul 1:256 si unul —in titrul 1:512. Toate
serurile cu titre scazute au fost reinvestigate prin
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testul Western Blot (BM, Diagnostice LDBIO, Lyon,
Franta). Din 127 de seruri RHAI-pozitive, numai 48 au
fost pozitive pentru echinococoza prin acest test. Din
48 de seruri, 32 au fost de la pacienti cu chisturi la
nivelul ficatului si doua seruri ale celor cu echinoco-
coza pulmonara. 24 de seruri au fost de la femei, iar
10-de la barbati.Varsta medie a pacientilor depistati
pozitiv cu EC a fost de 58,3 ani. Toate serurile testate
pozitiv la EC prin testul WB au fost negative pentru
cisticercoza [7].

Rezultate similare prezinta si savantii polonezi.
Au fost investigate 46 de probe de ser si 1 lichid
cefalorahidian (LCR) de la 47 de pacienti suspectati
de echinococoza prin metoda WA, iar rezultatele au
fost comparate cu cele ale hemaglutinarii indirecte,
imunoelectroforezei si testului enzimatic ELISA. An-
cheta a confirmat inalta sensibilitate si specificitate a
testului WB. Datele de mai sus au sprijinit conceptul
ca diagnosticul serologic al echinococozei ar trebui
sa fie efectuat folosind un test-screening de inalta
sensibilitate, cum ar fi ELISA, iar metoda Western Blot
- pentru a verifica rezultatele positive [3].

In prezent este cunoscut faptul ca aproxi-
mativ 67% din pacientii cu chisturi hepatice sunt
asimptomatici, ramanand astfel pe tot parcursul
vietii. Aceasta situatie poate fi corectata cu testele
imunologice specifice: utilizarea testului ELISA, care
are o sensibilitate de 63% si o specificitate de 97%
la purtatorii asimptomatici; testul respectiv ofera
o sensibilitate de doar 31% la aceeasi categorie de
pacienti. Pe de altad parte, si studiile de imagistica,
pe baza examenului ecografic, la fel au devenit o
metoda de electie pentru detectarea purtatorilor
asimptomatici. Ecografia depisteaza de la 49% pana
la 73% din acesti pacienti, fapt ce confirma ca ele pot
fi, la fel, folosite ca parte componenta a unui sistem
de supraveghere epidemiologica si managementin
programul de control [5].

Dupa nivelul de raspandire atat la om, cat si la
animale, Republica Moldova se plaseaza printre pri-
mele locuriin Europa, morbiditatea medie, in ultimul
deceniu, constituind 4,74 cazuri la 100000 populatie
[10]. Panain present, depistarea bolnavilor rdamane a
fi pasiva, mai frecvent la examinarile instrumentale
ocazionale, motiv pentru care boala este depistatd in
stadiu avansat, fapt ce provoaca complicatii, recidive
si, ca urmare - invaliditate. Din acest motiv, exista
0 necesitate mare de noi progrese in prevenirea si
controlul acestei boli neglijate.

Materiale si metode

Drept material de studiu au servit 1838 de
probe de ser sangvin, colectate din 14 raioane ale
republicii, divizate in 4 grupuri, in functie de indi-
cele de morbiditate prin echinococoza in ultimul
deceniu: raioanele din partea stanga a Nistrului si
Calarasi (0,1-1,0/100000 populatie); Orhei, Chisindu,
Anenii Noi si Stefan Voda (1,1-5,0/100000); Cahul, Ca-
useni, Ungheni, Falesti si Rascani (5,1-10,0/100000);
Telenesti, Cantemir si Comrat (10,1 si >), media pe




republica fiind de 4,7/100000 populatie. Esantionul
a fost selectat cu consideratia de a intruni toate ca-
tegoriile de varsta: 164 (8,9%) personae cu varsta de
panala 17 ani; 263 (14,3%) de 18-30 ani; 292 (15,9%)
de 31-40 ani; 421 (22,9%) de 41-50 ani; 444 (21,4%)
de 51-60 ani si 254 (13,8%) de 60 si > ani.

S-a tinut cont si de genul de activitate. In stu-
diu au fost incluse persoane care, conform genului
de activitate, contacteaza mai putin cu animalele
agricole (lucratori medicali, pedagogi, muncitori si
slujbasi) si persoane care, nemijlocit, contacteaza cu
ele (medici si felceri-veterinari, lucratori din unitatile
zootehnice, angajatii de la abatoare), inclusiv propri-
etari de animale agricole.

Au fost examinati 795 de barbati (43,2% din
esantionul examinat) si 1043 de femei (respectiv
56,8%).

IgG — Echinococcus granulosus - a fost de-
pistat prin metoda ELISA, cu folosirea truselor de
diagnosticare Echinococcus granulosus (IgG) — ELISA,
Novalisa, NovaTec Immunodiagnostica, Germany,
cu sensibilitatea si specifitatea >95%. Cazurile se-
ropozitive au fost investigate de 2 ori prin testul de
confirmare Western Blot, folosind trusele de diagnos-
ticare Echinococcus granulosus (IgG) WESTERNBLOT,
EUROIMMUN, Medizinsche Labordiagnostika AG, cu
specificitatea 100% si sensibilitatea 86%.

Rezultatele studiului au fost prelucrate statistic,
cu determinarea coeficientului de corelatie (r) si
diferentei semnificative (t).

Rezultate

Studiul serologic initial a pus in evidenta 51
(3,0% =+ 0,4) persoane la care s-au depistat /g — anti-
E.granulosus, cu o marja de 1,2% + 0,81a Orhei si 9,2%
+ 2,4 laTelenesti (tabelul T).

Tabelul 1

Rezultatele investigatiilor la echinococozd prin testul ELISA
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Pentru comparatie: in perioada 2000-2007,
raionul Orhei a prezentat o morbiditate medie de
1,5/100 000 populatie, iar raionul Telenesti - respec-
tiv 11,8/100 000 populatie.

La compararea seroprevalentei din raioanele
hiperendemice (Comrat, Cantemir si Telenesti) cu cea
dinraioanele care inregistreaza indici de morbiditate
mai mici in comparatie cu media pe republica (Orhei,
Calarasi si raioanele din stanga Nistrului), se observa
ca exista o diferenta semnificativa intre acesti indici
(t=2,9,P<0,01).

Compararea ratelor de seropozitivitate cu in-
o corelatie directa medie a acestor indici (figural),
indicele de corelatie r avand o valoare de + 0,50.
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Figura 1. Corelatia indicelui de morbiditate cu rata
persoanelor seropozitive pe raioane.

Numadrul de probe seropozitive se distribuie
printre barbati si femei aproximativ cu aceeasi
frecventa si constituie respectiv 51% si 49% (t=0,51,
P> 0,05). Acest fenomen se observa si in structura
morbidtatii: rata barbatilor si cea a femeilor consti-
tuind 51,2 si, respective, 48,8% (P> 0,05).

NI, . Persoane | Persoane | Ratasero- Evaluarea rezultatelor in functie de genul de
ord. | Raionul 1 o aminate | seropozitive ’72?’;‘”}:”;%’ activitate demonstreaza ca nu exista o dependenta
] 5 3 7 - '; — it\t.re genul de activitate si rata subiectilor seropozi-
1| Calarasi 137 3 22+1,2 tivi (tabelul 2).
2 | Comrat 223 7 3112 Tabelul 2
3 | Causeni 138 2 1,5+1,0 Rezultatele investigatiilor la echinococozad prin testul ELISA
4 | Orhei 166 2 1,2+0,8 in functie de genul de activitate
5 | Anenii Noi 121 2 1,7 £1,2 Persoane | Persoa- Rata
s T | L | | || oo | o | | e
Nistrului abs. abs %, +m
7 |Rascani 94 2 2,1+1,4 1 Ciobeni, medici-vete-| 184 4 2,2+1,17
8 |Chisinau 174 5 29+13 L'"a”' ar??’;jabatc,’arel "
9 |cahul 25 1 40+39 2 agrsiiz(l)em e animale 505 16 3,2+0,61
10 | Cantemir 64 2 3121 5 Lucratori medicali, pe-| 183 6 3,3+1,74
11 | Stefan Voda 103 4 39+1,9 dagogi
12 | Telenesti 141 13 92+24 6 Muncitori si slujbasi 347 9 3,0+ 0,84
13 | Ungheni 130 - 7 Elevi si studenti 177 2 1,1+061
14 | Félesti 202 6 30+1,2 8 Someri 235 5 2,1+.087
Total 1838 51 3,0+04 9 Pensionari si invalizi 207 9 4,3+1,99
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Astfel, persoanele care nu contacteaza cu
animalele domestice (medici, pedagogi, muncitori
si slujbasi) inregistreaza, practic, acelasi indice ca
si persoanele ce tin sau ingrijesc animale agricole:
ciobeni, medici-veterinari, angajati ai abatoarelor,
posesorii de animale agricole (t= 0,11, P> 0,05).
Aceeasi situatie a fost observata si la repartizarea,
dupa acest criteriu, a cazurilor de imbolnaviri. Stu-
diile similare efectuate in alte tari constata ca acest
fenomen este caracteristic pentru comunitatile in
care este foarte raspandit vagabondajul canin, re-
sponsabil de poluarea si circulatia intensa a agentului
etiologic in mediu.

Distributia cazurilor dupa categorii de varsta
pune in evidenta faptul ca cota majora (38 persoane,
74,5%) a cazurilor seropologic positive revin pe seama
segmentului de varsta 18-60 de ani (figura 2).
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Figura 2. Rezultatele investigatiilor la echinococozd,
testul ELISA, pe categorii de varstd.

La repartizarea cazurilor chirurgicale de
hidatidoza dupa acelasi criteriu, acestui segment de
varsta ii revin 68,5% din totalul de imbolnaviri.

Din 51 seruri pozitive prin testul ELISA, au pr-
ezentat pozitivitate prin testul WB 5 seruri. Nu s-a
observat vreo dependenta intre titrul testului ELISA
si rezultatul testului Western Blot.

Concluzii

1. Ratda medie a probelor seropozitive la
prezenta Ig anti-E. granulosus-larvae la populatia
republicii constituie 3,0%, cu o marja cuprinsa intre
1,2% la Orhei si 9,2% la Telenesti. Indici comparativ
mai inalti inregistreaza raioanele hiperendemice prin
echinococoza. Nu exista nici o diferenta semnificativa
in distributia intre barbati si femei, ponderea lor con-
stituind 51,0 si, respectiv, 49,%, fenomen caracteristic
si structurii morbiditatii.

2. Nu exista o dependenta intre genul de ac-
tivitate si rata seroprevalentei: astfel intelectualii
inregistreaza, practic, acelasiindice ca persoanele ce
tin siingrijesc animale agricole. Aceeasi situatie a fost
observata si la repartizarea, dupa acest criteriu, ca-
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zurilor de imbolnaviri. Acest fenomen demonstreaza
poluarea si circulatia intensa a agentului etiologicin
mediu, favorizate de vagabondajul canin.

3. Rezultatele pozitive sunt maifrecvente in seg-
mentul de varsta 18-60 ani, varsta care inregistreaza
68,5,% din cazurile chirurgicale de hidatidoza.

4. Aceasta evaluare ne demonstreaza ca testul
ELISA este fiabil in evaluarea seroprevalentei ecino-
cocozei umane si poate fi implementat in sistemul
de monitorizare epidemiologicd a echinococozei
chistice in Republica Moldova.
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Summary

The Lactobacterials Diversity and their
Role in Maintaining Optimal Intestinal
Function of the Digestive Tract

It is established that various types of lactic
acid bacteria fulfilling a significant role
are specific for the human digestive tract
depending on age. The negative changes in
the intestinal functional status correlate with
a decrease in time of the quantitative and
qualitative indices of lactic acid bacteria in
the intestinal flora. Here are highlighted the
vulnerable age periods related to the nega-
tive changes in the lactic acid bacteria spe-
cies and numerical value: the early postnatal
period and over the age of 50. It was found
that maintaining an optimal functional status
of the intestine requires specific prophylactic
and therapeutic uses of bacteria.

Key words: lactobacillus, digestive tract,
the intestinal microflora.

Pe3zome

Paznoobpazuue nakmodaxkmepuii nu-
WiesapuUmMenbHo20 MpPaKma u ux poib 6
noOOepIHcanuu ORMUMAILHO20 PYHKYUO-
HAIbHO20 CIMamyca KuuieyHuKa

Hokazano, yumo 0ns nuwesapumenbHo20
MPAKMa 4e06eKa 8 PA3HbIX 603PACTNAX Xa-
PaKkmepHvl paziuynbie 8UObl 1aKmobaxme-
PUtl, KOMopwle BLINOTHAIOM BAICHYIO POlb.
Hsmenenue ghynxkyuonanvnozo cmamyca
KUWEUHUKA 8 OMPUYAMETbHOM HANPAeiie-
HUU COOMBEMCMBYEeNn MOMEHINY CHUICEHUSL
aakmobaxmepuil, ux KOIUYECMBEHHBIX U
KauecmeeHHbIX nokazamenetl ¢ KUUEeUHOM
cooepoicumom. Bviu natidenvt yszeumole
803pacmmble nepuoObl, COOMEEMCmMaYIoujie
He2amuHOMY USMEHEHUIO YUCTIEHHO20 3HA-
YeHUus U008 NaKmobaxmepuii: paHHuil
nocnepooogoil nepuod u nocie 50-mu
nem. Bvino yecmanosneno, umo noooep-
Jicanue onMUMaIbHO20 (PYHKYUOHATILHOO
COCMOSIHUSL KUUEUHOT MUKDODIOPBL Mpe-
byem Oaxmepuo-npo@puiakmuyeckux u
baxmepuo-mepanesmuieckux mep.

Knwuesvie cnosa: naxmobaxmepuu,
nuweeapumenbublii. mpaxkm, KuuleyHas
Mmuxpoghnopa.
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ACTOBACTERIILOR TUBULUI DIGESTIV
$I ROLUL LOR IN MENTINEREA STATUSULUI
FUNCTIONAL INTESTINAL OPTIM

DIVERSITATEA Maria TIMOSCO', Aliona VELCIU", Natalia

FLOREA,? Victoria BOGDAN',
Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie al ASM',
USMEF N. Testemitanu

Actualitatea temei

Actualmente interesul savantilor fata de lactobacterii este in
crestere. Acest fapt este confirmat prin analiza detaliatd a surselor
bibliografice existente prin prizma interactiunii lactobacteriilor
cu alte genuri de microorganisme [7, 24] si rolului acestora in
activitatea vitala a macroorganismului, care este indiscutabil [1,
5,9, 13,17, 18]. Importanta foarte mare a acestor bacterii consta
in faptul ca ele indeplinesc si un rol semnificativ in imunitate,
care in majoritate se datoreaza proprietatilor adezive sporite [2,
11,12,15].

Studiind informatia din literaturd, s-a constatat ca lactobac-
teriile sunt obligatorii pentru tubul digestiv uman si cel animal,
reflecta o influentd inhibitoare asupra procesului de multiplicare
ulterioara a agentilor microbieni sau a reprezentantilor microbieni
din genurile Escherichia, Proteus, Clostridium, Staphylococcus etc.,
fiind concomitent considerati conditional patogeni, cauzatori
ai putrefactiei sau maladiilor inflamatorii si caracteristici florei
microbiene tranzitorii [1, 5, 9, 13]. De aceea, atentia maximala a
cercetatorilor afost orientata spre bacteriile nominalizate, aderate
la mucoasa tubului digestiv, sau la cele ce contacteaza cu celu-
lele lui epiteliale [9,20]. Aceasta informatie este confirmata prin
exemplul analizei genului Lactobacillus, care in determinatorul
Bergy 1984 a fost prezentat de 25 de specii de lactobacterii, iar
in cel din 2005 - de 153 de specii. Mai detaliat acest gen este
descris de noi in 2010, fiind demonstrat faptul ca doar 12 specii
dintre ele sunt obligative tubului digestiv uman si celui animal
(L. acidophilus, L. salivarius, L. lactis, L. plantarum, L. fermentum, L.
cellobiosus, L. helveticus, L. antry, L. casei, L. brevis, L. leichmanii si
L. coryniformis), ceea ce constituie circa 7,84% [6].

Daca pana in anul 1997 unii reprezentanti ai microorganis-
melor in forma de coci (grupul D) erau considerati ca apartenenti
ai unui gen Streptococcus, apoi actualmente acestia includ o
specie din genul Streptococcus (S. thermophilus), doua din genul
Lactococcus (L. lactis, L. cremoris) si doua din genul Enterococcus
(E. fecalis si E. faecium). Astfel de microorganisme sunt utilizate
pe larg la fabricarea produselor lactate fermentate, pretioase
pentru alimentatia populatiei [4, 16, 19, 25], pentru ca prezenta
lactobacteriilor cu proprietati probiotice este strict necesara in
tubul digestiv [3, 21]. Tn baza acestor date, a fost rational de atras
atentia la faptul ca lactobacteriile sunt reprezentante ale 4 genuri:
Lactobacillus, Enterococcus, Lactococcus si Leuconostoc, care sunt
atribuite la grupurile 17 si 19 [6].

Majoritatea surselor de informatie ne comunica despre fap-
tul ca lactobacterile au proprietdti probiotice si pot fi propuse in
calitate de stimulatori biologici, avand influenta pozitiva asupra
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organismului datorita particularitatilor lor specifice si
proprietatilor utile (antagoniste, adezive, de sinteza
etc)[1,5,9, 13].

Cele expuse au stat la baza profilaxiei si trata-
mentului multor stari patologice intestinale, inclusiv
dismicrobismului si disfunctiilor diareice, si au argu-
mentat recomandarea lactobacteriilor in acest scop
(14,17, 23, 26, 27].

Rezultatele investigatiilor noastre precedente au
confirmat ca speciile de lactobacterii obligative tubu-
lui digestiv au actiune de combatere a reprezentantilor
florei microbiene intestinale din genurile: Escherichia,
Proteus, Clostrdium, Staphylococcus etc. [24].

Din cele expuse reiese ca prezenta lactobacte-
riilor in tubul digestiv uman in numar optim, specific
anumitor varste, este un factor pozitiv. Acest postulat
aargumentat faptul necesitatatii obtinerii noilor date
despre diversitatea lactobacteriilor si despre rolul
speciilor obligative tubului digestiv in mentinerea
statusului functional intestinal optim.

Materiale si metode

in calitate de material de cercetare a servit
continutul intestinal uman (al copiilor de 1-3 ani si
maturilor dupa 50 de ani — perioade cu raspandire
larga a dismicrobismului intestinal). Pe parcursul
procesului investigational s-au studiat mostrele de
continut intestinal acumulate de la subiecti sanatosi
si de la persoane cu disfunctii intestinale diareice.

Izolarea monotulpinilor de lactobacterii pentru
identificare si investigarea indicilor lor cantitativi si
calitativi s-a efectuat conform metodelor microbio-
logice clasice, prin inocularea mostrelor de continut
intestinal acumulat la diferite varste diluate de 1a10”
pana la 10°pe medii nutritive elective pentru ficare
gen de bacterii in parte. Denumirea si componenta
lor este reflectata in lucrarile noastre precedente,
iar identificarea monotulpinilor izolate s-a realizat
conform determinatorului Bergy 1984 [24].

Subiectii practic sanatosi au locuit in conditii
urbane de domiciliu, iar cei cu disfunctii intestinale
diareice s-au aflat in conditii spitalicesti municipale.

Rezultate

In procesul investigational, au fost izolate 157
de monotulpini de microorganisme vii, care s-au
supus identificdrii. Conform rezultatelor obtinute,
78 din ele s-au atribuit la genul Lactobacillus, 12 -
Streptococcus; 6 — Lactococcus si 14 - Enterococcus.
Deci, s-a reusit izolarea a 66,76% de lactobacterii cu
diferentierea respectiva de 49,7%; 4,35%; 3,80% si
8,91%.

Rezultatele analizei microbiologice a mostrelor
de continut intestinal acumulat de la copii cu divers
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status functional intestinal la varstele de 1, 2 si 3 ani
sunt reflectate in tabelul 1.

Analizand datele tabelului 1, obtinute de la co-
piii clinic sanatosi, observam ca indicii cantitativi ai
lactobacteriilor sunt in functie de categoria copiilor
si scad spre varsta de 3 ani. Concomitent, trebuie de
mentionat ca din 4 genuri de lactobacterii numai
genului Lactobacillus i revine cea mai mare valoare
numerica, apoi urmeaza Streptococcus, Enterococcus
si cea mai mica - genului Lactococcus.

Tabloul numeric al lactobacteriilor este destul
de schimbat la copiii cu disfunctii intestinale diareice.
in acest caz prevaleaza microorganismele genului
Enterococcus, apoi urmeaza Lactobacillus, Strepto-
coccus si Lactococcus, adicd este modificat echilibrul
ecologic sanogen al bacteriocenozei intestinale. De
aceeq, starea patologica a ultimei este consideratd in
calitate de cauza a aparitiei si dezvoltarii disfunctiilor
diareice de tip general (fara diferentierea etiologiei
lor bacteriene).

Rezultatele obtinute in experiente pe copii de
varsta frageda au argumentat repetarea lor in orga-
nismul uman matur, mai ales dupa 50 de ani. S-au
divizat 2 loturi cu statut adecvat celui al copiilor, adi-
ca Ifiind clinic sanatosi si Il - cu disfunctii intestinale
diareice. In dinamica de varsta (la 50, 55 si 60 ani) s-au
supus analizarii microbiologice mostrele de continut
intestinal in scopul evidentierii indicilor cantitativi ai
lactobacteriilor, apartinand diverselor genuri. Datele
studiului sunt reflectate in tabelul 2.

Din tabelul 2 reiese ca in tubul digestiv uman
matur, clinic sanatos, convietuiesc toate genurile
nominalizate de lactobacterii, iar indicii lor cantitativi
difera. La maturii de 50 de ani primul loc il ocupa
genul Lactobacillus, al doilea - Enterococcus, al treilea
— Lactococcus si al patrulea — Streptococcus. Pe cand
dupa 50 de ani tabloul numeric al lactobacteriilor
suferd unele schimbari, de exemplu: lactobacilii si
enterococii se observa intr-o cantitate mai mica
respectiv cu 15,83 5i 11,52% la 55 de ani, iar la 60 de
ani numarul acestora a scazut cu 16,85% si 13,36%.
Concomitent streptococii si lactococii s-au schim-
bat cu locurile: primii au ocupat locul trei si ultimii
- patru.

Anlizand datele tabelului 2 referitor la lotul Il
trebuie de mentionat ca in tubul digestiv al matu-
rilor cu simptoame de disfunctii intestinale diareice
valorile numerice ale microorganismelor din genul
Lactobacillus se diminueaza in medie cu 46,97%, iar
Enterococcus cresc cu 16,58%. Calitativ ultimul gen
este prezentat in majoritate de specia coditionat
patogena Enterococcus fecalis, iar la subiectii clinic
sanatosi — de specia Enterococcus faecium. Nu mai
putin important este faptul ca lactobacteriile ge-
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Tabelul 1

Indicii cantitativi ai lactobacteriilor in continutul intestinal la copiii de diferitd vdrsta

. Genul Cantitatea de celule microbiene la 1g de continut intestinal, logaritmi
Categoria . o oo .. .
- microorga- zecimali, conform varstei copiilor, ani
copiilor .
nismelor 1 2 3
Lactobacillus 8,72+0,12 7,65+0,14 7,17+£0,11
I — clinic Streptococcus 6,17+0,13 5,54+0,15 5,38+0,12
sanatosi Lactococcus 4,20+0,15 3,72+0,11 3,64+0,14
Enterococcus 5,34+0,14 4,85+0,10 4,77+0,16
II-cu Lactobacillus 3,84+0,16 3,59+0,19 3,49+0,17
disfunctii Streptococcus 3,53+0,18 2,47+0,17 2,30+0,19
intestinale Lactococcus 2,71+0,17 2,38+0,18 2,20+0,16
diareice Enterococcus 6,85+0,21 5,90+0,15 5,65+0,18
Tabelul 2
Indicii cantitativi ai lactobacteriilor in continutul intestinal la maturi de diferitd vdrstd
. Genul Cantitatea de celule microbiene la 1g de continut intestinal, logaritmi
Categoria . - L . .
matuvilor microorga- zecimali, conform vdrstei maturilor, ani
nismelor 50 55 60
Lactobacillus 7,77+£0,15 6,54+0,12 6,46 £0,14
I- Streptococcus 1,64+0,14 5,54+0,13 5,38+0,15
clinic sanatosi Lactococcus 2,38+0,12 2,13+0,10 1,90+0,13
Enterococcus 6,51+0,13 5,76+0,14 5,64+0,12
II - Lactobacillus 3,65 0,17 3,45+0,20 3,32+0,19
cu disfunctii Streptococcus 0 0 0
intestinale Lactococcus 0 0 0
diareice Enterococcus 7,59+0,23 7,90+0,17 8,38+0,21

nurilor Streptococcus si Lactococcus la pacientii cu
disfunctii diareice nu se evidentiau. Datele obtinute
in rezultatul investigatiilor continutului intestinal
uman matur ne-au permis sa conchidem ca dupa
50 de ani se mareste riscul aparitiei si dezvoltarii
disfunctiilor intestinale diareice, care ulterior se
complica din cauza multiplicarii intensive a microor-
ganismelor conditionat patogene in general si lacto-
bacteriilor speciei Enterococcus fecalis in special.

Asadar, rezultatele obtinute au argumentat
rolul determinator al speciilor de lactobacterii obli-
gative tubului digestiv in mentinerea statusului lui
functional la nivel optim si pot servi ca baza pentru
recomandarea masurilor de optimizare a indicilor
cantitativi si calitativi ai lactobacteriilor la copiii cu
varsta pana la 3 ani si la maturi, mai ales dupa 50
de ani.

Discutii

Informatia existenta in majoritate este dedicata
genului Lactobacillus. Studiind datele bibliografice
prin prisma diverselor specii de lactobacterii, n-am
reusit sa ne facem o opinie justa despre ele. Numai
efectuarea cercetarilor stiintifice in cauza au argu-
mentat posibilitatea si rationalitatea recomandarii
masurilor eficiente de reducere a riscului aparitiei
maladiilor diareice, inclusiv disfunctiilor de etiologie
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nedeterminata la copiii cu varsta pana la 3 ani sila
maturii dupa 50 de ani.

Concluzii:

1. A fost constatat faptul ca in continutul intes-
tinal uman la diferite varste sunt prezente diverse
genuri de lactobacterii (Lactobacillus, Streptococcus,
Lactococcus si Enterococcus).

2.Indicii cantitativi ai lactobacteriilor sunt speci-
fici si labili, in functie de starea functionala a tubului
digestiv (sanatoasa sau patologica).

3. Perioadele de activitate vitala timpurie post-
natala si cea de dupa 50 ani pot fi considerate ca cele
derisc privind aparitia si dezvoltarea dismicrobismu-
lui si disfunctiilor intestinale diareice, fiindca riscul se
mareste proportional cu cresterea varstei, dar este
mai pronuntat tocmai in aceste perioade.
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Summary

Description of the Antiseptic Properties
of “Dezavid” Disinfectant

"DEZAVID" is a disinfectant which
eliminates all types of pathogenic
microorganisms. It possesses
antimicrobial activity against various
gram-negative and gram-positive
bacteria, tuberculosis pathogens,
viruses (acute respiratory viral
infection, avian influenza, herpes,
polio, hepatitis of all types, HIV
infection, adenovirus), fungi of the
genus Candida and Trichophyton
(tinea), fungi, pathogens of nosocomial
infection. It has sporicidal activity
and is effective against pathogens
responsible for especially dangerous
infections (plague, cholera, anthrax).

Key words: disinfectant, antimicrobial
activity, pathogens.

Pe3rome

Onpedenenue anmucenmuuecKux
ceoiicme de3unguyupyrouiezo cpeo-
cmea «/lezasuon

Cpeocmeo «[JE3ABH]» yuuumooicaem
6Ce BUObL CYUECMBYIOUUX MUKPOOD-
eanuzmos. Obrnadaem aHMUMUKPOO-
HOU AKMU8HOCMbIO 8 OMHOUleHUU
PA3TUYHBIX 2DAMOMPUYAMETLHBIX U
2PAMNONIONCUMENLHBIX MUKPOOD2a-
HU3MO8, 6030y0umeneti mybepkyiesd,
8UPYCO8 (Ocmpbie pecnupamopHule
SUpYCHble UHMEKYUl, NIMUYULL 2PUNA,
2epnec, NOTUOMUETUTN, 2eNamumbl 6Cex
61006, BU4-ungexyus, adenosupyc),
2pubos poda Kanouoa u Tpuxoghumon
(Oepmamodghumuii), nnecreswvix 2pubos,
6030y0umerneil 6HympuOOIbHUYHBLX
unghexyuil. Imo cpedcmeo obnadaem
CNOPOYUOHOU AKMUBHOCIIBIO, A MAK-
Jice dhhexmusrHo 8 OmHOWeHUU 603-
byoumerneti 0cob60 ONacHbIX UHeKYULl
(uyma, xonepa, cubupckas A36a).

Knroueewie cnosa: oesunguyupyro-
wee, aHMUMUKpoOHOe Oelicmesue;
namozenHvle MUKPOOPSAHUSMBI.

AHTUCENTUYECKMX CBONCTB
AE3NHOWLMPYIOLLETO CPEACTBA JE3ABUA

SANATATE PUBLICA

Bnaoumup HAXABA, Emunus LIbIMBAJIAPD,
Hamanus ®/IOPA,

TocymapcTBeHHbIl YHUBepCcUTET MeguIuHbL 1
®apmanun um Huxonas Tecremunany

ONMPEAENEHUE

BBepgeHune

OCHOBHbIM MeTOAOM Ae3NHPEKUUN 40 HACTOALWEro BPeMeHMU
ABNAETCA XMMMNYECKNIA, OCHOBAHHbIM Ha NPYMEHEHN BeLEeCTB, 06/1a-
JaloWnX aHTUMUKPOOHbIM AeicTBremM. CoBpeMeHHbI Ae3nHbeKTaHT
[OJIKeH OTBeYaTb HECKOJIbKMM OCHOBHbIM TpeboBaHUAM, 6e3 ocyLlecT-
BNEHNA KOTOPbIX HY OAMH MpenapaTt He MOXET OblTb peKoOMeHA0BaH
ANA NpUMeHeHUA: MUKpobuonornyeckasa a¢pdeKTMBHOCTb; Hbe3onac-
HOCTb ANA NPUMEHEHUA KaK AnA NepcoHana, Tak n Ana nauMeHTos;
COBMECTUMOCTb C o6pabaTbiBaeMbiMi MaTepuanamu (3a ,3010TOM
CTaHAapT” 3aeCb NPUHMMAETCA BO3AENCTBME, KOTOPOE OKa3blBaET Ha
MaTepuanbl FyTapoBbIf anbaerna); SKOHOMUUYHOCTb; CTEMEHb YCTON-
YMBOCTW K OPraHUYeCcKomn Harpyske (Hanpumep, KpoBU); CKOPOCTb
gencteus (Tpebyemana 3Kcnosuuuma); HannumMe 3anaxa; OTCYyTCTBUE
BOCM/IAMEHAEMOCTM 1 B3PbIBOOMACHOCTU; NPOCTOTA B MPUIrOTOBMIEHNN,
NPUMEHeHWN, YyaaneHuu,

3HaueHMe KaXkaoro 13 BbillenepeynciieHHbIX TpeboBaHN 3a-
BUCUT OT Ha3HauYeHNs U MeCTa MCMOoJb30BaHUA Ae3nHpeKkTaHTa. [o-
NONIHUTENbHbIE TPeOOBaHMA NPeabABNSAITCA K CpeAcTBaM, NpenHa-
3HaYeHHbIM s NpoBefeHnsa ae3nHdeKunn B ObITy, Tak Kak MOMUMO
Le3MHPULMPYIOLLEN aKTUBHOCTM OHY JOMKHbI 0611aaaTb NoTpeduTtesb-
CKMMU KayecTBaMu (MOIOLLMMUN, YACTALUMK, OTOENMBAOLMMA 1 Ap.)
N NpUMeHsITbCA 6e3 CpeacTB 3alunTbl. K coXKaneHuto, Ha CerogHsILLHNA
JeHb HV OAVH 13 NPUMEHSAEMbIX NMPenapaToB He 06/1agaeT BCceMu nepe-
UYNCNEHHBIMM CBONCTBAMM.

MOCTOAHHBIN NONCK HOBbIX Ae3NHOULIMPYIOLLNX CPeCTB 06bACHSA-
eTca cnegyowmmm GakTopamm: H1M OLHO CPELCTBO COBPEMEHHOIO accop-
TUMEHTa 1e3UHQEKTAHTOB He ABNIAETCA NAeaNbHbIM M HE COOTBETCTBYET B
MOJTHOM Mepe NpeabABIAeMbIM TPeOOBaHUSAM; HEMPEPbIBHO BO3PaCTaloT
3anpochl KaK 34 paBoOOXPaHeHUs, Tak U apyrux obnacteli npyMeHeHnA
Ae3NHPEKTAHTOB; MEHAIOTCA CblpbeBble BO3MOXHOCTM NPOV3BOACTBA;
MOBbILIAKTCA OFPAHNYEHNA SKONOMMYECKOro Xapakrepa.

MpenctaBneHHbi ge3nHdeKTaHT Je3asuod — 3To pacTBOp CMecu
nonucenTa (nonMrekcameTuneHryaHnand rugpoxnopuga) n YAC ka-
TammnHa Ab. CogepuT B CBOeM COCTaBe B KaueCTBe AeCTBYIOL X Be-
LLLEeCTB NoNMreKcaMeTuNIeHryaHnamHruapoxnopua 9% v ankunaumeTui-
6eH31naMMoHuUn xnopug 1%, a Takxke GyHKLMOHANbHbIE KOMMOHEHTbI
n Boay pH 1% sogHoro pacteopa cpefcTaa 6,0+1,0. Cpeactso npeg-
cTaBnAeT cobol NPo3payHyIo XUAKOCTb 6e3 LBeTa 1 3anaxa.

CpoK rogHoOCTN cpeacTBa B HEBCKPLITOWM yNakoBKe NpPoOu3BO-
anTtens coctaBnAeT 3 roga. Cpok rogHoCTM pabounx pacteopos — 14
cyTok. CpefCcTBO COXpaHAeT CBOU CBOMCTBA NMPW 3aMOpPaXKMBaHUU U
pasmopaxunsaHun. B npouecce xpaHeHnAa gonyckaeTca BbiNageHue
He3HaumTenbHoro ocagka. CpecTBO BbiNyCcKaeTCA B MOANMEPHbIX
6y TbinKax pasfiMyHOM EMKOCTN.

MaTtepuanbl nu meTogbl NCC/IefO0BaHNA

Llenbio nccnegoBaHma ABNAETCA onpeaeneHmne aHTUCeNnTUYeCKmX
CBOWICTB PacTBOPOB Ae3nHduumnpytowero cpeactea Jesasuo 0,5%,
Jle3asuo 1,5% v [Jezasud 2,5%.

23




TexHuKa nccnegoBaHusA:

I. 100 nonocok ¢punbTpoBanbHOM byma-
m (@ 6,0 MM), NPONMTBIBAIOTCA CyCMeH-
3uen Kynbtyp: B. stearothermophylus,
B. cereus, E. coli, S. aureus, P. aeruginosa,
B COOTBETCTBUM CO CTaHAAPTOM MyT-
HocTu 10°c.m./mn.

Il. Mpobupkn pacctaBnaem B LUTaTVBbI B
3 pApa no 5 WTyK B KaX<aom pAagy.

. 1.B nepBbi pAg NPOOUPOK BHOCKM:

a)

b)

@)

d)

e)

B MepBYyto NPobupky — 1 mn ges-
pactBopa Je3zasud 0,5% un no-
nocky ¢unsTpoBanbHom bymaru,
NPONUTAHHYIO CYCNEeH3Nen Ky b-
Typbl B. stearothermophylus;

BO BTOPY Npobupky — 1 mn
pespacTtBopa Jeszasuo 0,5% wn
nonockKy ¢ounbTpoBanbHon by-
Maru, NPONUTaHHYIo CycneH3nemn
KynbTypbl E. coli;

B TpeTbio Npobupky — 1 ml
nespacTtBopa Jeszasud 0,5% n
nonocky ¢unbTpoBasbHoOM Oy-
Maru, NPONUTaHHYO CycneH3nen
KynbTypbl S. aureus;

B YeTBEPTYIO Npobupky — 1 ml
nespacTtBopa Jeszasud 0,5% n
nonocky ¢unbTpoBasbHom 6y-
Maru, NPONUTaHHYo CycneH3nen
KynbTypbl P. aeruginosa;

B NATY0 NpobupKy — 1 Mn gespa-
cTBOpa fJezasud 0,5% v nonocky
dunbTpoBansbHon bymaru, npo-
MUTaHHYIO CyCNeH3nen KynbTypbl
B. cereus;

2.  Bo 2-ih pag npobupok:

a)

b)

¢

d)

e)

B nepByl Npobupky - 1 mn
aespactBopa Jeszasuo 1,5% n
NonocKy GunbTpPOBanbHOW Oy-
Maru, NPONUTaHHYIO CycreH3mnen
KynbTypbl B. stearothermophylus;
BO BTOPY NpobupKy — 1 mn
naespacteopa Jezasud 1,5% v no-
nocky ébunbTpoBanbHol bymaru,
NPONUTaHHYIO CyCrneH3nen Kysb-
Typb! E. coli;

B TPETbIO NPOoBUpPKy — 1 M ge3pa-
cTBOpa Je3asuod 1,5% 1 nonocky
dunbTpoBanbHoOM 6ymaru, npo-
MUTaHHYIO CYCMEH3NEN KyNbTypbl
S. aureus;

B UeTBEPTY0 NPobupKy — 1 Mn
pe3pacteopaJe3asud 1,5% v no-
nocky GunbTPOBanbHoW Gymaru,
NPONUTaHHYIO CyCNeH3men Kysb-
Typbl P. aeruginosa;

B NATYI0 NPobUpKy — 1 Mn ge3pa-
cTBOpa Je3asuod 1,5% 1 nonocky
dbunbTpoBanbHoOn bymaru, npo-
MUTaHHYIO CyCMNEeH3neln KynbTypbl
B. cereus.

SANATATE PUBLICA

3. B 3-in pap npobupok:

a) B nepsyio npobupky — 1 mn gespacteopa Je-
3a8u0 2,5% v nonocky ¢unbTpoBanbHOn 6y-
Maru, NPONUTaHHYI0 CyCrneH3nen KynbTypbl B.
stearothermophylus;

b) BoBTOpPYO NPO6GUPKY — 1 MN Ae3pacTBopaesasud
2,5% 1 nonocky ¢unsTpoBanbHon 6ymaru, npo-
NUTaHHyto cycneH3uen Kynotypbl E. coli;

¢) BTpeTblo NpobupKy — 1 Mn ge3pacteopa Jesasud
2,5% v nonocky ¢unsTpoBanbHon 6ymaru, npo-
NUTaHHYIO CyCneH3nen KynbTypbl S. aureus;

d) B yeTBEpTyl NpobupKy — 1 Mn gespactBopa
Je3asud 2,5% vn nonocky ¢unbtpoBanbHon by-
Maru, NPONUTaHHYIO CycrneH3nen Kynbtypbl P.
aeruginosd;

e) B nATy0 Npobupky — 1 Mn ae3pacteopa Jesasud
2,5% 1 nonocky ¢unsTpoBanbHon 6ymaru, npo-
NUTaHHYIO CycrneH3nen KynbTypbl B. cereus.

IV. Bcenpobupku ocTaBnsiem npm KOMHATHOM TemMnepaTy-
pe Ha 30 MUHYT.

V. W3 Bcex NpobUpoK civBaem Ae3pacTBop, a NOnoCKu
dbunbTpoBanbHomM Gymaru TpuxKabl npombisaem B 1,0
mn ctepunbHoro pacteopa NaCl 0,9%.

VI. Bo Bce 3 paga npobupok ¢ nosockamu ¢punbTpoBasib-
HOW 6ymaru, NPonNMTaHHbIMU MUKPOBHON CycreH3mnen,
06paboTaHHbIMK Ae3pacTBopom Jeszasuo nobaenaetca
no 2,0 M CTEPUABbHOIO MACONENTOHHOro 6ynboHa. B
KauecTBe KOHTPONA NCNosnb3yeTca 4-1 pag npobupok,
B KOTOPbI MOMELLEHbl NOJIOCKN GUNbTPOBANIbHON
6ymaru, nponuTaHHble MUKPOOBHBIMK KynbTypamu,
HO He obpaboTaHHbIe NCCIeayeEMbIM Ae3PacTBOPOM.
B KOHTpONbHbIN pAg Npobunpok Takxe gobasnaetca
CTEPWNbHBIN MACOMENTOHHBIN OYNbOH.

VIl. Bce npobupKkn nomeLlaloTcsl B TepMOoCTaT Ha 24 vyaca
npu Temnepatype 37°C.

Pe3ynbTaTbl 1 06CyXaeHMne

Bo Bcex npobupkax nocne obpaboTkn pacTeopamu
Aae3nHorumpyolwero cpeactea Je3aguod MUKPOOHbI pocT
He onpenenén (mabauua NeT).

Ta6bnuua 1
Pe3ynsmamel aHmucenmudeckux cgoticma [lesasuda
Ne | Muxpobrnas | Hesung. | Hezung. Hezungh. | Kon-
Kytemypa | pacmeop | pacmeop | pacmeop | mponv
«eza- | «/ezasuoy |«lezasuon
suo» 0,5% 1,5% 2,5%
1. | B. stearother- - - - +
mophylus
BKM B-718
2. | E. coli ATCC - - - +
25922
3. | S. aureus - - - +
ATCC 25923
4 | P aeruginosa - - - +
27853
5 | B. cereus - - - +
ATCC 1072

lpumeyaHue: oTmeTKa “+” — HanMune pocTa MMKPOOPraHN3IMOB B
MACOMNENTOHHOM 6ynboHe; oTMeTKa “-* — OTCYTCTBME MUKPOBHOro pocTa
B MACOMNENTOHHOM Gy/nboHe.

24




OCHOBHble XapaKTepucTtnukn n CBOWCTBa:

Cpegncteo JJE3ABU/] yHMUTOXaeT BCe BMAbI
CylLecTByOLWMX MUKpoopraHu3mos. Obnagaet
AHTUMUKPOOHOW aKTMBHOCTBIO B OTHOLLEHUU
PasnUYHbIX rPaMoTPULIATENbHBIX 1 FPaMMoso-
XKUTENbHbIX MUKPOOPraHN3MOB, BO30yauTeEnen
TybepKynesa, BUpPYCOB (OCTPble PecnupaTopHble
BMPYCHble UHPeKUUKN, NTUYNIA FPUM, repnec,
NOMANOMMENNT, renaTuTbl BCEX BUAOB, BKIOYas
renatutbl A, B n C, BUY-nHdpekums, aneHoBMpYC),
rpnboe poga Candida w Trihofiton (nepmato-
buTnin), nnecHesbIX rpub0B, BO3bYaMTENEN
BHYTPUOONbHUYHbBIX MHeKUUIA; obnagaeT crno-
poUNOHONM aKTUBHOCTbIO, a TakKe 3GDEKTMBHO
B OTHOLUEHUMN BO36yauTeneli ocobo onacHbIX
nHdeKuni (4yma, xonepa, cMbrpckan A3ea).
Lnpoknin cnekTp AencTBusA, OTCYTCTBUE NPU-
BblKaHUA MUKPOOPraHN3MOB.

dddeKTrBeEH NP N1I06OM YPOBHE 3arpA3HeHNs
N KauecTBe obpabaTbiBaeMOon BOAbI.
MpocToTa ucnonb3oBaHMA, OTCYTCTBME NO6OY-
HbiX 3¢ deKTOB: HEMTPaneH K MaTepuanam, He
BCTYMNaeT B XMMMYECKMEe peakLun C BelecTsa-
MU, He NOPTUT 0bpabaTbiBaeMble OOBEKTDI, HE
obecLBeyrBaeT TKaHW, He UKCMpPYeT opraHu-
yeckue 3arpsa3HeHUs, He Bbi3bIBAaET KOPPO3uK
MeTannoBs 1 obopynoBaHmA.

O6nagaeT NPONOHIMPOBaHHbBIM AeNCTBUEM.
be3onaceH ans yenoseka, ¢pnopbl, payHbl U
oKpy»KatoLen cpeabl. He o6pasyeT TOKCUYHbIX
KaHLeporeHos.

Be3sonacHocTb cbpoca 06e33apakeHHbIX BO B
BOAbl XO3ANCTBEHHO-ObITOBOrO Ha3HauYeHMA.
O6napaeT cunbHbIM GNOKYNATUBHBIM 3bdek-
TOM.

PacxopyeTca B HebonbLMx fO3ax.

Paboune pacTBOpbl HE roplYK, NOXKapo- 1
B3pblBOOE30NaCHbI, SKonornyeckun 6e3spesHsoi.
CpepncTBo HECOBMECTVIMO C MblTaMM U aHNOHHbI-
MW NOBEPXHOCTHO-aKTUBHbIMI BELLECTBaAMW.
CpepnctBo, No napameTpam OCTPON TOKCUY-
HocTn, no NOCT-y 12.1.007-76 oTHOCKTCA K 4
KJlaccy mMano onacHbIX BeLLeCTs Npv BBeAeHN
B XKeNYAOK, K 4 KNacCy Masio OnacHbIX BELLECTB
NPy HaHEeCEHWM Ha KOXY 1 B BAe NapoB npu
WHranAuMoHHOM BO3[ENCTBMM, NPU NapeHTe-
pasibHOM BBEAEHUN OTHOCUTCA K 5 KNaccy npak-
TUYECKN HETOKCMYHbIX BELLECTB; HE OKa3blBaeT
MECTHOTO pa3gparkaloLllero JencTBrA B BULE
KOHLIeHTpaTa Npu ofHOKPaTHOM BO3AeNCTBUN
Ha KOXy, He 06r1afaeT KOXKHO-Pe30pPOTUBHBIM 1
ceHcnbunmsnpyowmm fencTenem. KoHueHTpat
OKa3blBaeT cflaboe pasfpakatollee fgencreme
Ha cnu3uctble o6osouku rmas. Paboumne KoH-
LieHTpaLum Npy OQHOKPATHbIX anmanKaumuax He
OKa3blBatOT pa3gpakaloLLEero AeNCcTBUA Ha KOXY.
Mpwn ncnonb3oBaHUKM cnocobom opolleHus
pabouvie pacTBOpbI CpeacTBa MOryT Bbl3BaTb
pasfpaxeHvie BEPXHUX AbIXaTeNlbHbIX MyTew.
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CpepncTBo WMPOKO NpuMeHsaeTca ana obpa-
6OTKM NOMELLEHWNIA, MOBEPXHOCTEN XECTKOW 1
MAFKON mebenu, HanosbHbIX NOKPbITHIA, 060-
pyznoBaHus, 6enbd, nocyapl, urpyliek. jesasuo
TakXe 3¢ PekTMBEH Ana obe3zapakmMBaHuUA
BOAbl B NnaBaTesibHbIX 6acceHax, OTKPbITbIX
NPUPOAHbIX BOAOEMOB, FOPOACKMX CTOYHbIX
060POTHBIX MPOMBILLNEHHbIX BOA. B MegnunHe
NpUMeHsieTca Ans Ae3vHOEKUNN MeAULNHCKO-
ro obopyfnoBaHus, nsgenmii MeguLMHCKOro
Ha3HayeHus, MeaNLMHCKMX 0TXohoB, 6uo-
norunyeckoro matepuana (KpoBb, BblaeneHus
n 1.4.). CpeacTBO TakKe NpumeHAeTca Ans
o6e33apaxMBaHNA HaKONUTENbHbIX 6akoB
aBTOHOMHbIX TyaNieTOB, He UMELKX 0TBOAA
B KaHanm3aumio, a Tak »e NoBepxHOCTel B
KabrHax Tyanetos 1 6MOTyaneTos.

BbiBogbl

Je3nHouunpytowme pacteopbl Jezasud 0,5%,

Je3asuo 1,5% n [e3zasud 2,5% obnagaiot 6akTepu-
UMaHbIM aenctemem B oTHoweHuun S. aureus ATCC
25923, E.coli ATCC 25922, P. aeruginosa 27853,
B.stearothermophylus BKM B-718, B. cereus ATCC
1072.
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ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE
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POVARA MEDICO-SOCIALA
S ECONOMICA A ANILOR POTENTIALI

DE VIATA PIERDUTI DIN CAUZA
DECESELOR LA VARSTA APTA DE MUNCA

Summary

Medical, Social and Economic Burden of Potential Years of Life Lost (PYLL) as a Result of Deaths
in the Working Age Population

For the implementation of market principles in the daily activity of national economy sectors, includ-
ing health care, we should have objective arguments concerning the selection and planning of optimal
measures in order to improve public health-oriented priorities and measurable results. As an indica-

tor for sustaining the development priorities of health systems we increasingly use economic evidence
expressed equivalents. Thus, for these purposes there are often used mortality data, including the
working age population, with assessment of the Potential Years of Life Lost (PYLL) indicator. In a
study conducted by us, during a year, with 15 651 deaths in working age group, it was established the
social and economic impact determined by high rates of mortality among the population. It has been

identified the non-uniform distribution of values of this indicator in the territories, the North and South

regions of the country having the highest indices (overall mortality) and lower in the Central region,

but the PYLL index rates through the regions indicate a reverse picture. Implementing the method of
calculating PYLL index, we established that the highest indices are found in younger age groups (24-50
years). Considering the results of the economic impact on the country because of PYLL in working age
population, it was established that these deaths have damaged the national economy in the amount of
3405, 85 million USD (or about 4.87 billion MDL).

Key words: the PYLL index (Potential Years of Life Lost), overall mortality, the working age popula-
tion, the economic impact, the national economy, health care.

Peztome

Meouxo-coyuanvhoe u Ikonomuueckoe gozoeticmeue Ilomenyuanvrvix
Jem Homepannoi /Ku3znu, ¢ pesyivmame cmepmeii ¢ mpyoocnocoénom éo3pacme

s ocywecmenenusi nRpUHYUNO8 PuIHOYHOU IKOHOMUKU 6 NOBCEOHEBHOU 0esamenlbHOCHU Ompaciel
HApOOHO20 XO3AUCMEA, BKAIOUASL 30PAB0OXPAHEHUE, HEODXOOUMO UMeNb 00bEKMUBHbIEe AP2YMEHNbL 8
8v100pe U NIAHUPOBAHUU ONTNUMATLHBIX MeP NO YIYHULEHUIO 300P08bS HACETEHUs, OPUEHMUPOSAHHbIE
Ha npuopumemuvl U uzmepumvle pesyibmamsl. B xauecmee nokasamens 015 apeymeHmayuu
npuopumemog 8 o0NACMU pa38uUmMus cucmem 30pasooxpanenus, ece 6oavuie 06CyHcOaomes
00Ka3amenbCmed, BolpAdiCeHHble 8 IKOHOMUUECKUX dKeusarenmax. Taxum obpazom, 0as smux
yenetl 4acmo UCnOIb3YIOMC OAHHblE O CMEPMHOCMU HACeleHUsl mPYyOOCHOCOOHO20 603pACMA, C
oyenkou noxazamens Iomenyuanvuvie 1'00vt Ilomepanunou Kusnu (Ani Potentiali de Viata Pierduti
- APVP). B nposedeHnom HAMU UCCLe008AHUU HA NPOMSANICEHUU 00HO20 2004, ¢ 8blOopKoll uz 15 651
cyuaes cmepmu 8 mpyoocnocooHom eospacme, Obliu YCMAHOBNEHbl COYUATLHO-IKOHOMUYECKUE
nOCe0Cmsus, 6bI36aHHble BLICOKUM YPOGHEM cMepmHOCcmu cpeou Hacenenus. bevino obonapysiceno
Hanuuue HepasHOMEPHO20 pacnpedesieHus: 3HaYeHUs IM020 NOKA3amens Ha PAa3HbIX MepPpUImopusx
Cmpanvl, Onpeoeiisisa na cegepe U i02e pecnyoiuKy camvle 8bICOKUe NOKA3amenu cMepmHocmu, d 6
yenmpe — camvle HU3Kue. B mo owce spems, pacnpedenenue snauenuit unoexca APVP 6 paznuunvix
pe2cuoHax noxasvigaem obpammuyio kapmuny. Hcnonvsysa memoo pacuema 3nauenus unoexca APVP,
ObLIO YCMANOBTIEHO, YMO caMble 8bICOKUE NOKA3AMENU 6CMPEUaiomcs 8 2pynne Moi00020 603pacma
(24-50 nem). Oyenka pe3yibmamos 3KOHOMUYEcKo2o 8osdeticmeust unoexca APVP na ecio cmpany
HOKA3A1d, YMo 5Mmu CMEPMU HAHECIU Yupepd HayUOHAIbHOU SKoHOMUKe 8 pasmepe 405,85 man. § CLLIA
(unu npumepro 4,87 mapo. netr).

Knrouesvie cnosa: nokazamenu cmepmHocmu, HaceleHue mpyoocnocoonozo eospacma, [lomenyuanvhvie
Toowr lHomepsannou Kuznu (undexc APVP), coyuanbHo-3KkoHoMUuYecKue nociedcmaust, 30pagooxpaHeHie,
yuyepd HayuoHaIbHOU IKOHOMUKE.
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Actualitatea temei

Problemele economice din domeniul sanatatii
sunt extrem de actuale la etapa de criza prin care
trece Republica Moldova. Acest fapt este determinat
de necesitatea de a aprecia volumul de investitii si
posibilitatea de a analiza efectul economic progno-
zatin urma cheltuielilor pentru mentinerea sanatatii
[1,2].Totodata, ocrotirea sanatatii reprezinta sectorul
de economisire atat a resurselor economice, catsia
potentialului uman. Din aceste considerente, in tarile
industrial dezvoltate, cheltuielile implicate in acest
domeniu reprezinta o buna parte din produsul intern
brut si deseori depdsesc nivelul de cheltuieli din alte
sectoare ale economiei nationale, iar investitiile in
sanatatea publica, in scopul mentinerii potentia-
lului fortei de muncd, este unul dintre obiectivele
prioritare [2].

Pentru a stabili volumul necesar de investitii in
sanatatea publica, mai intai de toate se cerceteaza
partea economica a proceselor medico-demografice
[3, 5]. Din punctul de vedere al economiei demo-
grafice, factorul deceselor umane in varsta aptd de
munca (VAM) aduce daune considerabile formarii
produsului intern brut, iar aceasta explica necesi-
tatea de a pronostica nivelul ratei mortalitatii, pre-
cum si evaluarea economica al acestui fenomen. in
Republica Moldova, principalul factor care contribie
la scaderea potentialului fortei de munca este rata
fnalta a mortalitatii premature a populatiei.

Actualmente este doveditd existenta corelatiei
dintre problemele medico-demografice sieconomia
tarii [4, 6]. S-a stabilit ca sanatatea populatiei, in mare
parte, depinde de nivelul socioeconomic al tarii si
de politica promovata in acest sens de Stat. Astfel,
in Republica Moldova, pe parcursul unei perioade
indelungate, din cauza situatiei economice precare,
in perioada de tranzitie la economia de piata finan-
tarea sectorului sanatatii se efectua dupa principiul
necesitatilor minimale, iar procesele demografice ex-
trem de nefavorabile in ultimii ani, sianume scaderea
natalitatii si cresterea brusca a mortalitatii premature
a fortei de muncad, provoaca pierderi considerabile
in potentialul de munca al tarii. Astfel, s-a format un
Jcerc vicios’, cand deficitul mijloacelor statale des-
tinate sistemului de ocrotire a sanatatii a contribuit
la degradarea starii de sanatate a populatiei, ceea
ce, la randul sau, provoaca scaderea duratei medii
de viata a populatiei active. In perioada 1998-2009,
cheltuielile de finantare a sistemului de sanatate de
catre Stat au crescut de 9.8 ori si au alcatuit 3.8469
miliarde lei (6.4% din PIB) [7].

Mai mult decat atat, in pofida faptului ca au
fost inregistrate schimbari pozitive, determinate de
implementarea asigurarii de asistenta medicala obli-
gatorie, totusi nu putem afirma ca sistemul sanatatii
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publice a depasit perioada de criza. Reformele din
ultimii ani urmaresc scopul crearii si stabilirii unui
sistem eficient in sectorul sanatatii nationale. Con-
form evaludrilor globale ale Organizatiei Mondiale
a Sanatatii [5], cosul minim de cheltuieli in sectorul
sanatatii reprezinta 5% din PIB, iar in baza estimari-
lor unor experti, luand in calcul situatia critica din
medicing, ar fi necesar de sporit marja cheltuielilor
de stat pana la 10% din PIB-ul tarii.

Obiectivele studiului sunt:

Studierea metodelor de estimare a pierderilor
economice cauzate de mortalitatea populatiei
in varsta apta de munca si alegerea celei mai
eficiente si optime dintre metode pentru ulte-
rioara aplicare in studiu.

Identificarea poverii sociale, cauzate de morta-
litatea in varsta apta de muncg, la nivelul tarii,
regiunilor, teritoriilor administrative ale Repu-
blicii Moldova, prin prisma grupelor de varsta,
sexului si tipului entitatilor nosologice.
Estimarea poverii economice a mortalitatii
populatiei in varsta aptd de munca, la nivelul
tarii, regiunilor geografice si teritoriilor admi-
nistrative ale Republicii Moldova in functie de
grupele de varsta, sex si principalele clase de
maladii.

Materiale si metode

Pentru realizarea acestor obiective, au fost
utilizate urmatoarele metode: bibliografica, epidemi-
ologica, matematico-statistica, analitico-descriptiva,
socioeconomica, economica, medico-geografica.
Ca baza de studiu au servit datele colectate de la
Biroul National de Statistica (BNS), Ministerul Sa-
natatii (MS), Centrul National de Sanatate Publica
(CNSP), Centrul National de Management in Sanatate
(CNMS). Ca unitate de observatie a fost considerat
cazul de deces in varsta apta de munca in Republica
Moldova pentru anul 2009. Esantionul statistic a fost
constituit din 42139 persoane, dintre care in studiu
au fost folosite datele a 15561 cazuri de decese in
varsta apta de munca (totale), inclusiv 10516 barbati
si 5045 femei.

Rezultate si discutii

Analiza indicilor mortalitatii generale si a anilor
potentiali de viata pierduti (APVP) pentru regiunile
geografice si teritoriile administrative ale tdrii a de-
monstrat cd valorile acestora difera esential de la un
teritoriu la altul. Rata mortalitatii generale variaza
de la 806,1 in mun. Chisinau pana la 1718,9 in r-l
Donduseni, iar ratele APVP variaza de la 4553,0 la
100 mii persoane in r-l Ocnita pana la 8496,2 la 100
mii persoane de APVP in r-l Calarasi. Astfel, avand o




rata medie petard la mortalitatea generala de 1181,2
cazuri de deces la 100 mii populatie, valoarea ratei
medii a APVP la 100 mii persoane constituie 5940,6
pentru varsta aptd de munca (15-65 ani).

Rezultatele studiului ne demonstreaza ca rata
mortalitatii, chiar in una si aceeasi regiune, difera
esential. Astfel, in regiunea de Nord rata mortalitatii
generale variaza de la 989,2 la 100 mii populatie in
mun. Balti pana la 1718,9 in raionul Donduseni; in
zona de Centru acelasi indicator variaza de la 806,4
fn mun. Chisindu pana la 1589,0 in raionul Soldanesti
la 100 mii populatie, iar in regiunea de Sud - de la
1124,6 la 100 mii populatie in raionul Cahul pana la
1342,4 in raionul Basarabeasca.

Analiza datelor sumare prin prisma zonelor
geografice ne arata ca fenomenul de decese in
randul populatiei este mai frecvent in regiunea de
Nord (1383,2 cazuri la 100 mii populatie) si mai putin
intens in zona de Centru (1059,9 cazuri la 100 mii
populatie).

Astfel, a fost constatat faptul ca in suma dece-
selor (sau mortalitatii generale), cazurile de deces in
varsta apta de munca, prin prisma zonelor si grupelor
de varsta, se intalnesc mai des in grupele de varsta
intre 45 si 65 de ani (figura 1).
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Figura 1. Repartizarea cazurilor de deces in varsta
aptd de muncd prin prisma grupelor de varsta (RM,
cifre absolute).

Astfel, ca definitie, anii potentiali de viata pier-
duti din cauza mortalitatii populatiei in varsta apta
de munca - APVP (sauindicele PYLL, eng.) reprezinta
suma anilor pe care i-ar fi trait cel decedat, daca nu
ar fi murit inainte de implinirea varstei de 65 de ani
(ani stabiliti prin lege ca varsta limita de participare
la procesul de producere). Acest indice este un mijloc
de stabilire si de comparare in ceea ce priveste efici-
enta sistemelor de sanatate; se refera la conceptul de
mortalitate evitabila sau este un indicator al calitatii
asistentei medicale (decese evitabile).

Analiza distributiei indicelui APVP prin prisma
zonelor geografice demonstreaza ca acesta este mai
inaltin Centru si Sud, iarin zona de Nord, in care rata
mortalitatii generale este maiinalta, dar predomina
in grupele de varsta maiinaintatd, indicele APVP este
cel maijos (figura 2).
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Figura 2. Repartizarea comparativd a ratei mortalitdtii
generale siaindicelui APVPin varsta aptd de muncd, in
functie de regiunile geografice ale tarii (la 100 mii popu-
latie si 100 mii persoane in varstd aptd de muncd).

Rezultatele obtinute in studiu au demonstrat ca
indicele APVP este invers proportional indicelui de
varsta a celor decedati - cu cat fenomenul decesului
a parvenit la o varsta mai tanara, cu atat numarul
APVP este mai inalt.

Tabelul 1

Numdrul cazurilor de deces in grupele de vdrsta si anii po-
tentiali de viatd pierduti la varsta aptd de munca.

Virsia Numar cc(z;g;z) de deces APVP

(ani) Total |Barbati| Femei| Barbati | Femei | Total
15-19| 160 105 55 4987 | 2613 | 7600
20-24 | 307 234 73 9945 | 3103 | 13048
25-29 | 362 280 82 10500 | 3075 | 13575
30-34| 527 410 117 | 13325 | 3803 | 17128
35-39| 775 586 189 | 16115 | 5198 [21313
40-44 | 1194 | 855 | 339 | 19238 | 7628 | 26865
45-49 | 2049 | 1448 | 601 | 25340 | 10518 | 35858
50-54| 3106 | 2157 | 949 | 26963 | 11863 | 38825
55-591 3992 | 2611 | 1381 | 19583 | 10358 | 29940
60-64 | 3113 | 1830 | 1283 | 4575 | 3208 | 7782
Total | 15561 | 10516 | 5069 |150571,5| 61367 {211932

Rezultatele analizei anilor potentiali de viata
pierduti in varsta apta de munca, prin prisma gru-
pelor de sex, indica existenta unei diferente semni-
ficative, inregistrand la barbati un spor de 2,4 ori mai
mare decat la femei.

Analiza structurii APVP prin prisma entitatilor
nosologice ne arata ca majoritatea anilor potentiali
de viata pierduti, 84%, sunt determinati de 4 entitati
prioritare de clase nosologice: accidente, intoxicatii,
traumatismele — 28%, bolile sistemului circulator —
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239%, tumori - 17% si bolile organelor digestive — 16%
(figura 3).

16%

17%

* B. sist. circulator

111 Accidente, intoxicatii traumatisme

Tumori = B. sist. digestiv
B. infectioase si parazitare # B. sist. respirator
W B. endocrine, de nutritie, metabolism H Tulburari mentale

W B. org. genitourinare

Figura 3. Ponderea APVP in grupele de maladii (%).

in grupul APVP din cauza traumelor, intoxicatii-
lor si accidentelor, diferenta dintre APVP la barbati si
la femei este de cca 4,6-5,1 ori si se mentine la nivele
inalte pe o perioada a vietii de la 20-24 ani pana la
50-54 ani, comparativ cu APVP din motivul bolilor
sistemului circulator’, unde aceasta diferenta de sex
este de 2,5 ori, cu devierea curbei preponderent in
grupa de varsta 45-60 ani.

Astfel, exprimarea anilor de viata pierduti din
viata activa, ca urmare a mortalitatii premature, in
pierderi monetare, reprezinta produsul valorii indi-
celui APVP la valoarea venitului national produs de
catre o persoand apta de munca per capita, pentru
anul respectiv (2009) abordat in studiul nostru (1915
dolari SUA). Ca urmare a acestor operatii matematice,
vom obtine volumul pierderilor economice din cauza
mortalitatii premature. Fiind masurata in acest fel,am
identificat pierderele economice generale.

Un aspect important pentru procesul decizi-
onal il are calcularea acestui indicator in functie de
teritoriul administrativ. Astfel, observam ca suma
totala a pierderilor economice pe tara in anul 2009
din cauza APVP in varsta apta de munca a constituit
405,85 min. $ SUA, variind de la 4,57 min. $ SUA in
raionul Donduseni pana la 68,997 min. $ SUA in mun.
Chisindu (tabelul 2).

Variatia acestor pierderi economice, determina-
te de anii potentiali de viata pierduti, difera nu doar
in functie de grupele de varstd, dar si prin prisma
sexului. Astfel, se constata ca valorile pierderilor
economice cauzate de cazurile de deces raportatila
APVP sunt cele maiinalte in grupele tinere de varsta
(15-24 ani), constituind cca 80-90 mii $ SUA per an/
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per persoand, fiind in descrestere spre varsta de
60-64 ani panala 4787,5 $ SUA per an/per persoana
decedata. lar pierderile economice aduse de barbati
in aceste cazuri sunt de 2,4 ori mai mari decat de
sexul feminin.

Tabelul 2

Unele date privind povara economica cauzatd de APVP in
functie de teritoriul administrativ al Republicii Moldova

Suma anilor| Rata anilor | Ponderea pi .
potentiali | potentiali | cazurilor lerderl.le
Teritoriul | deviata | deviata |de deces in ;conomlce
. . A . AP .| determinate
admini- | pierduti in | pierduti in |varsta aptva de APVP
strativ VAM VAM | de munca
(abs.) |(la100mii| (in%) | (in$SUA)
persoane)
Total RM | 211932,5 | 5940,6 37,0  |405.850.738,00
Mun. 36030,0 4586,3 41,8 68997450
Chisinau
Orhei 8875,0 7049,2 432 16995625
Hancesti 8280,0 6720,8 41,3 15856200
laloveni 7385,0 75127 472 14142275
Ungheni 6827,5 5825,5 37,7 13074663
Dondugeni| 2387,5 5201,5 22,9 4572062

In ceea ce priveste prejudiciile economice
provocate de decesele in varsta aptd de munca pe
motivul APVP in functie de cauzele de deces, analiza
datelor la acest capitol ne arata ca cca 84% revin ur-
matoarelor clase de patologii: accidente, intoxicatii
si traumatisme - 106,4 min. $ SUA; bolile sistemului
circulator — 87,2 $ SUA; tumori - 64,3, min. $ SUA si
bolile sistemului digestiv — 62,4 min. $ SUA.

Rezultatele analizei pierderilor economice in
urma accidentelor, intoxicatiilor si traumelor, prin
prisma grupelor de varsta si sex, ne arata ca acestea
sunt de 4,8 ori mai raspandite printre barbati decat
printre femei, fiind cel mai inalt indicator in grupele
de varsta de 20-24 ani, 35-39 ani si 45-49 ani.
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Figura 4. Repartizarea pierderilor economice cauzate

de mortalitatea in vdrsta aptd de muncad in urma ac-
cidentelor pe grupele de varsta (%).

in cazul deceselor cauzate de bolile sistemului
cardiovascular in functie de varsta si sex, pierderile




economice majoritar sunt determinate de decesele
in varstele de 45-59 de ani, barbatii decedand de 2,4
ori mai frecvent decat femeile.

Concluzii:

1. In Republica Moldova se identificd un nivel
fnalt al indicatorului mortalitatii in varsta apta de
munca, care conditioneaza pierderi considerabile in
potentialul fortei de munca. Mortalitatea populatiei
apte de munca provoaca daune considerabile pro-
dusului intern brut (PIB), iar aceasta confirma nece-
sitatea unei evaluari economice a acestui fenomen
in Republica Moldova, indicator care in sistemul de
sanatate actual nu este apreciat.

2. A fost stabilit ca impactul social al ratelor
mortalitatii generale in randurile populatiei este
neuniform pe teritoriul tarii, avand valori maiinalte in
Nord si Sud si mai mici in zona de Centru, iar valorile
APVP sunt mai inalte preponderent in teritoriile cu
rate ale mortalitatii premature, mai ales in grupele
de varsta tanara (24-50 ani).

3. Pierderile economice pe tarain anul 2009 din
cauza APVP in varsta apta de munca au prejudiciat
economia nationala cu 405,85 min. $ SUA (sau cca
4,87 mird. lei), variind de 1a4,57 min. $ SUA in raionul
Donduseni pana la 68,99 min. $ SUA in mun. Chisi-
nau.

4. Rezultatele studiului au demonstrat exis-
tenta unei diferente semnificative a APVP atat prin
prisma grupelor de varstd, cat si in functie de sex,
dar si prin cauza decesului persoanelor in varsta
apta de munca. Aceasta din urma indica existenta
unui sir de factori care trebuie luati in consideratie
la etapa de planificare a finantarii, organizarii masu-
rilor profilactice in cazurile de imbolnaviri si decese,
inclusiv asigurarea unei asistente medicale oportune
si calitative pentru grupurile-tinta ale populatiei.

5. Rezultatele privind APVP in functie de teri-
torii, de comun cu prejudiciul economic exprimatin
valori monetare, pot servi ca argument in prioritiza-
rea directiilor de fortificare si ameliorare a sanatatii
publice in Republica Moldova.

Bibliografie

1. V. Pantea, N. Opopol, I. Bahnarel, Cernelea D. s.a.
Sdnatatea in relatie cu mediul. Chisinau, Tipogr. Sirius
SRL, 2010, 116 p.

2. Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, CNMS, date
statistice, anul 2009.
3. Pantea V., Opopol N., Etco C. s.a. Argumentarea

directiilor de organizare a supravegherii epidemio-
logice si de profilaxie a maladiilor nontransmisibile. In:

30

ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

17.

Sdndtate Publicd, Economie si Management in
Medicind, 2009, nr. 2, p. 12-18.

Pantea V., Croitoru C., Ceausciuc L., Nivelul si struc-
tura intoxicatiilor habituale acute de origine chimica
in randul populatiei. In: Buletinul Academiei de Stiinte
a Moldovei, 2008, nr. 3, p. 99-102.

Pantea V., Principiul profilactic - directie de implemen-
tare cost-eficientd in dezvoltarea sistemului de sdndtate.
In: Scndtate Publicd, Economie, si Management in
Medicind", nr. 6 (21), Chisinau, 2007, p. 210-213.
Pantea V., Bahnarel I., Opopol N., Contributii la argu-
mentarea implementdrii conceptului de supraveghere
epidemiologicd a bolilor non-transmisibile”.in: Séndtate
Publica, Economie, si Management in Medicind, nr. 6
(21), Chisinau, 2007, p. 213-217.

Pantea V., Volumul activitdtilor profilactice —argumente
si prioritdti pentru ameliorarea sandtdtii publice. Tn:
Buletinul Academiei de Stiinte. Stiinte Medicale, nr. 4
(4), Chisinau, 2005, p. 97-100.

Buletinul Academiei de Stiinte. Stiinte Medicale, nr. 4 (4),
Chisindu, 2005, p. 97-100.

Opopol N.,Bahnarell.,, Pantea V., Sdndtatea populatiei
- scop primar al dezvoltdrii durabile. Tn: Medicina
preventiva — strategie oportund a sistemului de
sdndtate. Chisindu, Ed. Sirius, 2005, 243-246 p.
Pantea V., Etco C., Medicina Preventivd — aspectul
medico-social si economic al activitdtilor profilactice.
in: Materialele conferintei stiintifice nationale ,Satul
Moldovenesc”, ASM, 28.02.2005, Chisindu, 2005, p.
45-47.

Bahnarel I., N. Opopol, Etco C., Pantea V., Contributii la
edificarea conceptului de sdndtate publicd. In: Séindtate
Publicd, Economie si Management in Medicind, 2004,
nr. 4, p. 8-9.

Etco C., Goma L., Problemele Economice in cadrul
reformei sistemului sdnatdtii. n: Bioetica, Filozofia,
Economia si Medicina practicd in strategia de existentd
umand, 2004, Chisinau, p. 224-226.

Murray C.J.L., Lopez A.D., Alternative projections of
mortality and disability by cause 1990-2020. Global
Burden of Disease Study, 1997, p. 1498-1504.

Gary S. Becker, Capitalul Uman. O analiza teoreticd
si empiricd cu referire speciald la educatie, Bucuresti,
Editura All, 1995.

World Bank, World Development Report 1993 - Invest-
ing in Health. New York: Oxford University Press,
1993.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), http://www.
who.int/healthinfo/global burden; disease/met-
rics_daly/en/index.html

Date primare privind mortalitatea pe grupe de vdrsta si
sex, teritorii. Biroul National de Statistica al Republicii
Moldova, anul 2009, http://www.statistica.md

Prezentat la 26.07.2011
Denis CERNELEA,
medic-rezident
Tel. mob.: 068280022
e-mail: deniscernelea@mail.ru




ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE

Summary

Management of Deficiencies in Tu-
berculosis Control in the Republic
of Moldova

Management of methods that influ-
ence resistance to tuberculosis. The
epidemiological situation that leads to
the increase of tuberculosis morbidity
frequency must be influenced. Our

scientific paper includes the goals of

special prophylaxis: increase of resis-
tance, identification of persons at risk,
prediction and prevention of infection
evolution, vaccination, management
and localization of epidemiologic
situations, TBC testing, use of X-rays,
national interdepartmental program
monitoring.

Key words: management, epidemio-
logical situation promotion, vaccina-
tion.
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UNELE DEFICIENTE MANAGERIALE
ALE CONTROLULUI TUBERCULOZEI IN
REPUBLICA MOLDOVA

Victor TOLMACI, Iurie MALANCIUC,
Centrul National de Management in Séndtate

Introducere

Tuberculoza reprezinta o boala infectioasa provocata de myco-
bacterium tuberculosis (MBT), ce poate afecta orice organ sau sistem
de organe si care are repercursiuni biologice si sociale.

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in pre-
zent, o treime din populatia planetei este infectata cu mycobacterium
tuberculosis. Anual in lume se imbolnavesc de tuberculoza aproximativ
9 milioane de oameni, iar aproape 3 milioane decedeaza din cauza
acestei maladii. Mycobacterium tuberculosis curma viata mai multor
persoane decat orice alta infectie. In tarile in curs de dezvoltare, cazurile
de deces legate de infectia tuberculoasa constituie 25% din numarul
de decese care este posibil de prevenit. Tarilor in curs de dezvoltare le
revine 95% din imbolnaviri si 98% cazuri de decese de tuberculoza.

Conditiile social-economice nefavorabile din anii '90 ai sec. XX
au condus la o inrdutatire brusca a situatiei epidemiologice prin tu-
berculoza in Republica Moldova. Aceasta s-a manifestat prin cresterea
incidentei bolii. De rand cu aceasta, in ultimii ani se constatd si modifi-
carea considerabila a structurii si manifestarilor clinico-radiologice ale
tuberculozei, aparatului respirator, majorarea frecventei cazurilor de
procese cu evolutie grav progresantd, cu debut acut sau eruptie acuta
si eliminari masive ale bacililor.

Materiale si metode

Obiectul studiului este calitatea si complexitatea decizionala a
activitatii in focarele de TB si la diferite nivele ale managementului
medical. Rezultatele studiului au fost obtinute prin analiza literaturii de
specialitate din tara, de peste hotare, a surselor accesibile din internet,
a unor acte legislative si instructiv-metodice (instructiuni, recomandari
metodice, scrisori informative etc.), utilizand metodele documentara
si de analiza comparativa.

Rezultatele studiului

Una dintre cauzele situatiei create se considera cresterea frecven-
tei cazurilor de maladie, conditionate de formele cu tulpini mycobacte-
rium tuberculosis rezistente la medicamente. in Republica Moldova, in
anul 2007 frecventa MBT rezistente la medicatie la eliminatorii de bacili
testati in diferite grupuri de bolnavi variaza intre 42,9% (cazuri noi)
si 70,6% (recidive). Concomitent monorezistenta se constata la 11%,
polirezistenta — la 9,8%, multidrogrezistenta - la 41,8% din pacienti.
Conform datelor cercetatorilor autohtoni si straini, cauzele modificarilor
negative in epidemiologia prin tuberculoza in ultimii ani sunt nu numai
diminuarea nivelului social al vietii populatiei si asigurarea insuficienta
a programelor de combatere a tuberculozei, ci si schimbarea caracte-
risticilor biologice ale agentului patogen si a fiintei umane. Pericolul
epidemiologic al surselor de tuberculoza a devenit foarte inalt, din
cauza accentuarii in ultimii ani a agresivitatii tuberculozei, virulentei
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inalte si rezistentei la medicamentele specifice.
Concomitent, tratamentul tuberculozei pulmonare
cu destructiune, indeosebi a tuberculozei polichi-
miorezistente, este de lunga durata, costisitoare si
este asociata cu multe dificultati.

Reiesind din cele expuse, e necesar de mentio-
nat ca prevenirea tuberculozeila populatia sanatoasa
se realizeaza prin masuri de profilaxie specifica. Cres-
terea rezistentei fatd de infectia bacilara se obtine
prin vaccinare BCG a nou-ndscutilor si revaccinarea
persoanelor neinfectate din grupele de varsta pre-
vazute conform Calendarului vaccindrilor.

Profilaxia medicamentoasa a tuberculozei este
metoda de terapie cu tuberculostatice a persoanelor
cu risc crescut de imbolnavire, care urmareste pre-
venirea evolutiei infectiei sau a unor leziuni inactive
spre boala propriu-zisa. Ideea tratamentului profilac-
tic a aparut foarte curand dupa introducerea tuber-
culostaticelor, in special a izoniazidei - medicament
de mare eficacitate in tratamentul tuberculozei. La
etapa actuald, prevenirea si controlul tuberculozei
dispune de metode eficiente pentru protectia popu-
latiei neinfectate cu ajutorul vaccinarii BCG, precum
si pentru recuperarea bolnavilor activi prin tratament
profilactic si alte metode. Tinand insa cont si bazan-
du-ne pe numeroasele cercetari si publicatii privind
organizarea lucrului in focarele de tuberculoza,
multe probleme raman inca nerezolvate. in primul
rand, in conditiile actuale de dezvoltare a proceselor
epidemice si infectioase prin tuberculoza, este o
necesitate strigenta de criterii noi pentru caracteris-
tica focarelor si abordarea diferentiata in realizarea
masurilor antiepidemice. Necesitatea unificarii si
corectiei activitatii tuturor specialistilor in aplicarea
examindrii epidemice a focarelor de tuberculoza si
aplicarea masurilor de asanare a lor a demonstrat
importanta practica a desfasurarii acestei cercetari.
Modificari deosebite se cer si in tactica de abordare
a bolnavilor care au incalcat regimul sanitaro-anti-
epidemic si, de asemenea, a persoanelor care evita
intentionat examinarea si tratamentul.

Actualitatea cercetdrii este determinata si de
faptul ca pana in prezent nu sunt inlaturate contra-
dictiile dintre serviciul de ftiziologie si centrele de
supraveghere sanitara in ceea ce priveste aprecierea
termenelor supravegherii dinamice si a celor de
scoatere a focarului de la evidenta, in particular, in
cazul decesului bolnavului-sursa de infectie. in lite-
ratura se demonstreaza ca riscul major de infectare
si imbolnavire de tuberculoza se remarca la copiii si
adolescentii care locuiesc in focarele in care a avut
loc decesul. Insa, spre regret, acest fapt nu e indicat
in clasificarea focarelor, conform Ordinului nr. 180
Cu privire la optimizarea activitdtilor de control si
profilaxie a tuberculozeiin Republica Moldova.n plus,
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in instructiunile existente cu privire la masurile in
focarele de tuberculoza nu este nominalizat un asa
factor epidemiologicimportant ca aflarea pacientu-
luiin institutiile penitenciare. De asemenea, cresterea
somajului, intensificarea proceselor de migratiune au
dus la aparitia focarelor de infectie necontrolabile,
cum sunt bolnavii de tuberculoza boschetari, cetate-
nii straini care sunt stabiliti cu traiul in tara temporar,
refugiatii si altii. In prezent este evident ca limitele
focarului de infectie tuberculoasa nu corespund cu
cele recunoscute si trebuie concretizate.

Trebuie de mentionat ca astdzi nu exista un
raport statistic despre actiunile medico-sanitare
in focarele de tuberculoza. Formele-standard de
rapoarte pe care le completeaza pneumoftiziologii
nu reflecta situatia completa recenta de realizare a
masurilor antiepidemice.

Astfel, in baza celor expuse, se poate conchide
ca situatia privind tuberculoza in Republica Moldova
ramane incordatd, iar masurile antituberculoase apli-
cate in focarele de infectie nu corespund cerintelor
medicinei contemporane, bazate pe dovezi.in prezent
se cere elaborarea programelor noi de combatere a
acestei maladii, decizii noi de dirijare, care ar asigura
controlul eficient al tuberculozei in R. Moldova.

Reiesind din cercetdrile efectuate, se poate
de concretizat ca tuberculoza pulmonara cronica
a fost si ramane o maladie clinic deosebit de grava,
epidemiologic periculoasa si terapeutic putin res-
pondenta. Mai mult ca atat, in legdtura cu cresterea
necontenita a rezistentei la tratament a mycobacte-
riilor tuberculozei, creste ponderea formelor cronice,
iar eficacitatea tratamentului, din contra, scade.
in afard de aceasta, ponderea formelor cronice de
tuberculoza pulmonara este un indice care caracte-
rizeaza sistemul organizarii si calitatea masurilor de
depistare a acestei maladii, diagnosticului corect,
supravegherii de dispensar si tratamentului paci-
entilor. Despre aceasta marturiseste, in primul rand,
neuniformitatea cohortei. Bolnavii cu forme cornice
de tuberculoza a organelor respiratorii se inregistrea-
za atat printre bolnavii prim depistati si recidivi, cat si
printre contingentele care deja se afla la evidenta de
dispensar.in legatura cu aceasta, tuberculoza cronica
este o problema stringenta a sistemului ocrotirii sa-
natatii autohton. Suma factorilor medico-biologici si
socioeconomici negativi, ce se mentin in ultimii ani,
situatia ecologica incordatd, devierile demografice
(imbatranirea populatiei), cresterea migratiei au
adus la diminuarea eficientei lucrului antituberculos.
Bolnavii cu forme cronice de tuberculoza prezinta nu
numai o problema medicalg, social-economica, dar
si una general-umana.

Concomitent, eficienta tratamentului si eviden-
tei de dispensar a acestor bolnavi nu poate fi con-




siderata satisfacatoare. in acelasi timp, in literatura
din ultimii ani se constata ca eficienta inalta a trata-
mentului bolnavilor cu forme cronice de tuberculoza
este unul dintre factorii deosebit de importanti de
diminuare a rezervorului infectiei si de ameliorare a
situatiei epidemiologice. Astfel, rolul chimioterapiei
antibacteriene, ca metoda de bazd in tratament,
completata cu remedii etiopatogenetice si metode
chirurgicale, este indiscutabil. Insa efectul advers al
preparatelor antituberculoase, dezvoltarea rapida
a rezistentei medicamentoase secundare a myco-
bacteriilor tuberculozei pe fondul tratamentului,
cresterea numarului bolnavilor cu rezistenta medi-
camentoasa primara, patologia asociata pronuntata
duc la diminuarea eficientei terapiei.

Este necesar, de asemenea, de accentuat cd in
situatia epidemiologica contemporana si in conditi-
ile functionarii medicinei prin asigurari, unul dintre
cele mai importante compartimente ale activitatii
institutiilor antituberculoase este supravegherea
de dispensar a contigentelor ce se afla la evidenta.
Conceptul stiintific si schema existentd a grupadrii de
dispensar a bolnavilor necesita modificari esentiale.
Dupa cum reiese din literaturd, la baza supravegherii
contemporane de dispensar a contingentelor institu-
tiilor antituberculoase trebuie sa fie plasat principiul
necesitatii pacientilor in tratament, si nu al duratei
controlului asupra vindecarii lor, si, de asemenea,
abordarea individuala a tratamentului. Se mentio-
neaza ca de o flexibilitate deosebita au nevoie bol-
navii cu forme cronice ale tuberculozei, in particular
cu tuberculoza pulmonara fibrocavitara.

In conditiile contemporane, e necesara studie-
rea mai aprofundata a metodelor si a organizarii tra-
tamentului bolnavilor cu forme cronice de tuberculo-
za, a aspectelor epidemiologice si economice legate
de ele si a aspectelor profilaxiei la etapele depistarii
tuberculozei si dispensarizarii bolnavilor. E necesar
deindicat ca in nouaistorie a ftiziopneumologiei au-
tohtone, cercetari stiintifice in acest segment nu au
fost efectuate. Studii unice consacrate tuberculozei
fibrocavitare si celei diseminate au fost efectuate la
sfarsitul anilor '70-80 ai secolului trecut.

Pe parcursul ultimilor ani, in tara s-au produs
schimbari majore atat in viata sociala, cat si in sis-
temul de sanatate. A fost implementat sistemul
asigurarii medicale obligatorii, s-a majorat rolul me-
dicineiin controlul tuberculozei, a fostimplementata
strategia internationala DOTS (Directly Observed
Treatment Strategy - Strategia tratamentului sub
observatie directd) si DOTS Plus. Au fost aprobate
Programul National de combatere si profilaxie a tu-
berculozei, Strategia pentru controlul tuberculozei
multidrogrezistente, ce reglementeaza principalele
laturi ale lucrului antituberculos si care se refera
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preponderent la bolnavii primar depistati. Colabo-
rarea dintre ftiziopneumologi si medicii de familie
are o imporatanta primordiald. Tuberculoza cronica
a organelor respiratorii si lucrul cu pacientii care su-
fera de aceste forme a ramas in afara vederii stiintei
ftiziatrice, si nu numai in tara noastra. Dupa cum
demonstreaza practica, recent a devenit stringent
necesara asimilarea cunostintelor contemporane
referitor la epidemiologia, patogeneza, patomorfoza,
tipurile de rezistenta medicamentoasa ale formelor
cronice de tuberculoza, tratamentul complex al bol-
navilor cu abordarea individualizata a pacientului.
in plus, sunt necesare modificari in monitoringul,
metodele de evidenta si in rapoartele referitoare la
tuberculoza.

Trebuie de subliniat cd nu este asigurata impli-
carea maxima a tuturor organelor publice si private,
a resurselor destinate imbunatatirii, intretinerii si
revitalizarii sanatatii bolnavilor de tuberculoza din
Republica Moldova. Sistemul sanatatii, asistenta
medicala primara nu sunt fortificate in ceea ce pri-
veste baza tehnica si manageriald pentru un control
eficient al tuberculozei. Managementul serviciului de
ftiziopneumologie din tara este sub nivelul asteptat,
din cauza asigurarii insuficiente cu cadre specializate,
neatractivitatii specialitatii de ftiziopneumolog, dar si
din cauza capacitatii reduse a unitatii de coordonare
a implementarii programelor precedente. Astfel, in
anul 2009, numarul medicilor-ftiziopneumologi era
de 214, ceea ce este cu circa 60 de medici mai putin
decat numarul necesar. Sunt dezvoltate insuficient
mecanismele de transfer tehnologic al rezultatelor
cercetarilor stiintifice, care sa asigure noi metode si
resurse in controlul tuberculozei. De asemenea, sunt
reduse posibilitatile de participare a cercetatorilor
autohtoni la conferintele si simpozioanele interna-
tionale axate pe controlul tuberculozei, precum si
de implicare a acestora in proiectele internationale,
de cercetare.

in baza prevederilorart.6,7,9si 72 din Legeanr.
10-XVIdin 3 februarie 2009 Privind supravegherea de
stat a sanatatii publice si art. 4 din Legea nr. 153-XVI
din 04 iulie 2008 Cu privire la controlul si profilaxia
tuberculozei pentru anii 2011-2015, a fost aprobat
Programul de control al tuberculozei, care este un
document de planificare pe termen mediu a politi-
cilor trasate in scopul obtinerii unui declin constant
in rdspandirea tuberculozei in Republica Moldova.
Programul a fost elaborat conform prevederilor
Legilor nr. 153-XVI din 2008 si nr. 295-XVI din 2007
Pentru aprobarea Strategiei de dezvoltare a sistemului
de sdndtate in perioada 2008-2017, Strategiei Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii Stop TB; Planului Global
de control al tuberculozei pentru anii 2006-2015, altor
documente internationale in domeniu, precum si a




Programului national de control si profilaxie a tuber-
culozei pentru anii 2006-2010.

Tinand cont de eforturile intreprinse in Republi-
ca Moldova in cadrul programelor nationale de con-
trol al tuberculozei (pe anii 1996-2000; 2001-2005;
2006-2010), o serie de factori, cum ar fi: incidenta
fnalta a tuberculozei in mai multe tari ale regiunii,
raspandirea tuberculozei multidrogrezistente la mai
multe preparate medicamentoase, aparitia formelor
de maladie cu rezistenta extinsa la toate preparatele,
tuberculozain randurile persoanelorinfectate cu HIV
si celor din penitenciare, precum si mobilitatea popu-
latiei, tuberculoza ramane a fi o problema stringenta
de sanatate publica pentru tara noastra.

Din anul 2001 pana in 2005, numarul total de
cazuri noi si de recidive ale tuberculozei a crescut
de la 3820 pana la 5632. Din anul 2006, numarul de
cazuri noi si recidive ale tuberculozei a intrat in faza
de stabilizare si a inceput sa descreasca nesemnifi-
cativ-de la 5468 in anul 2006 pana la 4744 in 2009.
Ca urmare, incidenta globald a tuberculozei a de-
monstrat o tendinta de descrestere de la 133,9 cazuri
inregistrate la 100000 locuitori in anul 2005, la 116
cazuriinanul 2009. Efectul vizat a fost posibil datorita
implementarii in Republica Moldova a strategiilor
DOTS si DOTS Plus, recomandate de OMS pentru
asigurarea controlului tuberculozei. Cu toate acestea,
in Moldova incidenta globala a tuberculozei este de
aproape trei ori mai mare decat media inregistrata
in tarile din regiunea europeand, in care, conform
datelor OMS, in anul 2008 se atestau 40,86 cazuri de
tuberculoza la 100000 de locuitori.

in Republica Moldova, in pofida tuturor inter-
ventiilor menite sa optimizeze depistarea tuber-
culozei, acceptarea si accesul la tratament, rata de
identificare a cazurilor de tuberculoza pulmonara
CuU microscopie pozitiva a constituit doar 67% in
anul 2007 si este sub nivelul de 70%, recomandat
de OMS.

Rata de succes al tratamentului pentru cazurile
noi de tuberculoza pulmonara cu microscopie po-
zitiva a sputei nu a crescut in ultimii ani, din cauza
numarului mare de esecuri (7,4% in anul 2009) si
abandonuri (11,5% in 2009), precum si a cazurilor cu
tuberculoza multirezistenta. Astfel, rata de succes al
tratamentului cazurilor noi cu microscopie pozitiva a
sputeiafost de 57,8% in anul 2009, pe cand tinta stra-
tegiei DOTS este de a trata cu succes cel putin 85%
din cazurile noi cu microscopie pozitiva a sputei.

Studiul efectuat in anul 2007 in randurile pa-
cientilor si ale prestatorilor de tratament - Factorii
de risc asociati cu tratamentul tuberculozei DOTS im-
plicit si esecul in Republica Moldova, demostreaza ca
succesul tratamentului DOTS depinde mai putin de
factorii clinic, personali sau ecnomici ai pacientilor
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cu tuberculoza, dar mai mult de problemele legate
de prestatorii de servicii, cum ar fi managementul
pacientilor, calitatea si continuitatea monitorizarii,
cunostintele pacientului despre tuberculoza si tra-
tament.

Este necesar sa remarcam accesul redus la su-
portul social pe parcursul tratamentului, in special
pentru pacientii care fac parte din categoriile social-
vulnerabile ale populatiei, deficienta in organizarea
tratamentului ambulatoriu si concentrarea insufici-
entd a eforturilor asupra unor interventii la nivelul
acestor grupuri de populatie. in anul 2009, circa 40%
din bolnavii de tuberculoza care necesitau suport
social nu au beneficiat de el.

Motivul principal al nesolutionarii problemei
tuberculozei in Republica Moldova este raspandirea
unui numar mare de tulpini mycobacterium tubercu-
losis rezistente la preparatele specifice. Acestea au
condus la cresterea numarului de esecuriin tratament
si, ca urmare, la sporirea numarului de pacienti cro-
nici. Conform studiului national de supraveghere a
rezistentei, efectuat in anul 2006, cazurile de multidro-
grezistenta primara la preparatele antituberculoase
constituie in R. Moldova 19,4%=1,4%, plasand-o pe
locul doi in lume dupa Azerbaidjan, fenomen explicat
prin asigurarea insuficienta cu medicamente antitu-
berculoase in perioada crizei social-economice, cu
care s-a confruntat tara in anii 1995-2001.

Situatia ramane a fi grava si din cauza ca cu-
prinderea in tratament a pacientilor cu tuberculoza
multidrogrezistenta este asigurata in proportie de
70%. De asemenea, multidrogrezistenta reprezinta
unul dintre factorii care contribuie la mentinerea
numadrului inalt de decese cauzate de tuberculoza
(736 cazuri in anul 2009). in Republica Moldova,
rata mortalitatii prin tuberculoza este inalta si in
anul 2009 a constituit 18 cazuri la 100000 locuitori,
chiar daca s-a micsorat neesential comparativ cu
anul 2006, cand valoarea acestui indicator a fost de
19,3. Astfel, rata mortalitatii prin tuberculoza este
de circa 3 ori mai mare decat media inregistrata in
tarile din Comunitatea Europeand, unde, conform
datelor OMS, in anul 2008 se atestau 6,93 cazuri la
100000 locuitori.

O problema deosebita este prevalenta infectiei
cu HIV in cazurile noi de tuberculoza, care depases-
te de 42 ori prevalenta HIV in randurile populatiei
generale. Cea mai inalta prevalenta HIV (in cazurile
noi de tuberculozd) de 18,9% se inregistreaza in
municipiul Balti, fapt ingrijordtor ce necesita actiuni
imediate pentru interventii coordonate impotriva
tuberculozei/HIV. Ponderea pacientilor cu tuber-
culoza testati la HIV a constituit in anul 2009 doar
90,8%, iar ponderea pacientilor consiliati a fost cu
mult sub acest nivel.




O mare parte a infrastructurii destinate con-
trolului tuberculozei din cadrul serviciului de
ambulatoriu si celui spitalicesc este defectuoasa,
chiar in pofida faptului ca in ultimii ani, cu suportul
partenerilor internationali pentru dezvoltare, au fost
realizate masuri de modernizare a laboratoarelor de
microscopie, a sectiilor pentru tratamentul bolnavi-
lor cu forme multidrogrezistente, in conformitate cu
cerintele internationale de securitate a pacientilor si
a personalului. Astfel, au fost imbunatatite doar con-
ditiile din sectiile pentru tratamentul pacientilor cu
tuberculoza multidrogrezistentd, ceea ce constituie
230 de paturi de profil ftiziopneumologic din cele
1170 existente in republica.

Este redus numarul de actiuni intersectoriale
de sensibilizare a opiniei publice si de crestere a
rolului autoritatilor administratiei publice locale in
activitatile de control al tuberculozei, care este o pie-
dica fundamentala in elaborarea si implementarea
unor programe eficiente de control al tuberculozei.
Mobilizarea sociala nu a atins nivelul la care sa fie
mobilizate toate resursele si capacitatile in lupta cu
tuberculoza, iar educarea pacientilor, prestatorilor de
servicii de sanatate si informarea publiculuilarg inca
nu sunt considerate activitati de importanta major3,
fapt confirmat de studiul Tuberculoza.

Responsabilitatea pentru implementarea Pro-
gramului National de control al tuberculozei pentru
anii2011-2015 o au Ministerul Sanatatii, in comun cu
Departamentul Institutii Penitenciare al Ministerului
Justitiei, Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul
Muncii, Protectiei Sociale si Familiei, Ministerul
Educatiei, Ministerul Tehnologiilor Informationale
si Comunicatiilor si Dezvoltarii Regionale, Ministerul
Afacerilor Externe si Integrarii Europene, Compania
Nationala de Asigurari in Medicina.

Concluzii:

1. In scopul fortificarii rezultatelor obtinute in
combaterea TBin Republica Moldova, se impu-
ne elaborarea unui proces tehnologic continuu,
de la oficiul de sanatate pana la Institutul de
Pneumologie Chiril Draganiuc.

Ultimele studii atestd o crestere rapida a numa-
rului de cazuri de infectare primara cu tulpini
multidrogrezistente din mai multe motive.
Pentru a fortifica si a uni masurile de combatere
a survenirii cazurilor primare de infectare cu
tulpini multidrogrezistente, este stringenta ela-
borarea unui ghid de management al masurilor
antiepidemice in focarele de TB.
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3. Au fost inaintate nenumarate propuneri de

modificare a legislatiei in vigoare cu privire
la masurile de combatere a TB, inclusiv trata-
mentul fortat, insa acestea nu s-au finalizat cu
acte legislative clare si eficiente. Daca dreptul
pacientului de arefuza si a intrerupe tratamen-
tul este legiferat, de ce nu se respecta dreptul
omului sanatos de a nu fi expus la infectare de
catre cel bolnav?
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Summary

Evaluation of Hospital Safety in the

Republic of Moldova

The results and conclusions of the

safety evaluation of 66 hospitals from

the Republic of Moldova are pre-

sented in this article: 17 republican

institutions, 10 municipal, 34 district
and 5 departmental. The assessment :
was performed using the Hospital :
Safety Index methodology. The safety
index of each evaluated hospital :
was calculated, representing a value :
expression of hospital capacity to :

function in emergency situations.

Also, general characterization of the
safety of the entire hospital system is

presented.

Key words: hospital, safety, evalua-

tion, index.
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ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE

Mihai PISLA,
EVALUAREA SIGURANTEI SPITALELOR Centrul National Stiintifico-Practic
DIN REPUBLICA MOLDOVA Medicind de Urgentd

Introducere

Dezastrele naturale sau cele cauzate de om reprezinta o amenin-
tare permanenta pentru dezvoltarea durabila a societatii si genereaza
anual numeroase victime omenesti si pierderi materiale enorme.

in complexul de masuri de raspuns la eventualele dezastre un rol
crucial ii revine sistemului de sanatate si, in mod deosebit, spitalelor.
De nivelul de rezistenta a acestora la impact, de capacitatea lor de
a-si pastra sau restabili in termene restranse si in conditii complicate
functionalitatea edificiilor si aptitudinea de munca a personalului va
depindein cea mai mare masura calitatea si volumul asistentei medicale
acordate populatiei si, ca urmare, numarul de vieti omenesti salvate.

Totodata, calamitatile naturale, catastrofele si avariile de proportii,
care au afectat in ultimele decenii populatia de pe glob, au demonstrat
ca institutiile medico-sanitare, in special spitalele, sunt deosebit de
vulnerabile la loviturile stihiei. Unul dintre cele mai recente si elocven-
te exemple este cutremurul de pamant care a zguduit la 12 ianuarie
2010 Haiti, afectand serios si scotand practic din functiune toate cele
11 spitale din capitala tarii o. Port-au-Prince, reducand sau chiar lipsind
populatia afectata de asistenta medicala anume in acele momente
cand aceasta era deosebit de necesara. Astfel de exemple, cu regret,
nu sunt unice.

Tinand cont de rolul pe care il joaca spitalele in asigurarea asis-
tentei medicale acordate populatiei in dezastre, Ministerul Sanatatii
a decis evaluarea sigurantei acestora, iar intru realizarea cu succes a
sarcinii asumate a solicitat asistenta Biroului Regional pentru Europa al
OMS (BRE OMS), care a fost foarte receptiv prin acceptarea propunerii
de ainitia un proiect comun Evaluarea sigurantei spitalelor din Republica
Moldova, oferind totodata suport financiar si metodologic. Responsabil
pentru desfasurarea proiectului a fost desemnat Centrul Republican
Medicina Calamitatilor (CRMC).

Metodologia de evaluare Indicele Sigurantei Spitalului

In urma examinarii mai multor metodologii si la recomandarea BRE
OMS, in calitate de instrument de evaluare a fost aleasa metodologia
Indicele Sigurantei Spitalului, care a fost elaboratd in anii 2007-2008
de catre un grup de experti ai Organizatiei Panamericane a Sanatatii
si aplicata in mai multe tari a Americii Latine. Este de mentionat ca
Republica Moldova a fost prima tara din Europa care a aplicat aceasta
metodologie.

Metodologia are ca reper notiunea,spital sigur’, pe care o defineste
ca,institutia serviciile cdareia ramdn accesibile, la maximd functionalitate
siin aceeasiinfrastructurd in timpul situatiei exceptionale siimediat dupd
impactul acesteia".

in esenta sa, metodologia Indicele Sigurantei Spitalului contine 145
de parametri, fiecare dintre ele reflectand un anumit aspect al sigurantei
spitalului, are ponderea sain functie de gradul de influentd asupra secu-
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ritatii institutiei si urmeaza a fi
apreciat cu atribuirea unui grad
respectiv de siguranta:,scazut’,
,mediu”sau,inalt”.in functie de
aspectele pe care le reflecta,
parametrii sunt grupati in 3
compartimente-cheie pe care
se bazeaza siguranta spitalului,
sianume: Siguranta structurald,
Siguranta nestructurald si Capa-
citatea functionald.

Parametrii compartimen-
tului Siguranta structurald re-
flecta siguranta elementelor
structurale ale cladirilor institu-
tiei (carcasa, coloanele, peretii
portanti, fundamentul, acope-
risul, planseurile, barele etc.);
tipul si calitatea materialelor
folosite la constructie; gradul
de uzura al cladirii si respecta-
rea standardelor in constructie
si reconstructie.

Parametrii compartimen-
tului Siguranta nestructurald
reflecta siguranta sistemelor de
asigurare vitald (retelele electri-
ce, apeductul, incalzirea, deser-
virea sistemului sanitar-tehnic,
ventilarea si conditionarea ae-
rului, asigurarea cu gaze medi-
cale etc.); siguranta elementelor
nestructurale ale constructiei
(peretii despartitori, ferestrele,
usile, elementele de ornament,
caile de acces etc.); siguranta
aparatajului si utilajului medi-
cal, a mobilierului; conditiile de
stocare a bunurilor materiale si
securitatea antiincendiara.

Parametrii compartimen-
tului Capacitatea functionald
reflecta organizarea manage-
mentului spitalicesc in reali-
zarea planurilor de raspuns la
dezastre, resursele disponibile
predestinate pentru pregdtirea
si raspunsul la dezastre, nivelul
de instruire si pregdtire a perso-
nalului, mentinerea in siguranta
a serviciilor care asigura functi-
onarea spitalului.

Datele privind nivelul de
apreciere (inalt, mediu sau
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scdzut) a fiecarui parametru in parte se prelucreaza cu utilizarea Calcu-
latoruluiIndicelui Sigurantei — un program computerizat, special elaborat
de autorii metodologiei, care determina in mod automat indicele sigu-
rantei si, respectiv, vulnerabilitatea spitalului evaluat. Indicele sigurantei
spitalului reprezintd o exprimare valoricd a capacitatii acestuia de a
functiona in situatii de urgenta, iar mdrimea lui poate varia de la 0 pana
la 1,0. Este de mentionat ca metodologia de calcul a indicelui prevede
o pondere diferita a compartimentelor care o caracterizeaza, si anume:
compartimentul Siguranta structurald are ponderea de 50% din indice,
compartimentul Siguranta nestructurald — 30%, iar compartimentul Ca-
pacitatea functionald — 20%. Concomitent, Calculatorul Indicelui Sigurantei
claseaza spitalul evaluat in functie de marimea indicelui de siguranta in
unul dintre cele 3 grupe de siguranta - A, B sau C (tabelul 1).

Tabelul 1

Grupele de sigurantd a spitalelor in functie de mdrimea indicelui de siguranta.

ranta

Caracteristica grupei de siguranta

Indicele
Sigurantei

Spitalului
Grupa de sigu-

Spitalul este capabil sa reziste la impact si sa-si mentina capaci-
tatea de a functiona in caz de dezastru. Totodatd, se recomanda
continuarea intreprinderii masurilor de fortificare a capacitatii
de raspuns si de prevenire pe termen mediu si pe termen lung,
in scopul ridicarii nivelului de siguranta a spitalului in timp de
dezastre.

0,66-1,0 A

Spitalul in general este capabil sa reziste laimpact, totodata nive-
lul existent de siguranta este de asa natura, incat viata pacientilor
si a personalului, precum si posibilitatea de functionare in timpul
si dupa dezastru sunt supuse unui potential risc. Sunt necesare
masuri de interventie in termene restranse si medii.

0,36-0,65 B

Nivelul existent de siguranta al spitalului nu asigura protectia
pacientilor si a personalului si nu garanteaza functionalitatea in-
stitutiei in timpul si dupa dezastru. Sunt necesare mdsuri urgente,
orientate spre ameliorarea situatiei .

0-0,35

Rezultatele evaluarii sigurantei spitalelor din Republica Moldova

in cadrul realizarii proiectului Evaluarea sigurantei spitalelor din
Republica Moldova, au fost evaluate 66 de spitale: 17 republicane, 10 mu-
nicipale, 34 raionale si 5 departamentale. Fiecarui spital ia fost atribuit un
anumit indice de siguranta (tabelul 3) si, in functie de valoarea acestuia,
spitalele au fost clasate in 3 grupe de siguranta (A, B si C).

Grupa C

Grupa B 5 spit. sau 8,2%

41 spit. sau 67,2%

Grupa A
15 spit. sau 24,6%

Toate spitalele departamentale au fost clasate in grupa A de sigu-
ranta.

Din cele 61 de spitale publice evaluate, 15 spitale (6 republicane, 4
municipale si 5 raionale) sau 24,6% au fost clasate in grupa A de siguranta,
fapt ce vorbeste despre un grad relativ inalt de rezistentd la impactul

37




eventualelor dezastre, precum si despre capacita-
tea acestor institutii de a functiona sigur in conditii
complicate, cauzate de situatii exceptionale.

41 de spitale (7 republicane, 6 municipale si 28
raionale) sau 67,2% au fost clasate in grupa B de si-
guranta, ceea ce vorbeste despre faptul cd acestea au
un grad mediu de rezistenta laimpactul eventualelor
dezastre si unele carente in asigurarea functionarii
stabile a spitalului in situatii exceptionale.

5 spitale (4 republicane si unul raional) sau
8,2% au fost clasate in grupa C de siguranta, la care,
conform metodologiei, se atribuie spitalele ce nu
asigura rezistenta la impact si functionarea sigura
in situatii exceptionale.

Din 17 spitale republicane, 6 sau 35,3% au fost
clasatein grupa A de sigurantd, 7 sau 41,2% la grupa
Bsi 4 sau 23,5% la grupa C de siguranta.

Din 10 spitale municipale, cate 5, sau cate 50%,
au fost clasate respectiv in grupa A si grupa B de sigu-
rantd. La grupa C n-a fost atribuit nici un spital.

Din 34 de spitale raionale, 5 sau 14,7% au fost
clasate in grupa A de sigurantd, 41 sau 82,4% - la
grupa Bsi 1 sau 2,9% — la grupa C de siguranta.

Tabelul 2

Media aritmeticd a ponderii nivelurilor de sigurantd atribuite
parametrilor compartimentelor sigurantei tuturor spitalelor
evaluate.

Media aritmeticd a ponderii
nivelurilor de sigurantd cu care
Categoria spitalelor/ au fost apreciati parametrii
Nr. componentele sigu- compartimentelor sigurantei
rantei spitalelor (%)
SCAZUT | MEDIU | INALT
Spitalele republicane
1 |Siguranta structurala 11,7 324 55,9
2 | Siguranta nestructurald | 18,5 47,6 33,9
3 | Capacitatea functionald | 34,8 393 25,9
Spitalele municipale
1 |Siguranta structurala 4,0 44,3 51,7
Siguranta nestructurald 22,1 35,7 42,2
Capacitatea functionala 27,6 28,5 43,9
Spitalele raionale
1 |Siguranta structurald 31 43,6 53,3
Siguranta nestructurala 27,9 51,5 20,6
Capacitatea functionala 17,0 47,6 354
Media pe spitalele din R. Moldova

1 |Siguranta structurala 6,3 40,1 53,6
2 |Siguranta nestructurald 22,9 44,9 32,2
3 |Capacitatea functionala 26,4 38,5 35,1

Analiza mediei aritmetice a ponderii nivelurilor
de siguranta atribuite parametrilor compartimentelor
sigurantei tuturor spitalelor din republica (tabelul 2)
ne demonstreaza ca cele mai mari carente in asigu-
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rarea sigurantei revin compartimentului Capacitatea
functionald (26,4% din parametri au fost apreciati cu
nivelul scdzut si 38,5% — cu nivelul mediu), pe locul doi
se claseaza compartimentul Siguranta nestructurald
(22,4% din parametri au fost apreciati cu nivelul scdzut
si44,9% cu nivelul mediu). O situatie net superioara se
atesta la compartimentul Siguranta structurald: 53,6%
din parametri au fost apreciati cu nivelul inalt, 40,1% -
cu nivelul mediu si numai 6,3% - cu nivelul scdzut.

Analiza compartimentelor sigurantei spitalelor

Siguranta structurala

Cladirile principale a 17 spitale (6 republicane,
3 municipale si 8 raionale), sau a 27,9% din spitalele
din republica, au fost construite pana in anul 1970,
iar cladirile principale a 4 dintre ele (3 republicane si
1 municipal) sau 6,6% au fost construite la sfarsitul
secolului XIX si inceputul secolului XX. Majoritatea
edificiilor acestor institutii au inaltimea de 1-4 niveluri,
fundamentul lor este construit din piatra brutd, peretii
portanti - din piatra brutd, caramida sau piatra alba de
calcar, iar planseurile, de regula, sunt din lemn. Practic
la toate spitalele construite pana in 1940 in procesul
evaluarii au fost depistate urme ale consecintelor
cutremurelor de pamant suportate in trecut.

In acelasi timp, 44 sau 72,1% din spitalele din
republica au fost construite dupa anul 1970, adica
dupa implementarea in procesul de constructie a
normelor sporite de siguranta seismicad. 32 de spitale
dintre ele (8 republicane, 7 municipale si 17 raionale)
sau 52,5% au fost ridicate in perioada 1970-1989, iar
12 spitale (toate raionale) sau 19,7% au fost date in
exploatarein anul 1990 si dupa acest an. Toate spita-
lele ridicate dupa 1970 au fundamentele executate
din blocuri prefabricate din beton armat, carcasa
turnata sau montata din elemente prefabricate din
beton armat, pereti portanti din panouri din beton
armat sau zidiri din piatra alba de calcar si planseuri
intre niveluri din beton armat. Conform standardelor
care erau in vigoare in perioada respectiva, cladirile
date au o rezistenta sporitd la miscarile seismice pana
la 7-8 grade pe scara MSC (Mercalli). in mare masura,
datorita acestui fapt, cutremurele de pamant care s-au
produs in ultimele 4 decenii pe teritoriul Republicii
Moldova (1977, 1986 si 1990) n-au afectat schema
structurald a majoritatii cladirilor institutiilor respec-
tive (cel putin careva date documentare sau semne
vadite care demonstreazd afectarea elementelor
structurale ale cladirilor in urma impactului seismului
in procesul evaludrii n-au fost depistate).

Rezultatele evaludrii demonstreaza ca nivelul
sigurantei structurale a majoritatii spitalelor din
republica se apreciaza ca mediu sau inalt. Cele mai
multe probleme la acest capitol au fost depistate la
10 sau 16,4% din spitale: 5 (29,4%) republicane, 2
(20%) municipale si 3 (8,8%) spitale raionale. Majori-




tatea dintre ele au fost construite la sfarsitul sec. XIX
si in prima jumatate a sec. XX.

Siguranta nestructurala

Asigurarea cu energie electricd. Din numarul
total de spitale, 35 (9 republicane, 7 municipale si 19
raionale) sau 57,4% sunt conectate la 2 surse separate
de energie electrica. 26 de spitale sau 42,6% sunt co-
nectate numaila o singura sursa de energie electrica.
Totodata, reconectareain mod automatdelaosursdla
alta este prevazuta numaiin 9 spitale, in celelalte, care
sunt conectate la 2 surse, acest lucru poate fi efectuat
numaiin mod manual, fapt care prelungeste termenul
de reconectare de la 0,5 panala 1,5 ore.

15 sau 24,6% din spitalele din republica nu dis-
pun de generator electric. 9 sau 14,8% au in dotare
generatoare, insa acestea nu functioneaza sau nu
sunt conectate la reteaua electrica a institutiei. in
18 sau 29,5% din spitale generatorul este capabil sa
acopere numai 30% din necesitati, in 8 sau 13,1% —
pana la 70% si in 12 sau 19,7% generatorul acopera
100% din necesitati.

Din toate categoriile de spitale, cea mai compli-
cata situatie este in cele municipale, 6 sau 60% din
care nu sunt dotate cu generatoare electrice, iar 2
(20%) au generatoare, insd acestea nu functioneaza
sau nu sunt conectate la reteaua electrica.

Din 17 spitale republicane, 5 sau 29,4% nu dis-
pun de generator electric, 4 sau 23,5% au generator,
insa acesta nu functioneaza sau nu este conectat la
retea, in 4 spitale (23,5%) generatorul acopera 30%
din necesitati, in 2 (11,8%) generatorul acopera 70%
din necesitati si numaiin Spitalul de ftiziopulmono-
logie (Vorniceni) si Spitalul de psihiatrie (Orhei) ge-
neratorul acopera 100% din necesitatile institutiei.

Relativ mai buna este situatia in spitalele
raionale, in care numai 4 (11,8% ) nu au in dotare
generatoare, iar 3 sau 8,8% dispun de acestea, insa
ele nu functioneaza. In 13 sau 38,2% din spitale ge-
neratoarele acopera 30% din necesitati, in 6 (17,6%)
- pana la 70%, iar in 9 (26,5%) din spitalele raionale
generatorul acopera 100% din necesitati.

O problema comuna pentru toate spitalele din
republica este gradul inalt de uzura a retelelor elec-
trice interne. In 36 sau 59% din spitale uzura retelelor
electrice este de circd 70%, iar in 4 spitale [Spitalul
Clinic de Psihiatrie, Spitalul de psihiatrie (Orhei), SCM
nr.4 (m.Chisinau) si SR Telenesti] necesita renovare
practic 100% din retelele electrice.

Aprovizionarea cu apad. Sursele aprovizionarii
spitalelor cu apa difera in functie de amplasarea aces-
tora. Practic toate institutiile amplasate in municipii
(12 spitale republicane si 10 municipale) sunt apro-
vizionate cu apa din reteaua municipald, dintre care
numai 7 (25%) au doua puncte de conexiune la retea.
5 spitale republicane, din care 2 sunt amplasate in
afara municipiilor si 3 in suburbiile acestora, se apro-
vizioneaza cu apa din fantani arteziene proprii.
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Din numarul total de spitale raionale, 17 sau
50,0% dispun de surse proprii (fantani arteziene) de
aprovizionare cu apa, 10 sau 29,4% se aprovizioneaza
de la retelele locale de apeduct, iar 7 sau 17,7% se
aprovizioneaza cu apa combinat, avand si conexiune
la reteaua localg, si sursa proprie de aprovizionare.

Unul dintre elementele-cheie ale asigurarii
functionalitatii spitalului in situatii exceptionale este
existenta surselor alternative si/sau a rezervei de apa
potabila. in pofida acestui fapt, la moment nici un
spital municipal nu dispune de sursa proprie de apa
(de exemplu, fantana arteziana sau obisnuita) sau de
rezervor cu apa potabila. In aceeasi situatie se afla si
7 (41,2%) spitale republicane, toate fiind amplasate
in mun. Chisinau. Alte 7 institutii republicane dispun
derezervoare de apa potabila, 3 dintre ele suplimen-
tar la aceasta au construite pe teritoriul institutiei si
fantani obisnuite. 2 spitale (Institutul Oncologic si
CNSPMU) au pe teritoriu cate o fantana arteziana
conservata, iar in Spitalul Clinic al Ministerului Sa-
natatii rolul de rezervor il joaca o fantana obisnuita,
dotata cu pompa electrica.

Spre deosebire de spitalele republicane si mu-
nicipale, numai 6 sau 17,7% din institutiile raionale
nu dispun de surse alternative si rezerve de apa. 24
sau 70,6% din spitalele raionale dispun de rezervoare
de apa potabila, iar 12 suplimentar la rezervor au pe
teritoriu si fantani obisnuite, o parte din care sunt
dotate cu pompe. in 2 spitale raionale (5,9%) rolul
de rezervor il joaca fantanile de pe teritoriu.

O problema stringenta pentru toate spitalele din
republica este gradul inalt de uzura a retelelor (externe
si interne) de distribuire a apei. Rezultatele evaluarii
arata ca in 7 (41,2%) spitale republicane, 5 (50,0%)
municipale si 20 (58,8%) raionale retelele de apeduct
au un grad de uzura de circa 70% si mai mult.

Sistemul de canalizare. Conform datelor eva-
ludrii, in 23 sau 37,7% din spitale (7 republicane, 6
municipale si 19 raionale) sistemele de canalizare,
in special retelele interne (conexiunile, tevile verti-
cale si cele orizontale), au gradul de uzura de pana
la 70%, iar in 6 spitale (3 republicane, 2 municipale
si 1 raional) sau 9,8% gradul de uzura a retelelor de
canalizare se aproprie de 90%. In restul 32 sau 52,5%
gradul de uzura a retelelor de canalizare este de
aproximativ 30%.

Asigurarea cu caldurd. 10 spitale republicane
amplasate in municipiul Chisindu sunt aprovizionate
cu caldura de la retelele termice municipale. 3 spitale
republicane (Spitalul Clinic Republican, Institutul
Oncologic si SCRBI Toma Ciorbd), la fel amplasate
in mun. Chisinau, sunt conectate la reteaua termica
municipald, totodata dispun si de cazangerii proprii,
insa cazangeria SCRBI Toma Ciorbd la moment nu
are capacitati pentru a incalzi institutia si produce
apa calda numai pentru necesitati tehnice. Restul




4 spitale republicane produc agentul termic in ca-
zangeriile proprii.

Toate cele 9 spitale municipale ale mun. Chisi-
nau sunt aprovizionate cu caldura prin intermediul
retelelor municipale ale SA Termocom. De cazangerie
proprie nu dispune nici un spital. Sediul principal al
SCM Balti se aprovizioneaza cu caldura de la cazan-
geria proprie, iar 2 filiale ale acestuia — de la reteaua
municipala.

Dintre cele 34 de spitale raionale numai 7 sau
20,6% se aprovizioneaza cu caldura de la retelele
locale. Restul (27 sau 79,4%) dispun de cazangerii
proprii sau care apartin fondatorului, insa sunt pre-
destinate pentru asigurarea spitalului.

Este de mentionat ca marea majoritate a cen-
tralelor termice si cazangeriilor mari, precum si a
cazangeriilor proprii ale spitalelor, folosesc in calitate
de combustibil pentru producerea agentului termic
gazul natural, n-au posibilitati tehnice de a trece la
alt tip de combustibil (pacura, carbune, motorina) si,
prin urmare, asigurarea cu caldura in mare masura
depinde de livrarea gazului natural. In cazul intre-
ruperii sau limitdrii livrarii acestuia numai 2 spitale
republicane si 5 spitale raionale vor putea face fata
situatiei, trecand la alt tip de combustibil folosit pen-
tru producerea agentului termic. Restul institutiilor
vor putea folosi in calitate de sursa alternativa pentru
incalzire numai resourile electrice.

O problema actuala pentru toate spitalele
din republica este gradul inalt de uzura a retelelor
sistemului de incalzire (tevile, caloriferele, conexiu-
nile etc.). Rezultatele evaluarii demonstreaza ca la
moment este necesar de a efectua urgent lucrari
de reparatie, cu schimbarea a circa 90% din retelele
termice, in 4 spitale republicane (11,8%) si 6 raionale
(17,6%). In 6 spitale republicane (35,3%), 8 spitale
municipale (80,0%) si 14 raionale (41,2%) gradul de
uzura a retelelor termice este de pana la 70%.

Aprovizionarea spitalelor cu apa calda se efec-
tueaza preponderent prin intermediul boilerelor
electrice de diferite capacitati, instalate in sectii re-
iesind din necesitatile acestora, si numai partial din
retelele municipale si cazangeriile proprii.

Siguranta antiincendiara. Problema securita-
tii antiincendiare intr-o masura mai mica sau mai
mare, este actuala absolut pentru toate spitalele
din republica. Neajunsurile depistate sunt comune
pentru toate institutiile. De exemplu, nici un spital, cu
exceptia spitalelor raionale Ciadar-Lunga si Glodeni,
nu dispune de un sistem automat functional de sem-
nalare si stingere a incendiilor. La fel, nici un spital,
cu exceptia Institutului de Cardiologie, nu dispune
de un sistem pentru instiintarea si avertizarea rapi-
da a bolnavilor, personalului si vizitatorilor in cazul
pericolului sau declansarii situatiilor exceptionale.
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In asemenea cazuri informatia se preconizeaza a fi
transmisa prin telefon sau prin intermediul curierilor,
fapt ce consuma destul de mult timp. Numarul stin-
gatoarelor nu corespunde cerintelor documentelor
de reglementare; o parte din hidrantii antiincendiari
nu sunt conectati la sursa de apa, nu sunt dotati cu
furtunuri, iar robinetele nu sunt deservite. in multe
spitale lipsesc sau este insuficient numarul indicatoa-
rele si schemelor de evacuare; in sectiile spitalicesti
lipsesc sau este insuficient numarul brancardelor sau
cdrucioarelor pe rotile de rezerva, necesare pentru
evacuarea bolnavilor care nu se pot deplasa de sine
statator; echipele antiincendiare sunt create formal;
personalul institutiilor nu este suficient instruit in
privinta actiunilor in caz de incendiu.

Starea acoperisurilor. Rezultatele evaluarii
reflectd ca 34 de spitale au acoperis de tip sarpant,
iar 27 — de tip plat. Starea acoperisurilor la 28 spitale
este buna, 21 de spitale necesita reparatie curenta a
acoperisurilor, iar 13 — reparatii capitale.

Totodatd, la 19 spitale lasa de dorit starea
burlanelor de scurgere a apelor de pe acoperisuri,
fapt care duce la scurgerea apei pe peretii si pereu-
rile cladirilor si, in consecinta, provoaca degradarea
acestora.

Accesul catre spitale. Majoritatea spitalelor
dispun de ingrddire pe perimetru si au cate 2-3
intrari, fapt care permite ca accesul pe teritoriu sa
fie relativ liber. Totodata, la unele spitale accesul pe
teritoriul institutiilor, in mod deosebit catre sectia
de internare, este dificil din cauza aglomerarii la in-
trarea pe teritoriul institutiilor a transportului privat
si al angajatilor, sau din cauza traficului intens pe
strazile adiacente. Acest fapt provoaca dificultati
majore atat pentru transportul sanitar, cat si pentru
cel specializat (pompieri, salvatori, servicii comunale
etc.). Pe teritoriul majoritatii spitalelor sunt instalate
indicatoarele respective, insa nu toate sunt suficient
vizibile, clare si explicite. La fel, in multe localitati
lipsesc indicatoare care ar indica calea spre spital si
locul amplasarii acestuia.

Starea ascensoarelor si traveelor scdrilor. Toate
ascensoarele cladirilor spitalelor se afla in exploatare
nu mai putin de 25 de ani, sunt de modele invechite,
frecvent se deterioreaza, iar o parte nu functioneaza
din cauza lipsei pieselor de schimb si sunt blocate.
In procesul evaluarii, travee ale scarilor care prezinta
pericol nu au fost depistate.

Sistemele centralizate de ventilare si conditio-
nare a aerului. in pofida faptului ca cladirile de baza
ale tuturor spitalelor construite dupa anii ‘70 dispun
de sisteme centralizate de ventilare si conditionare
a aerului, la moment nici unul dintre ele nu functio-
neazad, o parte fiind partial demolate, exceptie fiind
Spitalul Clinic Municipal pentru Copii V. Ignatenco




si Institutul Oncologic, in care functioneaza numai
sistemul centralizat de ventilare. La multe spitale
problema este partial solutionata cu ajutorul clima-
tizoarelor individuale, sistemelor locale de ventilare
si ventilatoarelor instalate in ferestre, fapt ce este
insuficient, in special in perioadele de canicula.

Sistemul de iluminare interna si externa. in
majoritatea spitalelor iluminarea interna este relativ
satisfacatoare, cel putin incaperile cele mai impor-
tante noaptea suntiluminate. lluminarea externa, de
requld, lasa de dorit. Cauza principala este insufici-
enta sau lipsa lampilor de iluminare, precum si uzura
nalta a dispozitivelor si instalatiilor de iluminare.

Capacitatea functionala

Dupa cum arata analiza rezultatelor evaluarii,
cea mai mare pondere a parametrilor apreciati in
toate spitalele evaluate cu nivelul scdzut revine
compartimentului Capacitatea functionald, fapt ce
vorbeste despre un numar sporit de lacune in acest
domeniu.

in scopul prevenirii, diminuarii si asigurarii
raspunsului eficient in cazul declansdrii situatiilor
de urgenta, in majoritatea spitalelor, prin ordinul
directorului, este instituita Comisia pentru situatii ex-
ceptionale a spitalului (CSE). Totodata, este de men-
tionat ca in multe spitale regulamentele CSE lipsesc
sau necesita actualizare, iar membrii CSE nu cunosc
suficient atributiile lor in situatii exceptionale.

Masurile ce urmeaza a fi realizate in cazul pe-
ricolului sau declansarii unei situatii exceptionale
sunt reflectate in planurile de raspuns ale spitalelor
la situatii exceptionale. Planurile respective sunt
elaborate in toate institutiile. Calitatea elaborarii este
aproximativ la acelasi nivel in toate spitalele, precum
suntidentice si majoritatea carentelor in planificare,
cum ar fi: practic toate planurile poarta un caracter
generic si in mare masurd declarativ. Majoritatea
activitatilor si procedeelor trebuie concretizate. De
exemplu, in multe planuri nu sunt stabilite: modali-
tatea de activare a planului; modalitatea de evacuare
a subdiviziunilor sau a intregii institutii (procedeele,
caile de evacuare, locurile de concentrare etc.); pro-
tejarea si evacuarea documentelor medicale; orga-
nizarea triajului in cazul incidentelor soldate cu vic-
time in masa; actiunile personalului de garda in caz
de declansare a situatiilor exceptionale in zilele de
odihna sau de sarbatori si in afara orelor de serviciu;
asigurarea logistica si financiara a personaluluiimpli-
catin lichidarea consecintelor situatiilor exceptionale
in afara orelor de lucru; suportul moral-psihologic al
pacientilor, membrilor de familie si personalului. Nu
este clar stabilitd modalitatea relatiilor cu mass-me-
dia, precum si cu rudele pacientilor in cazul situatiilor
de urgenta, cand numarul solicitdrilor de informatie
creste de zeci de ori. O problema comuna in planifi-
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carea tuturor spitalelor este reflectarea insuficienta
amasurilor de cooperare cu organele administratiei
publice locale si serviciile municipale respective, care
sunt obligate sa acorde spitalelor suportul necesar
cu servicii, transport, tehnica speciala, resurse umane
si materiale, in scopul lichidarii consecintelor even-
tualelor situatii exceptionale.

Antrenamentele si exercitiile de simulare a
masurilor de raspuns la diferite situatii de urgenta
sau dezastre se desfasoara neregulat si in marea lor
majoritate poarta un caracter mai mult demonstrativ,
decat instructiv.

Majoritatea spitalelor dispun de anumite rezer-
ve de medicamente, materiale medico-sanitare si alt
echipament in cantitati si sortiment suficient pentru
asigurarea activitatii in primele zile dupd impactul
dezastrului. Totodata, planificarea acumulari, impros-
patarii si mentinerii rezervelor lasa de dorit.

Concluzii:

1. 15 spitale (6 republicane, 4 municipale si 5
raionale) sau 24,6% din spitalele publice au fost cla-
satein grupa A de siguranta, fapt ce vorbeste despre
un grad inalt de rezistenta la impactul eventualelor
dezastre, precum si despre capacitatea acestor in-
stitutii de a functiona sigur in conditii complicate,
cauzate de situatii exceptionale. 2. 41 de spitale (7
republicane, 6 municipale si 28 raionale) sau 67,2%
au fost clasate in grupa B de sigurantd, ceea ce vor-
beste despre faptul ca acestea au un grad mediu de
rezistentd laimpactul eventualelor dezastre si unele
carente in asigurarea functionarii stabile in situatii
exceptionale.

3. 5 spitale (4 republicane si unul raional) sau
8,2% au fost clasate in grupa C de sigurantd, la care,
conform metodologiei aplicate, se atribuie spitalele
ce nu asigura rezistenta la impact si functionarea
sigurd in situatii exceptionale.

4. Cele mai multe carente in asigurarea sigu-
rantei spitalelor din republica revin compartimen-
tului Capacitatea functionald — in medie 26,4% de
parametri au fost apreciati cu calificativul scdzut.
Pe locul doi se claseaza compartimentul Sigurantad
nestructurald - in medie 22,9% de parametri au fost
apreciati cu calificativul scdzut. Relativ satisfacatoare
este situatia la compartimentul Siguranta structura-
IG - in mediu 6,3% de parametri au fost apreciati cu
calificativul scazut.

5. Pericolele existente, concomitent cu vulne-
rabilitatea inalta si gradul insuficient de pregatire a
institutiilor medico-sanitare, mentin la un nivel sporit
riscul afectarii acestora in urma impactului unor
eventuale situatii exceptionale si impun imperativ
necesitatea elaborarii si realizarii unui complex de
masuri orientate spre ameliorarea situatiei.
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Summary

Quality Assessment of Primary Health Services under the Im-
plementation of Mandatory Health Care Insurance

The data on the quality of primary health services provided in
Chisinau municipality is presented in the current publication

and is based on the opinion of patients who are beneficiaries of

Primary Health Care.

A standardized questionnaire was developed for this purpose
containing a total number of 30 questions. The investigated
sample includes 1231 persons. Besides the traditional assess-
ment of survey results, we applied one of the qualimetry methods
in order to determine the rating of medical institutions, and in
order to emphasise the legitimacy of quality organization — the
multifactor regression correlation analysis.

The share of patients who are not satisfied by delivered primary
health care services is considerable 63%. The factors that con-
tribute to the patients’lack of satisfaction depend on the social
group to which the patients belong — the patients often have dia-
metrically opposite point of view. The University PHC Clinic and
the Family Health Centre Galaxia, a private health institution,
have the highest ratings.

Key words: primary health care, relationship, quality manage-
ment.

Pezrome

Ouyenka Kauecmea nepeuiHbIX MEOUYUHCKUX YCIY2 8 YCTI0BUAX
6HEOPEHUs 00A3aMeNIbHO20 MEOUYUHCKO20 CIMPAX06AHUA

B nacmoawei cmamve npedcmasnensvt danHvie 0 Kavecmee
MEOUYUHCKUX YCTIY2, OKA3AHHBIX HA YPOBHE NEPEUYHOU MEOUYUH-
cKoll cayorcovl mynuyunus Kuwunay, no pesyiomamam onpoca
HaceneHus.

s onpoca nacenenusi 6vina paspabomana MunUIUPOBAHHAS
anxkema, cocmoawas us 30 eonpocos. Bvigodvl ocHosanbl Ha
pesyremamax onpoca 1231 nayuenmos. Ilomumo mpaouyuon-
HbIX Memo008 aHanu3a pe3yibimamos onpoca, 05l OnpeoeieHusl
pelmunea MeOUYUHCKUX YUpedcOeHutl Obll NPUMEHEH 0OUH U3
Memoooe Keanumempuu, a Oisl GblA6IEHUs 3AKOHOMEPHOCTEN
Gopmuposanus Kauecmea MeOUYUHCKUX YCLye — MHO20QaKmop-
HblIl pecpecCUOHO-KOPPENAYUOHHBIT MemOoO aHAU3A.

Yoenvuwitl 6ec nayuenmos, Heyo081emeopeHblx OKA3aAHHbIMU
MEOUYUHCKUMYU YCTy2aMU, AGNAemcs 3nadumenviolm — 63%.
Daxmopwl, cnocobcmsyrouue GopmMupo8anUI0 HU3K020 YPOosHs
VOO0BNIEMBOPEHHOCIU MEOUYUHCKUMU YCIY2aAMU, 3A6UCIM OM
COYUATLHBIX XAPAKMEPUCUK NAYUEHIMOB — YACIO MHEHUe 0N~
auuaemcst ouamempanoro. Camplil 8bICOKUL PEUMUHe OMMeyeH
v Knunuku nepeuunoil meouyurckou nomowu I'VM®DP um. H.
Tecmemuyany u L[3C «anaxcusy.

Knwouesnie cnosa: nepeudHa Meduuuncmﬂ nomoiys, ynpaeijie-
HUe Kavecmeom MeauLﬂ/IHCKMX yciye, omHoutlernue.
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Introducere

Dezvoltarea relatiilor de piata in economia
Republicii Moldova a impus si adaptarea siste-
mului ocrotirii sanatatii la conditiile noi [1, 3, 8,
10, 19]. Astfel, in sistemul medical din tara s-au
produs reforme organizatorice fundamentale,
care au inclus trecerea graduala de la etapa
de prestare a serviciilor de asistenta medicala
asigurata integral in mod gratuit de catre Stat
la etapa de acordare a asistentei medicale
gratuite minime garantate de Stat, paralel cu
prestarea serviciilor medicale contra plata (anii
1991-2003). Cele mai importante schimbari
au constituit separarea serviciului de asistenta
medicald primara de cel spitalicesc, accentuarea
rolului medicinei de familie (1998) si imple-
mentarea asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala (2004).

Dezvoltarea sistemului sanatatii publice
din Republica Moldova are la baza premisele
si particularitatile care s-au creat atat la nivel
international, cat si la nivel national [6, 7, 8, 11,
16,19, 21].

Medicul de familie indeplineste cele mai
diverse functii. Pentru a asigura o calitate inaltd
a asistentei medicale, el trebuie sa cunoasca
bine conditiile de viata, situatia epidemiologica
si cea ecologica a localitatii bolnavului, starea lui

familiala, nivelul de cultura etc. Pentru realizarea

atributiilor sale este foarte important ca intre
medic si pacient sa se formeze relatii bazate pe
colaborare, intelegere si respect. Este important

© faptul ca in activitatea medicului de familie s&
: fie atrasa siimplicatd comunitatea, problemele

sanatatii fiind nu numai problemele medicilor
si ale sectorului de ocrotire a sanatatii, ci si ale

: intregii societati[1,3,5,7,10,111.

Medicina de familie este cea mai cost-éfici-
entd forma de organizare a asistentei medicale,
care ofera posibilitatea de a vedea persoana, fa-
milia integral, in sdndtate si boald; este medicina
~de prevenire” prin depistarea activa a stdrilor
premorbide si a bolilor, prin educatie sanitara
si numeroase activitati preventive [1, 3, 14, 15,
171, iar medicul de familie este figura centrala a
asistentei medicale primare, un,portar”(,gate-




keeper”) al sistemului sanatatii, fiind, in acelasi timp,
si un,avocat”al pacientilor sai [14—16].

Asigurarea obligatorie de asistenta medicala
in Politica Europeana de Sanatate (Health 2020)
reprezinta un efort participativ si colectiv in forma-
rea sanatatii. Procesul de reforme, directionat spre
descentralizarea si sporirea rolului serviciului medical
primar, urmareste scopul perfectionarii structurilor
existente ale sistemului de sanatate din teritoriu si
cresterea nivelului calitatii serviciilor de asistenta
medicala primara (AMP).

Managerii sistemului de sdndtate din majori-
tatea tarilor post—socialiste, atunci cand vine vorba
de calitatea serviciilor medicale, afirma ca sistemul
este subfinantat si mai putin se refera la calitatea
serviciilor medicale exprimata in gradul de satisfac-
tie a beneficiarului. Cei mai multi dintre beneficiarii
sistemului de servicii medicale publice se declara
mai degraba nemultumiti de modul in care au fost
deserviti. Acest fapt este conditionat nu numai de
subfinantarea sistemului, ci si de motive organiza-
torice [8, 10, 11, 18, 21].

in opinia lui Avedis Donabedian, calitatea ingri-
jirilor este dependenta de,modalitatea de aplicare a
stiintei si tehnologiei medicale, astfel incdt sa fie ma-
ximizate beneficiile ingrijirilor, fdra a creste riscurile”.
Acelasi specialist mentioneaza ca anume calitatea
reprezintd acel atribut al ingrijirilor de sandtate care
are doud aspecte: faptul de a face ceea ce trebuie si
cum trebuie”.In consecinta, aprecierea calitatii trebuie
obiectivizata prin evaluarea acestor doua aspecte
la nivelul serviciilor medicale, acordandu-se atentie
atataspectelor cuantificabile, cat si celor,subiective”
(atitudini si relatii interpersonale) [10].

De lainceputul anilor '70 ai sec. XX, lucrarile lui
Avedis Donabedian au influentat paradigma medi-
cala predominanta in definirea si masurarea calitatii
serviciilor medicale, prin faptul ca au evidentiat na-
tura duald a calitatii acestor servicii: latura tehnicd si
latura interpersonald [2].

Pacientii apreciaza, totusi, prioritar latura uma-
na sau interpersonala a ingrijirilor, considerand-o
drept unul dintre cele mai importante aspecte pe
care acestia le iau in consideratie atunci cand sunt
in situatia de a evalua calitatea serviciilor medicale
[2,4,8,10].

Unele studii au demonstrat ca dimensiunile
calitatii pot fi evaluate si separat. Concluzia la care
au ajuns specialistii a fost ca modul cel mai simplu si
mai putin costisitor de evaluare a calitatii serviciilor
medicale este masurarea satisfactiei pacientilor [4,
5,9,10, 20].

Asigurarea calitatii necesita o consolidare maxi-
mala a potentialului creativ si a experientei practice a
multor specialisti [15, 16, 18, 19]. Calitatea serviciilor
medicale este totalitatea caracteristicilor asistentei
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medicale, care reflectd posibilitatea satisfactiei necesi-
tatii pacientilor, luand in consideratie nivelul contem-
poran de dezvoltare a stiintei si tehnologiei [9, 10].

O problema in abordarea integrata a calitatii
serviciilor medicale este generata de faptul ca pro-
fesionistii din sanatate si celelalte parti interesate
au viziuni diferite asupra intelesului acestei notiuni
[10,17].

La moment exista unele dificultati in elaborarea
si implementarea masurilor de eficientizre a servi-
ciului de AMP, fara evaluarea multilaterala a calitatii
serviciilor medicale, ceea ce a determinat necesitatea
actualului studiu, care si-a propus drept scop estima-
rea calitatii serviciilor medicale acordate la nivelul
asistentei medicale primare in mun. Chisindu, dupa
gradul de satisfactie a pacientilor.

Materiale si metode

Atitudinea si opinia pacientilor referitor la
organizarea serviciului de AMP si calitatea acestor
ingrijiri medicale au fost apreciate prin interviuri,
convorbiri si chestionare. Aceste metode au permis
efectuarea unui studiu extensiv desfasurat, cu carac-
ter static. In acest sens, am elaborat 2 chestionare
cu intrebari diferentiate pentru aprecierea locului
si rolului asistentei medicale primare in perioada
implementarii asigurarii obligatorii de asistenta
medicala.

Chestionarele elaborate contin intrebari inchise
(,Da", ,Nu", ,Nu stiu”, ,Partial”) si libere. Ele respecta
exigentele formulate in literatura de specialitate in
management si sociologie. in interviuri si convorbiri
a fost folosita discutia libera.

Esantionul cercetat a fost alcatuit din 1231 de
persoane si este reprezentativ din punct de vedere
statistic. In afara de evaluarea traditionala a rezul-
tatelor sondajului [19], pentru determinarea ratin-
gului institutiei medicale a fost aplicata una dintre
metodele qualimetriei [22], iar pentru evidentierea
legitatii de formare a calitatii — analiza multifactoriala
de regresie-corelatie [12, 13].

Rezultate si discutii

O atentie deosebita in cercetarea actuala a fost
acordata studierii influentei organizarii serviciilor
medicale primare asupra calitatii. In linii generale,
pot fi evidentiate doud aspecte de estimare a calitatii
serviciilor medicale.
aspectul tehnic, care tine de nivelul profesiona-
lismului lucratorilor medicali. Nivelul insuficient
de pregatire a lucratorilor medicali formeaza
opinia pacientilor despre intregul sistem de
sanatate. Acesta este numai un aspect ce ca-
racterizeaza ceea ce primeste pacientul si ce
poate fi real estimat.
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«  aspectul functional, care reflecta modul de primire de catre pacient a trata-
mentului si include structura procesului de deservire la nivel de institutie
medicala. Acest aspect al calitatii este mult mai dificil de apreciat, deoarece
el se bazeaza pe pdrerea subiectiva a pacientului despre caracterul serviciilor
prestate si senzatiile lui, formate de asistenta medicala in general.
Conform sondajului sociologic efectuat, 63% din intervievati considera ca

si calitatea serviciilor medicale prestate la nivelul AMP este insuficientd (joasa),

iar 42,7% cred ca in institutiile private calitatea deservirii este net superioara. in
acelasi timp, 55% din persoanele intrevievate au remarcat ca in caz de inbolnavire
se vor adresa in IMSP de AMP.

In cadrul actualei investigatii s-a elaborat algoritmul de cercetare a calitatii
serviciilor medicale prestate in baza utilizarii indicatorilor de calitate: standarde,

protocoale clinice, indicatii, recomandari metodice si ghiduri (figura 7).

| Indicatorii calitatii serviciilor medicale (standarde) |
¥

| Procesul de acordare a serviciului medical |

v

Informatii despre corespunderea/necorespunderea unor elemente
particulare ale actului medical indicatorilor de calitate

Caz particular Totalitatea cazurilor

/

Integrarea rezultatelor referitor la
corespunderea/necorespunderea elementelor
particulare ale actului medical indicatorilor
de calitate (%) in grupe omogene in raport
cu forma nosologica

Expertiza calitatii
serviciului medical prestat
in scopul determinarii
cauzei

Figura 1. Algoritmul de cercetare a calitatii actului medical in raport cu indicatorii
de calitate.

Printre cele maifrecvente nemultumiri ale chisinauienilor intervievati citam:

d

,Unele medicamente sunt prea scumpe pentru ale putea procura’,,,Fondurile pentru

4 4

medicamentele compensate sunt prea mici",, Este prea multd birocratie”, ,Doctorii de

familie au grijd maiintai de prieteni, apoi de pacienti’,,Doctorii de familie ne lasd sé
asteptdm prea mult pdnd ne primesc’,,Calitatea serviciilor medicale este slaba” etc.
68,3% din persoane au raspuns ca nu sunt multumiti de medicii de familie.

Pacientii din municipiu au remarcat un echilibru procentual, in ceea ce
priveste libera alegere a IMSP si a medicului de familie. Cifrele inregistrate sunt
de 88,7% si 89,4% respectiv si dau o apreciere buna.

Realizarea partiala a principiului liberei alegeri a institutiei medicale mani-
festa fluctuatii in limitele de la 2,3% in IMSP AMT Buiucani pana la 29,2% in IMSP
Clinica Universitara de AMP.

in conditiile in care exista medici de familie care au in supraveghere mai
mult de 1500 de pacienti, este de inteles de ce pacientii asteapta la usa: medicul
efectiv nu are destul timp pentru toti cei care i solicita ajutorul. Totodata, medicii
de familie considera ca vina nu le apartine in totalitate. Ceea ce nu stie bolnavul
este faptul ca un medic de familie trebuie sa se ocupe si de alte probleme in
afara consultatiei.

Cu regret, doar in IMSP Clinica Universitara de AMP si IMSP AMT Centru
existd si functioneaza sistemul informational institutional corespunzator, care
sd ne permita crearea fisei electronice a pacientului. Datoritd acestui fapt, lucra-
torii medicali din aceste institutii utilizeaza rational timpul pentru consultatii si

comunicare cu pacientii.
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Ponderea consi-
derabila a pacientilor
nesatisfacuti de calita-
tea ingrijirilor medica-
le impune necesitatea
studiilor minutioase in
vederea identificarii fac-
torilor care contribuie la
instalarea si mentinerea
acestei incertitudini.

Cercetarile intre-
prinse au stat la baza
elaborarii schemei ce
caracterizeaza satisfac-
tia pacientilor, consu-
matori de servicii medi-
cale primare (figura 2).

Celerelatate punin
evidentd formarea unui
mediu specific pentru
AMP. Determinarea co-
tei-parti a responden-
tilor care au raspuns nu
permite determinarea
rolului factorilor in for-
marea performantelor
institutiei medicale din
AMP. In aceasta ordine
de idei, am recurs la
analiza de regresie si
corelatie pentru un sir
de factori care au in-
fluenta asupra formarii
satisfactiei pacientului:
alegerea medicului de
familie (x,), alegerea
institutiei medicale (x,),
durata programarii la
medicul de familie (x,),
durata consultatiei (x,),
nivelul consultatiilor (xs),
explicatiile mediculuide
familie (x,), consultati-
ile medicului specialist
(x,), analizele de labo-
rator (x,), investigatiile
paraclinice (x,) (indici
variabili). In calitate de
constante, am apreciat
nivelurile de satisfactie
a pacientului: foarte jos
(y,), jos (y,), relativ jos
(y,), mediu (y,), relativ
inalt (y,), inalt (y,), foarte
inalt (y,) Prelucrarea sta-




Rezultatul sondajului premeditat
al beneficiarilor -
raspunsuri la intrebarile de
interes major pentru organizatie
(sondaj prin telefon, sondaj prin
chestionar formalizat)

t

Datele despre satisfactia pacientilor-
beneficiari de asistenta medicala

Gratitudinile
din partea

A
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primara — informatia care permite
estimarea perceperii calitatii ingrijirilor
medicale

v

Rezultatele receptionarii
productiei de catre beneficiar -
date care documenteaza gradul

de corespundere a serviciului
acordat necesitatii beneficiarului

beneficiarilor —
satisfactie foarte
inalta

Petitiile — semne
de insatisfactie a
beneficiarilor, care
permit elucidarea
posibilitatile de
imbunatatire a
serviciilor medicale

Figura 2. Algoritmul de apreciere a satisfactiei pacientilor-beneficiari de asistentd medicaléd primard.

tistica s-a efectuat in obtiunea Microsoft EXCEL-2007. Rezultatele obtinute
sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1

Influenta factorilor ce caracterizeazd acordarea asistentei medicale primare asupra
gradului de satisfactie a pacientului, r

Nivelul satisfactiei pacientului

Nr. . -

ord Factorii foarte | . rela- | me- | relativ | foarte

rd. . jos o ) N inalt | ";
jos > | tivjos diu | inalt 6 inalt
y1 Y y3 | y4 | y5 Y y7

Alegerea medicului de fa-

I~ -0,28 | -0,53 | 0,28 | 0,34 | 0,58 | 0,61 | 0,74
milie, x1

2 | Alegerea IMSP, x2 -0,37 | -048 | 031|029 | 0,57 | 0,63 | 0,52

Durata programadrii la medicul

3 | de familice x3 0,02 | -0,02 | -0,27 |-0,24| 0,58 | 0,58 | 0,56

4 | Durata consultatiei, x4 -0,14 | -0,36 | -0,31 | 0,29 | 0,47 | 0,51 | 0,63

5 | Nivelul consultatiilor, x5 0,28 | -063|-043]037] 064 | 061 | 062

¢ |Explicatiile mediculuide fa-\ 5, | (55 | 551 | 046 | 065 | 064 | 082
milie, x6

7 | Consultatiile medicului-spe-| o\ | 554 | 032 | 035 | 024 | 0,42 | 0,31
cialist, x7

8 | Analizele de laborator, x8 0,78 | 0,82 | 0,57 | 0,28 | -0,31 | -0,39 | -0,36

9 |Investigatiile paraclinice,x9 | 0,91 | 0,79 | 0,54 | 0,37 | -0,66 | -0,59 | -0,61

Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca factorii
determinanti ai calitatii ingrijirilor medicale coreleaza cu nivelul satisfactiei
pacientului atat direct, cat si indirect, de la slab pana la vadit. Legatura
directa s-a stabilit: slabd (r<0,3) - intre alegerea medicului de familie si
nivelul jos al satisfactiei; alegerea institutiei medicale; durata consultatiilor
la medicul de familie; analizele de laborator si nivelul mediu de satisfactie;
consultatiile medicului-specialist; moderata (0,3<r<0,5) - intre explicatiile
medicului de familie si nivelele foarte jos si mediu ale satisfactiei; intre
consultatiile medicului-specialist si nivelurile foarte jos, relativ jos, mediu
nalt si foarte inalt ale satisfactiei pacientului; precum si intre investigatiile
paraclinice si nivelul mediu ale satisfactiei; vadita (0,5<r<0,7) - intre alege-
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rea mediculuide familie, alege-
reainstitutiei medicale, durata
programarii la medicul de
familie, nivelul consultatiilor,
explicatiile medicului de fami-
lie si nivelurile relativ inalt, in-
alt si foarte inalt al satisfactiei;
intre explicatiile medicului de
familie si nivelul jos si relativ
jos ale satisfactiei; strdnsa
(0,7<r<0,9) - intre analizele
de laborator, investigatiile
paraclinice si nivelele foarte
jos si jos ale satisfactiei; intre
alegerea medicului de fami-
lie, explicatiile medicului de
familie si nivelul foarte inalt ale
satisfactiei pacientului.
Legatura indirecta s-a
stabilit: slaba (r<-0,3) — intre
alegearea mediculuide familie,
alegerea institutiei medicale,
durata programarii la medicul
de familie, durata consultatiei,
nivelul consultatiilor si nive-
lele foarte jos si relativ jos
ale satisfactiei; intre durata
programarii si nivelul me-
diu al satisfactiei; moderatd
(-0,3<r<-0,5) - intre alegerea
institutiei medicale, durata
consultatiei si nivelul jos al
satisfactiei; intre investigatiile
paraclinice si nivelurile rela-




tiv Tnalt, inalt si foarte inalt ale satisfactiei. Valorile
obtinute sunt semnificative din punct de vedere
statistic (0,001>p<0,05).

Astfel, constatarea dependentei dintre nivelu-
rile satisfactiei pacientilor si factorii ce concureaza la
formarea ingrijirilor medicale ne permite sa determi-
nam si sa exprimam matematic gradul influentei lor
asupra satisfactiei pacientilor.

In rezultatul chestionarii a fost determinat ra-
tingul institutiei medicale dupa calitatea serviciilor
prestate. Perceperea calitatii serviciilor medicale
de catre pacienti depinde nu numai de rezultatul
tratamentului, dar si de atitudinea personalului
administrativ, a medicilor de familie, a personalului
medical cu studii medii si a personalului auxiliar.
Cultura organizatorica a institutiei medicale, cultura
comunicarii cu pacientii, atmosfera psihologica din
colectiv, lafel, determina atat satisfactia personalului
care activeaza, cat si a pacientilor.

in cadrul sondajului s-a propus pacientilor de
a evalua calitatea serviciilor medicale acordate de
diferite categorii de lucratori din institutia medicala
(medici, lucratori medicali cu studii medii, lucratorii
registraturii), dupa o scara de 10 puncte, in contextul
bunavointei (de la 10 - atitudine binevoitoare, pana
la 1 - atitudine ostila).

Analiza comparativa a ratingului (tabelul 2) arata
ca cel maiinalt rating din institutiile medico-sanitare
publice ce presteaza servicii de AMP il are Clinica
Universitara de AMP, iar din institutiile medicale
private — CSF Galaxia.

Ratingul Tnalt al institutiei medico-sanitare
private Centrul de Sanatate a Familiei Galaxia, in
masura decisiva, este conditionat de caracteristicile
specifice ale contingentului de populatie deservita,
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deoarece sunt inscrise pe lista medicilor de familie
si beneficiaza de servicii medicale persoane din
toata republica. Totodatd, s-a constatat o pondere
mai mare a populatiei cu capacitati de plata pentru
serviciile medicale acordate suplimentar. Libera ale-
gere a acestei institutii medicale este conditionata
de renumele, conditiile de acordare a serviciilor me-
dicale si baza tehnico-materiala etc. Posibilitatea de
a primi toate tipurile de servicii, inclusiv de stationar
este apreciata foarte inalt.

Tabelul 2

Ratingul institutiilor medicale din sectorul AMP ale mun.
Chisindu (puncte conventionale)

IMS publice Puncte con- | IMS private | Puncte con-
ventionale ventionale

Clinica Universitara 9,3 CSF Galaxia 9,7

de AMP

AMT Centru 8,9 CME Sancos 9,2

AMT Botanica 8,6

AMT Buiucani 7,8

AMT Ciocana 7,2

AMT Rascani 7,0

Dupa integrarea rezultatelor obtinute, a fost
elaborat Algoritmul de asigurare a calitatii servi-
ciilor medicale prestate, orientat spre rezolvarea
obiectivelor de baza de elaborare si dezvoltare a
sistemului de management al calitatii (figura 3).
Auditul intern al calitatii serviciilor medicale trebuie
sd devinad o parte indispensabila a managementului
calitatii.

Algoritmul asigurarii calitatii serviciilor medi-
cale trebuie sa se bazeze pe interrelatiile medic-pa-
cient, care ar permite obtinerea unui nivel inalt al
satisfactiei.

Y

Serviciul medical acordat

v

Conditiile de Procesul de Rezultatul
IMSP acordare a acordare a . Pacientul
e r . s . serviciului
serviciului serviciului
[ [
Y

Estimarea calitatii

v

Efectuarea auditului intern

v

Analiza informatiilor obtinute

Figura 3. Algoritmul siste-

v

mului de audit intern de

Alegerea masurii de corectie

evaluare a calitdtii serviciilor
de asistentd medicald.




Dezvoltarea sistemului de dirijare a calitatii
serviciilor medicale presupune elaborarea noilor
abordari organizatorico-metodice, pentru a asigu-
ra functionalitatea lui in conditiile mun. Chisinau.
Reiesind din rezultatele actualei cercetdri, au fost
evidentiate urmdtoarele directii:

«  perfectionarea legislatiei din domeniul mana-
gementului calitatii serviciilor medicale;

«  crearea structurii optime de dirijare a calitatii
asistentei medicale;

+  crearea sistemului de norme, reguli si normative
de activitate referitor la managementul calitatii
asistentei medicale.

Standardizarea in sistemul de ocrotire a sanatatii
trebuie sa fie elaborata ca baza pentru sporirea calitatii
activitatilor profilactice, de diagnostic si curative in
cadrul solutionarii obiectivelor de mentinere si promo-
vare a sanatatii populatiei. in elaborarea modelului sis-
temului de standardizare a sectorului AMP, consideram
oportuna si metodologic argumentata evidentierea
urmadtoarelor niveluri de realizare a obiectivelor:

. nivelul functiilor organizatorico-metodologice;

. nivelul implementarii si asigurarii utilizarii stan-
dardelor;

. nivelul qualimetric (mdsurarea) si expertiza.

Concluzii:

1. Locuitorii mun. Chisindu manifestd un in-
teres sporit fata de organizarea asistentei medicale
primare, fiind axati pe sporirea calitatii serviciilor
medicale.

2. Ponderea pacientilor nesatisfacuti de actualul
sistem de medicind primara este considerabila — 63%.

3. Analiza multifactoriala de regresie—corelatie
a constatat unele legitati in formarea satisfactiei
pacientului, care in mare madsura sunt determinate
de caracteristicile sociale si ale familiei. Frecvent
parerile despre factorii determinanti ai satisfactiei
sunt diametral opuse. Unii pacienti pun accent pe
competenta medicilor de familie, altii — pe starea
edificiilor (interior si exterior), dotarea cu utilaj me-
dical, accesul la consultarea medicilor-specialisti si
efectuarea investigatiilor paraclinice.

4, Calitatea serviciilor medicale prestate poate
fiameliorata numaiin contextul perfectiondrii bazei
tehnico-materiale, imbunatatirea managementului
si motivarea personalului.

5. Este necesar de aimplementa criterii obiec-
tive de estimare a calitatii serviciilor medicale.
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Sumar

Posibilititile aplicarii tehnologiilor

telemedicale in Republica Moldova

Scopul acestui studiu a fost evaluarea
potentialului de utilizare a tehnologi-

ilor telemedicale in sistemul sanatatii,

pentru a determina principalele :

directii de dezvoltare a telemedicinei,
a identifica barierele potentiale.

Tehnologiile telemedicale oferd per- :
spective largi pentru imbundtdfirea :
calitatii asistentei medicale in zonele :

rurale si cele izolate, reducerea defi-
citului de servicii medicale calificate.
Pentru atingerea acestor obiective,
este necesard o abordare nouad,

sistematicd a tehnologiilor telemedi-

cale.

Cuvinte-cheie: telemedicina, teh- :
nologii telemedicale, principii, sis- :
temul sanatatii, acces, calitate, be-

neficii economice.

Summary

Possibility of Applying Telemedicine
Technologies in the Republic of :

Moldova

If telemedicine is to be applied in the :
Republic of Moldova, then there will :
be significant improvements, suchas a :

cost effective access to quality health

care. Telemedicine can transform the :
way health care is delivered and im- :

prove the health of people.

Significant barriers remain, including
the legal and regulatory ones, as well
as how telemedicine will be accepted

by traditional medical establishments.

But these barriers are starting to come. :
down, and there is a growing body :
of research data that indicates how
telemedicine can improve patient out-

comes and reduce healthcare costs.

Key words: telemedicine, telemedicine :
technologies, principles, health care :
system, access, quality, economic :

benefits.

BO3MOXHOCTW MPUMEHEHUA
TENEMEAWULMHCKIUX TEXHONOTUN
B PECNYBJINKE MOJIIOBA

Onez IO3AH, Koncmanumun EIIKO,
TocymapcTBeHHbI YHMBepCcUTET MeqUIMHBL U
®apmanyy um. H. Tecremniiany

Llenb gaHHOro nccneqoBaHUA — OLEHKA NOTEHUMalNbHbIX BO3-
MOXXHOCTEN NPUMEHEHNA TeIeKOMMYHUKaLWOHHBIX TEXHONIOTUIA B
MeauuunHe, onpeaeneHne OCHOBHbIX HanpaBieHUN pa3BUTUA Tene-
MeAMLMHbI, onpefeneHne nepeooYepeHbiX BONPOCOB, TpebytoLwmx
[AOMONHUTENIbHOIO NCC/IeA0BAHNA U BbiABNEHME NOTEHLMANbHbIX Npe-
NATCTBUI Ha NYTW NCMNONb30BaHUA TeNleMeNLUHbI.

TenekoMMyHMKaLNOHHbIE TEXHONOMMM OTKPbIBAT XOPOLUYIO
nepcrneKkTrBY MOBbILEHNA KayecTBa MeANUMHCKOro obcnyXuBaHuma
HacefleHUA CeNbCKUX U TPYAHOAOCTYMHbIX PaiOHOB, NCMbITbIBAOLNX
aednunt KBanuPUUNPOBAHHBIX MeLyCnyr, OAHAKO ANA peanusauum
STOI BO3MOXKHOCTU TpebyeTca cMcTeMaTyYecKUin Noaxo K BHEAPEHMIO
TeneMefmnLHbl, B OCHOBY KOTOPOTIO JOMMHbI OblTb MOMIOXEHbI BblLLe-
nepevncieHHble NPUHLUNMbI.

MprMeHeHre pa3NNYHbIX TENEeKOMMYHUKALNOHHbIX TEXHONOMIA B
MEeANLUNHCKUX LieNAX NoCcTeneHHO NPUBENO K BO3HUKHOBEHMIO TaKOro
NOHATUA Kak mesieMeouyuHd. B camom LINPOKOM CMbICie Teriemeamn-
LIMHY MOXHO OMNpeAenuTb Kak MpoLecC UCNoNb30BaHNA SNEKTPOHHbIX
|/| ayamnoBU3yasnbHbIX CPeaCTB CBA3M ANA:

OKa3aHuA AMarHOCTMYECKON N KOHCYNbTaTUBHOWN NoaaepKKu
MeanepcoHana, paboTatlowWwero B oTAasIeHHbIX MecTax;
COAENCTBUA N HENOCPEACTBEHHOIrO OKa3aHUA MeguLMHCKON
NMOMOLLW NaLVeHTaM, HaXOAALWMMCA B OTAANIEHHbIX MeCTaXx;
MOMOJIHEHUA 3HAHWI N HAaBbIKOB MefnepCcoHana, paboTatoLlero
B OTAA/IEHHbIX MeCTax.

NcTopus TenemeanuUnHbl KOPOTKA, HAYaIOM ee OTCcYeTa MOXKHO
cunTatb 1959 rop. C Tex nop 6bin OCyLEeCTBAEH PAJ SKCNepPUMEHTaslb-
HbIX MPOEKTOB, AaBLMX BECbMA OrPaHNUYEHHbIN JONTOBPEMEHHbIN
a3ddekT. Kak 1 MHOrMM Apyrum HOBbIM MAEAM, TefleMeauLmHe npu-
XOAMNOCH TAXKESN0 B CBA3M C HEMPEPbIBHbIM M3MEeHeHMEM (coBepLIeH-
CTBOBAHMEM) TEXHONIOTUI, BbICOKUMU 3aTpaTamu, Tpebyowmmuca
Ha OCYyLLIeCTBNEHME HOBbIX UAel, HEeNPUATEM BCErO HOBOIO Tpaau-
LUMOHHO MblcnAwwmMmM ntogbmun. OfHAKO, e N3yunTb CneLmanbHyto
nuTepaTypy, yamBuTeNbHbIM 06pa3om 06HapyKMBAETCA, UTO BCE, KOMY
[lOBeNoCb HeMoCpeACTBEHHO CTONKHYTbCA C TeneMeauLmMHon, 6yab To
naumeHTbl v MegpaboTHNKN, eANHOAYLIHO CYMTAIOT ee MPUMEHEHNE
3 GEKTMBHBIM U HYXKHbIM.

BonbWNHCTBO nccneaoBaHuii B obnactu tTenemeauLHbl BENUCb
no crneayoLMM HanpaseHNAM: OKa3aHWe BbICOKOKaYeCTBEHHON Mean-
LMHCKOI MOMOLLY XUTENIAM OTAANIEHHbIX PAlOHOB; NOBbILWEHME Kave-
CTBa MeANLMHCKOM NOMOLLW, OKa3blBAEMOW MMEILWMMMCA CpeacTBaMun
1 NepCOHaNoM; CH/XKEHME BPEMEHM, 3aTpavBaeMOro MepaboTHUKa-
MM Ha Bble3abl K nauneHTam. CoBepLIeHHO ACHO, YTO NOTEHUMANIbHO
TenieMefmLMHa MOXET CbirpaTb BaXKHeNLLYO0 POsb B MOBbLILLEHNN KaK
LOCTYMHOCTU, TaK M KauecTBa MeMLNHCKOW MOMOLLN.

B npumeHeHMM TeneKoMMYHMNKaLMOHHbIX TEXHONOMMI ANA oKa-
3aHUA MeAMUMHCKON MOMOLLM N PacipOCTPaHeHA MeauLMHCKON
nHdopMaLmMm cnefyeT PyKOBOACTBOBaTLCA PALOM OCHOBHbIX MPUHLIN-
NoB, KOTOpPble NepPeUncsieHbl H1Xe. YTo KacaeTcs OTHOCUTENBbHON nX
3HAYMMOCTW, TO 34€eCb NPUHLUMbI NPUBOAATCA B NOPAAKe ANCKYCCUA
1 YTOYHEHMI Ha OCHOBAHWUM TLIATeNbHbIX HAYUYHbIX NCCiefoBaHMNA.
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1. OCHOBHOE BHUMaHVe OOMIKHO yaenAaTbcA
HaceneHuio, Hegonoyvawwemy MeguLUHCKYHO
MOMOLLb, BHE 3aBMCUMOCTM OT MeCTa NPOXNBaHWA.
Ecnn TenemegnumHa HamepeHa 3aBOeBaTb BaKHOE
MECTO B CUCTEME 3[PaBOOXPAHEHNSA, TO MEPBOOYE-
penHow ee 3afayen 4OMXKHa CTaTb 3a060Ta O TeX, KTO
OCTPO HY>KAaeTca B MeAMLMHCKON nomowwn. U xoTa
y TeneMefmMLMHbl BECbMA LMPOKNE NEPCMEKTBLI B
nnaHe HanamnBaHWA KaHanoB CNOXKHOMo nHdopMa-
LMOHHOIro O6MeHa MeXay KPYMHbIMU MeAULNHCKN-
MU LeHTpamu 1 nepefdaum nHpopmauumn B camble
OTAaneHHble TOYKWU, CAaMbIM BaXXHbIM ee BKNagoM
OyneT NoBblLEHMEe KavecTBa MELMLIMHCKOIO 00Cy-
XKMBaHUA OCTPO HYXKAAKLMXCA XKNUTENeN CeNbCKOM
N TOPOACKOWN MECTHOCTSAX.

2. AHanu3 v pa3paboTka BO3MOXKHbIX CNOCO60B
NPUMEHEHNA TeNleMeNLNHbI AOMKHbI HAUMHATbCA
C BbIsIBNIEHNA NOTpebHOCTeN noTpebuTenen - Kak
noTeHLUUanbHbIX NaLNeHTOB, Tak N MefpaboTHMKOB,
KoTopble X 06CNyKmBatoT. 117 pa3paboTKu CpeacTs
NPUKNagHON TeniemeauUMHbI NePBbIM AESIOM HY>KHO
HaNaguTb NAapPTHEPCKUE B3aMMOOTHOLLEHNA U ANanor
MeXxay noTpebuTenammu, MecTHbIMK 1 paboTaloLLmmm
B OTAAJIEHHbIX MECTHOCTAX MeAVKaMU, NMOCTaBL-
KaMu TEXHONOMMIA U KOMMAHUAMU, YNPABAAIOLWUMN
TEeNeKOMMYHUKaLMOHHbIMU ceTAMmU. OTnpaBHON
TOYKOW, OHAKO, AOJIXKeH ObITb NoTpebutesnb. 3HaTb
«4mo nompebyemcs» ropasfo BaXHee, Yem 3HaTb,
«KAKOBbI HAWU MexHUYeckKue 803MoxHocmu». Kpo-
Me TOro, pa3paboTka NPorpamMmmHoro obecrneyeHms
[0J1MHa OCHOBbIBATbCA HAa YETKOM 3HAaHUU TOTO, YTO
HY>XHO KOHEUYHOMY MOTPebUTeNt0 B KOHKPETHOMN
MECTHOCTW.

3. TenemeanUNHCKNE NPOrPaMMbl LOJIKHbI
6bITb MaKCMMaJSIbHO MNPUCNOCO6MEHbI K NOTPebHO-
CTAM KOHKPETHOW MECTHOCTM 1 UCMOJb30BaTbCA MO
BO3MOXHOCTU Hanbonee MHOroCTOpPOHHe. Tam, rae
NoAW NCNbITbIBAIOT HEXBATKY MeAULUHCKOW MOMO-
LN, OHWN HEN36EXKHO UCMBITLIBAIOT Y NIEMEHTAPHYHO
HexBaTKy 3KOHOMMYECKNX pecypcoB. Takmm obpa-
30M, MPOHMKHOBEHNE HOBbLIX TEXHONOMNIA AOMKHO
NCMNOJb30BaTbCA MAKCUMabHO 3P PEKTMBHO.

4. B nepvog BHeapeHUA TeneMeanunHbl He-
06X04VMO MPOU3BECTA COOTBETCTBYIOLLYIO MOATO-
TOBKY nosb3osatenei. Cenyac, Korga KoMmmnbioTepbl
N BUAEOCUCTEMbBI MOMYUYMIN NMOBCEMECTHOE pac-
npocTpaHeHne, 60NbLWNHCTBO Ntogen (0ocobeHHo
MOJIOAEXb) NPEKPACHO YMEIOT C HUMM 0bpaLlaTbCs.
OfHaKo, MefKuY, KOTOPbIM NPEACTONT MOJb30BaTb-
CA KOHKPETHbIMU CMCTEMaMU TeIeKOMMYHUKaLUNR,
00653aTENbHO LOMKHbBI MPONTU KYpC 00yuyeHus pa-
60Te C KOHKPETHbIMW CUCTEMAMM.

5. Hepa3BuToCTb U TPYAHOAOCTYNMHOCTb CPEACTB
CBA3UW MOXET CbIFPaTh POJib OrpaHMumBaoLLero Gpak-
TOpa B CENbCKUX U AaXke OTCTalbiX FOPOACKMX pario-
Hax. B otgenbHbIx paioHax MongoBsbl TenepoHHas
CBA3b NPaKTMYECKN OTCYTCTBYET — 6yib TO MO NpUYU-
He MJIAYEBHOMO SKOHOMMNYECKOTO MOSOXKEHWIA U 13-
3a 3NEeMEHTAPHOrO OTCYTCTBUA TeNedOHHbIX JINHUNA.
Ecnm y»X nomoratb TakvM MeCTHOCTSAIM NOCPeACTBOM
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COBPEMEHHbIX TENEKOMMYHUKaLMOHHbIX TEXHOMOT A,
B PaBHOW CTEMEHM CliegyeT no3aboTnTtbesa 1 ob ane-
MEHTAPHBbIX CpefCTBaX CBA3W.

6. CHKEHMe oLyLeHnA CBOer n3onaumm ot
MMpa — OAWH 13 nepBbix 3G GeKToB pacnpocTpaHe-
HUA TenemeguUnHbl B CENbCKON MeCcTHOCTU. M30-
nAUMs — Kak npodeccnoHasnbHas, Tak U coumasnbHas
— WU3BECTHbIN UCTOYHUK HEJOBOJSIbCTBA CEMbCKMX
Bpaueln. ddeKTnBHOE NPUMEHEHWNE TeNeMeaNLHbI
NPeanonNoOXNUTENIbHO NPUBEAET K CHUPKEHUIO YyB-
CTBa COOGCTBEHHOWN M30IMPOBAHHOCTU. TeM CaMbiM
MeAVLUHCKUE paboTHMKM 6Ly T C 60sbLUEl OXOTOM
cornawarbca Ha paboTy B MecTax, rae ollyuiaeTca
HexBaTKa MeANLIMHCKO MOMOLLU, U 3TO MOXKET CTaTb
OAHMM M3 [MABHbIX AOCTUXEHWIA TENeMeanLMHbI.

7. Ncnonb3oBaHne TeneKOMMYHUKaUuni gna
nposeaeHna NPpodrNakTNYeCcKon pa3bACHUTENBHON
paboTbl cpean HaceneHnsa PanoHOB, UCMbITbIBaO-
LKUX OCTPbIN Aeduunt MefobCcnyKBaHUA — 3aauya,
BO3MOXHO, HE MEHee BaXKHad, YeM UCMNOSIb30BaHNE
TenemeauLUWHbI 415 NOBbILLEHWA KauecTBa flieueHns
nauuneHToB. Kak Tonbko 6yaeT pa3paboTtaHa cTpaTe-
rMsi BHeAPEHUs TefleMeanLNHbI, CIeAyeT BMIOTHYIO
3aHATbCA NCCNIeloBaHNEM BO3MOXKHOCTEN ee npu-
MeHeHMA ansa NpodunakTMyecko-BoCnuUTaTeIbHOM
paboTbl. YnydweHne npodpunakTnyecknx meponpms-
TUIA NPeanoNoXNTENbHO NPUBEAET K 3HAUNTENbHO-
MY COKPALLEHWNIO MeANLMHCKMX PacXOhoB.

8. KakTonbko byaeT joka3aHa s3KoHOMUYecKasn
3P PeKTUBHOCTb TeNnemMmeauLnHbl, BCE BHUMaHUE
JIO/KHO ObITb NEPEKJITIIOUYEHO Ha MOBBLILLEHNE ee pe-
anbHOW NOMb3bl A/1A HACENEHWA U OTAENbHbIX NIOAEN,
3aTpatbl e OyayT Wb OAHUM M3 OnpeaenaoLmx
dakTopoB. LleHHOCTb TenemeanUUHbI 4na Hacesne-
HUS N OTOENbHBIX NIOLEN FOpa3fo Bbile, HEXENN
cnepyeT 13 NPOCTON KabKyNALUN COKOHOMMEHHbIX
pecypcoB v AOMONHUTENIbHO OKa3aHHbIX MedyChyr.
E€ nonb3a 6ygeT BbipakaTbCA 1 B CO34aHNM JOMNOJSI-
HUTENbHbIX PbIHKOB MHBECTULWIA, TOBAPOB W YCAYT.

9. TenemeguuMHa JOMKHA B3ATb Ha BOOPY»Ke-
Hue BCe CPefCTBa TENIeKOMMYHMKaLUIA, @ He TONbKO
camble nepepossble. 1o 6onbWOMY CUETY, NpoLye
BCEro MCrnonb30BaTh Camble NepeaoBble CpeacTBa
CBA3U, BMECTO TOro, YToObl OnpeaennTb Camble Npo-
CTble 13 Npuemnembix. HoBble BUAEOTEXHONOMN, C
NCMNONb30BaHMEM ONTMYECKMX BOSIOKOH U CNYTHU-
KOB, KOHEYHO K€ BbIrMAAAT NpuBJieKaTeNIbHO 1 OT-
KpblBaloT CaMble LUMPOKNE BO3MOXKHOCTM. Bo MHOTMX
cnyJyanx, ofHaKo, Anf peleHna KOHKPETHbIX 3ajay
ropasfo npouie u gewesne 6yget o6ontncs 6onee
TPAANUMOHHbBIMU U AeLleBbIMU CpeACcTBaMmM CBA3N —
TenepoHOM, KOMMbIOTEPHbBIMU CETAMU, HAa3EMHbIMU
paano- 1 TenenepenaTunKamm.

10. 3dpeKTMBHAA TenememLMHa 3HAUNTENBHO
MOBbLICUT BO3MOXHOCTU MefApaboTHMKOB CpeaHe-
ro 3BeHa (MOMOLHUKOB Bpayel, NPaAKTUKYOLLNX
MefcecTep 1 Ap.) MO OKa3aHUIo MegULMHCKON no-
MoK HaceneHuto. CpegHee 3BEHO MefpPaboTHU-
KOB MpeacTaBAAnT cO60M 3HAUMTENbHbIN pe3epB
MOBbILEHNA KayecTBa HEAOPOron MeauLNHCKON

50




nomoLuu. dpdeKTuBHaA TenemeguLIMHa ynydLwnT pe-
cypcoobecneyeHne cpegHEro meanepcoHana cnabo
ob6ecneyeHHbIX PailoOHOB U CHU3UT Y HUX OLUYyLIeHNe
CBOE OTOPBAHHOCTM OT BHELLHErO MUpa.

11. TenemegmumnHa OTKPbIBAET BO3MOKHOCTb
ANA TPAAULMOHHOIO HEMPEPLIBHOIO NOBbILWEHNUA
MeJVLIMHCKON KBanuuKaumm, KOTopoe nogpasyme-
BaeT Nepuogmnyeckmne noesgkn MeapaboTHNKOB Ha
KYpCbl MOBbILLIEHUA KBannpuKaLmm 1 nekumm, npo-
BOAALLMECA B HALMOHASIbHbIX LIeHTPaX NOBbILLEeHNs
KBanudukaumn. TenemeanumHa 4aetT BO3MOXKHOCTb
TPaHCIAUUN NOLOGHbIX KYPCOB Ha MecTa U Jaxke
[BYCTOPOHHEWN CBA3N C MeCcTaMun UX NpoBefeHus,
yTO MO3BONIUT MeAnKaM, paboTaloWuM B OTaaNEH-
HbIX MECTHOCTAX, «nocelaTb» KYpCbl MOBbILEHNA
MeLMLMHCKON KBannduKaLmm, He oTiydaach C MecTa
paboTbl.

12. Heobxogmmo nNpoBecTy AOMNONHUTENbHbIE
WCCNefoBaHUA BAVAHMA TefleMeanLMHbl Ha Kade-
CTBO neveHus. NpeaBapuTenbHble NCCefoBaHUA
NnoKasanu, YTo KauecTBO JIeUeHUs C NPUMEHEHNEM
TefleMeAULMHbI MPAKTMYECKU He YCTYMNaeT KayecTsy
NleyeHnA B TPAAMUMOHHbBIX CMCTEMAX OKa3aHuUA
megunuuHckon nomouwm. OgHako, Ana nonyyvyeHns
[OCTOBEpPHOro pesynbraTta TpebyeTca fONONHU-
TeNbHO MPOBECTU TLAaTeNbHbIE NCCIeAO0BAHUA MO
3TOMY BOMpOCY.

13. JomKHbl 6bITb PACCMOTPEHbI lopUanYeckmne
BOMPOCHI, CBA3aHHbIe C OTBETCTBEHHOCTbIO 3a Npu-
HATUE OWNOOYUYHbIX BpauebHbIX pellueHUit; 6e3 3Toro
TenemegmuUnHa He MOXKET NMPUMEHSATbCA CO BCEN
3¢ deKTUBHOCTLIO. [10 HACTOALLErO BPEMEHM COBEP-
LUEHHO HEACHbIM OCTAETCS BOMNPOC, KTO HECET OTBET-
CTBEHHOCTb 3a NPUHATME peLEeHWIA, KOoraa ABOE UK
60sblue Bpayell COBMECTHO PeLLaloT MEAULIMHCKYIO
npobnemy C UCNONb30BaHMEM TENEKOMMYHMKALW-
OHHOW cBA3K. Takasa cnTyauma HegonycTuma.

14. KoHdunaeHUManbHOCTb CBeAEHWI, coAepa-
LMxcA B Uctopmax 6onesHn naunmeHToB, nonyyato-
LWMX NeYyeHne C NCNoSib30BaHNEM TenemeanLunHbl,
JOMKHA cobnioaTbCA CTOMb e CTPOro, Kak 1 npu
TPAAULMOHHOM NleueHuun. KnoueBble NONOXeHMWA
no BblpaboTKe KOHCEHCYCa B 06/1aCTU NPUMEHEHNA
TeneMep,m LIMHbI MOXKHO CBECTU K Crefytolemy:
BbIABUTb MOTPEOHOCTM M BO3MOXKHOCTMU
KOHKPETHOrO HacefIeHHOro NYHKTa;
onpepenntb cneumnann3npoBaHHbIN MeaULNH-
CKMNI LIeHTP, CMOCOOHBIN 1 FOTOBbIN YL,0BNETBO-
pWTb 3TU NOTPeBHOCTY;
onpenenuTb, Kakne cpeacTBa CBA3W NO3BONAT
yAOBNETBOPUTb NOTPEOHOCTM HAaCeNeHHOro
NYHKTa C MMHUMaJIbHbIMU 3aTpaTamu, yumTbiBas
BO3MOHOCTb Jla/IbHENLLIEro pocTa CUCTEMbI, ee
WHTErpauumn C gpyrumm CUCTEMaMm 1 nepexoda
Ha bonee coBepLUEHHbIE TEXHONOMNY;
HanaguTb NapTHepPCKMe CBA3N C MECTHbIM
PYKOBOACTBOM B LiefisiX Hanbonee nosHoro
NCNONb30BaHNA BO3MOXKHOCTEN CUCTEMDI U ee
WHTErpaumm B MECTHYIO MHGPACTPYKTYPY.
MpMeHNMOCTb TenemMeanLMHbI, Kak CpeacTsa
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OKa3aHusA BbICOKOKAUYECTBEHHOWN MeaUNLMHCKOWN

nomMolLlu, U onnata Takon NomMoLu — OTAeNbHasn

Tema. MeanumHCKe paboTHUKM He CTaHYT AaBaTb

KOHCYNbTaLMn No TeNEKOMMYHUKALMIOHHbIM CETAM

6€e3 COOTBETCTBYIOLWEN KOMMEHCAUUN U3OEPXKEK.

[na onpeneneHus skoHommnuyeckoro sdpoekra

TenemeauLyHbl NOTPebYTCA JONTOCPOYHbIE UC-

cnefoBaHuA.

TenemeagnuUMHCKME NPOrpaMMbl JOMKHbI NpU-
CTYNWTb K HAaKOMJIEHWIO [aHHbIX B CTaHZAPTHOMN
dopMe c Lenbio Ux ganbHenlen cnctemaTsanum,
N3y4yeHnA 1 onpegeneHna onTMManbHOro nopsagKka
paboTbl TeleMeaULIMHCKUX CIYKO.

N, HakoHel, O nonb3e TenemeauLUuHbl Ana
06eNneHHOro MeanUMHCKAM 06CNYXBaHNEM Ha-
CEeNeHVA He CneayeT CyanTb NINLWb NCXoAsa 13 undp,
OMUCBHIBAOLLMX SKOHOMUYECKYIO OTAAYY OT BIIOMKEH-
HbIX cpefcTB. OUeHVBaTb ee HY>XKHO BCECTOPOHHE,
YyUmnTbiBasA Lenblil pAg AOMOMHUTENbHbIX MONOXN-
TesIbHbIX GAKTOPOB, TAKNX KaK:

. MOBbILLEHVE KAUeCTBA XKN3HN MePabOTHVKOB U
NaureHToB HebMaroyCcTpoeHHbIX MECTHOCTEN;

. BbIUTPbIW OT NPodUNakTUKM 3aboneBaHnin B
pe3ynbTaTe CBOEBPEMEHHON Pa3bACHUTENbHOM
paboTbl C HaceneHem NOCPeaCTBOM TEJIEKOM-
MYHWKaLVOHHBIX CeTel;

«  JONTrOCPOYHbIN SKOHOMUYECKUI 3dPeKT oT
NPOHNKHOBEHNSA B Cabopa3BuUTble PanoHbl
MHOTrOdYHKLMOHANbHbIX CUCTEM, KOTOpbIE B
nepcnekTuBe CTUMYNPYIOT SKOHOMUYECKNIA
poCT 1 pa3BuTHE cena.

Bce 3T nsmeHeHnA He NoadaloTCa TOUYHOWN
OLIeHKe, OfIHAaKO CMOJENNpPOoBaTb U CMPOrHO3UPO-
BaTb VX MOXKHO. /I B KOHEUHOM UTOTe, FMaBHas Nofb3a
OT BHeApeHWA TeneMeanLMHbl MOXET 3aK/oUaTbCs
WMEHHO B HUX.
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Summary

Pain Free Hospital — An Original
Concept in Acute Pain Management
(part II)

The article continues to describe the
concept of acute pain management
in healthcare institutions called Pain
Free Hospitals (PFH). We present the
elements on which PFH concept is
built (a list of standards and require-
ments, procedures book, protocols
book, green space, performance and
quality evaluation, pain management
school, risk elements, and patient
safety management). We give exam-
ples of standardised forms for data
registration. Also, we offer the list of
structure, process and outcome pa-
rameters of acute pain management
in hospitals.

Key words: management, pain, regu-
lation, principles, quality, policies.

Pezrome

bonvnuuya 6e3 6oau — opuzunais-
HBlIl KOHUYenm MeHeoHcMeHma
ocmpoit 6onu (Il wvacms)

B cmamve npoodonscaemcs npeo-
cmasnenue KOHYenma MeHeoNCMeH-
ma 6onu «bonvnuya 6ez Bonuy
(bBb). Ilpeocmasnenvt cocmasHble
anemenmsl konyenma bBBB: cnucox
cmandapmos u mpeboeanuil, Kiac-
cughukamop npomoxonos, «3eienvlii
cmenO», oyeHka 3ppexmusnocmu
U Kawecmed, WKOIA MeHeONCMenma
bonu, oyenka pucka u obecneyenue
bezonachocmu nayuenma. /lanvl
npumepvl CManoapmu3upoBaHHbIX
brankos pecucmpayuu odannsix. Tax-
Jice npedCcmagnenbl CImpyKmypHble,
npoyeccyanbhbie U pe3yibmamueHble
napamempsi, cneyugpuunsie 0si Me-
HeddcMenma boau 8 cmayuoHape.

Kniowueewvie cnoea: meneocmenm,
00716, 3AKOHOOAMENLCMBO, NPUHYUNDL,
Kauecmeo, noNUmuKu.

*Continuare din nr. 2(37)

SPITALUL FARA DURERE -
UN NOU CONCEPT DE MANAGEMENT AL
DURERII ACUTE (partea II)

Adrian BELAI, Natalia BELAI
Universitatea de Stat de Medicina i Farmacie
Nicolae Testemitanu

Dupa prezentarea, in numarul 2/2011 al revistei, a problemei
durerii acute in institutiile medicale de tip spitalicesc si a principiilor
de evaluare si tratament al durerii, urmeaza prezentarea elementelor
constitutive ale conceptului Spital Fard Durere.

Elementele constitutive ale conceptului Spital Fara Durere

Asigurarea functionarii celor 10 principii de lupta cu durerea este realiza-
ta de structura de principiu a conceptului Spital Férd Durere (figura 1).

Punctul
verde

Scoala
de

Performante
si calitate management

al durerii

Spitalul
Fara Durere

Gestiunea
riscului
si siguranta
pacientului

Manualul de
protocoale

Manualul de
proceduri

Referentialul

Figura 1. Structura conceptului ,Spital Fara Durere”.

Referentialul. Conform DEX-ului, referentialul este un sistem de
referinta, un ansamblu de elemente legate intr-un sistem. Referentialul
este un document, un etalon, un manual de standarde, ce permite eva-
luarea conformitatii structurilor, practicilor si rezultatelor prin auditul
structurii (indiferent daca aceasta este chirurgicald, medicala sau de
diagnostic - sectie, unitate functionald, clinica, spital) si anchetarea
pacientilor (de ex., chestionarele de satisfactie).

Referentialul de asigurare a calitatii managementului durerii descrie
si include totalitatea standardelor, dispozitiilor stabilite si masurilor
necesare de aplicare in practica, pentru a asigura fiecarui pacient un
management adecvat al durerii. Referentialul este structurat in capitole.
Fiecare capitol oglindeste in detalii cerintele (exigentele), criteriile de
apreciere, elementele masurabile si observabile (indicatorii), care permit
verificarea conformitatii criteriului. Cu ajutorul indicatorilor se evalueaza
cele trei componente ale unui sistem: structura, procesul si rezultatul.

in tabelul 1 este prezentat, cu titlu de exemplu, un fragment din
referentialul conceptului Spital Fdrd Durere de asigurare a calitatii
managementului durerii.
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Tabelul 1

Referentialul de asigurare a calitdtii managementului durerii (fragment)

Structura Comitetului
de Lupta Contra Du-
rerii

Standardul VI. Personalul medical utilizeazd in mod cotidian mijloacele de autoevaluare a durerii.

durerii se face numai
de catre pacient, prin
utilizarea unui scor uni-
dimensional: scorul vi-
zual-analogic, scorul vi-
zual-numeric sau scorul
numeric simplu.in cazul
pacientului necomu-
nicant, se va utiliza un
scor de heteroevaluare
a intensitatii durerii.

Cu capacitatea de co-
municare neafectata
isi apreciaza singuri
intensitatea durerii
prin utilizarea unui
scor unidimensional.

pacientului.

Anchetarea pacientilor.
Detinerea unei rigle cu sco-
rurile unidimensionale de
evaluare a durerii la orice
asistenta medicala din unita-
tea functionala.

Prezenta uneirigle cu scoruri-
le unidimensionale de evalua-
re a durerii in disponibilitatea
imediata a medicului.

Evaluare
Exigente Criterii de apreciere Indicatori 5 P
Exigenta VI Criteriul VI Indicatorul VI
Aprecierea intensitatii | 100% din pacientii|Dosarul (fisa de observatie) X

Legendad: S — structura; P — proces; R - rezultat.

Manualul de proceduri. in manualul de proceduri sunt descrise structurile
implicate in lupta cu durerea, modul lor de functionare, procesele simecanismele
lor principale de realizare pentru combaterea durerii.

Descrierea structurilor

Comitetul de Lupta Contra Durerii (CLUD). Comitetul de Lupta Contra
Durerii (CLUD) reprezinta un nucleu de reflectiune, de propuneri si de actiune,
chemat sa lucreze in colaborare eficienta si permanenta cu directia, serviciile
clinice, farmacia, structurile administrative si cele de logistica ale institutiei medi-
cale. CLUD nu are misiunea asigurarii directe a managementului durerii; aceasta
este functia nemijlocita a fiecdrui serviciu clinic si a structurilor specializate in
tratamentul durerii. Trei motive majore impun crearea unui CLUD:

1. Constituirea unui CLUD permite transpunerea in practica a angajamen-
tului, luat de catre institutia medicala fata de pacient si rudele lui, de a asigura
managementul calitativ al durerii. Constituirea CLUD raspunde si obligatiei
morale, medicale si legale in asigurarea tratamentului durerii.

2. Diversitatea maladiilor si situatiilor clinice cer definirea unui plan de
actiuni contra durerii, specific fiecarei unitati functionale.

3. Majoritatea absoluta a personalului institutiei medicale are tangenta cu
sau este implicat direct in managementul durerii. Acest fapt cere crearea unei
instante transversale, multidisciplinare, care ar genera si ar dezvolta reflectiuni
colective, arimpulsiona masuri noi, ar amplifica actiunile intreprinse, facandu-le
cunoscute si promovandu-le peste tot unde acestea sunt necesare.

Misiunile Comitetului de Luptd Contra Durerii sunt:

1. Unificarea si coordonarea tuturor actiunilor din institutia medicala ce se
refera lamanagementul durerii, oricare le-ar fi tipul, originea sau contextul, actiuni
ce trebuie inscrise in proiectul (planul de dezvoltare) institutiei medicale.

2. Perenizarea si difuzarea in toata institutia medicala a Programelor de
Ameliorare a Calitatii in Evaluarea si Tratamentul Durerii.

3. Organizarea actiunilor de Educare Medicala Continua in domeniul mana-
gementului durerii a personalului medical si nemedical al institutiei.

4. Indeplinirea rolului de observator al procesului de management al durerii
in institutia medicala. In acest scop, CLUD aduna toata informatia referitoare la
necesitatile institutiei in domeniul durerii si va elabora o strategie coerenta si
adaptata, ce abordeaza eficient si pragmatic toate tipurile de durere — atat acuta,
cat si cronica.

5. Evaluarea rezultatului actiunilor in derulare, utilizand indicatorii specifici
managementului durerii.

53

Presedintele CLUD:
este ales pe un termen
de 4 ani; in calitate de
presedinteal CLUD poate
fi aleasa oricare persoa-
na din lista membrilor
obligatori sau voluntari,
prin simpla majoritate a
voturilor.

Membrii obligatori:

1. Vice-directorul in-
stitutiei pe proble-
me medicale sau
reprezentantul lui;

2. Directorii clinicilor
universitare, partea
institutiei medicale
date sau reprezen-
tantul directorului
clinicii;

3. In lipsa clinicilor
universitare — sefii
sectiilor institutiei
medicale;

4. Asistenta medicala
superioara a insti-
tutiei sau reprezen-
tantul ei;

5. Farmacistul-sef al
institutiei medicale
sau reprezentantul
lui;

6. Referentul pe dure-
re al departamen-
tului, sectiei, unita-
tii functionale.
Memobrii-voluntari:

membru voluntar al

CLUD poate fi oricare

angajat al institutiei me-

dicale, care are dorinta
si dispune de compe-
tenta necesara pentru
asigurarea misiunilor

CLUD. Membri voluntari

ai CLUD pot fi atat me-

dicii, cat si asistentele
medicale.

Prevederi speciale:
membrii CLUD sunt obli-
gati sa frecventeze cursuri
EMC in domeniul Mana-




gementului Durerii, in decurs de cel mult 6 luni de la
desemnareain functie. Dovada trecerii cursului EMC se
stipuleaza in Fisa Nominald a Membrilor CLUD.

Modul de functionare a Comitetului de Luptd Con-
tra Durerii:

« In timpul primei sale intruniri, CLUD fsi alege
presedintele, prin simpla majoritate a voturilor.
Durata mandatului presedintelui este de 4 ani.
Aceeasi persoana poate fi aleasa si realeasa in
functia de presedinte al CLUD nu mai mult de
2 ori consecutiv.

Adunarea Generala a CLUD este tinuta de 1-2 ori
pe an. Presedintele CLUD anuntd, cu cel putin
15 zile inainte, toti membrii CLUD despre data
desfasurdrii Adundrii Generale si ordinea de
zi.

O adunare extraordinara poate fi convocata
de catre presedintele CLUD sau de catre vice-
directorul pe activitatea clinica a institutiei
medicale.

Adunarile CLUD sunt deliberative, daca partici-
pa cel putin 50% din numarul membrilor sai.
Un membru CLUD este desemnat secretar al
adunarii, care va avea sarcina de a perfecta
procesul-verbal al adunarii. Procesul-verbal
este semnat de cdtre presedinte si secretar si
este pastrat in arhiva CLUD.

Hotadrarile CLUD se aproba cu simpla majoritate
de voturi.

Hotararile CLUD sunt obligatorii pentru toate
structurile institutiei medicale.

in cazul egalitatii voturilor, cel al presedintelui
CLUD este decisiv.

Pentru realizarea actiunilor concrete, CLUD
constituie in cadrul lui grupuri de lucru.

CLUD va face anual un raport de activitate, care
va fi difuzat tuturor unitatilor functionale ale
institutiei medicale. Raportul va include, de
asemenea, partea financiara: cheltuieli, echi-
pamente, medicamente, investitii, promovare,
editare de materiale etc.

Toti membrii CLUD respecta prevederile secre-
tului profesional.

Medicul-referent pe durere. Referentul pe du-
rere este o persoand desemnata de seful institutiei
functionale sau una voluntara, motivata in aplicarea
si monitorizarea Programului de Asigurare a Calitatii
Managementului Durerii, care poseda capacitatea
de a activa in echipa si care este recunoscuta in ran-
dul colegilor de lucru drept potrivitd in exercitarea
misiunii date.

Referentul pe durere este membru al CLUD.
Misiunea sa se exercita la nivelul unitatii functionale
(clinicii, departamentului, sectiei etc.) si la nivelul
institutiei medicale.
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Misiunile medicului referent pe durere la nivelul
unitdtii functionale:
informarea si formarea personalului unitatii
functionale privind prevederile Programului de
Asigurare a Calitatii Managementului Durerii;
informarea si formarea personalului unitatii
functionale in evaluarea si tratamentul paci-
entilor cu durere (aspecte teoretice, practice,
prezentarea echipamentului din dotare);
afi persoana de legatura a personalului medical
(medici, medici-rezidenti, asistente, stagiari)
pentru orice problema referitoare la manage-
mentul durerii;
transmiterea informatiei cu privire la starea ma-
nagementului durerii in unitatea functionala in
care activeaza referentul presedintelui CLUD;
identificarea necesitatilor si inregistrarea ce-
rerilor venite din partea personalului unitatii
functionale pentru instruirea in managementul
durerii si transmiterea lor presedintelui CLUD;
pregdtirea rapoartelor privind managementul
durerii in unitatea functionala aflata in gestiu-
nea referentului si prezentarea lor la sedintele
CLUD;
intretinerea motivatiei si dinamicii colegilor de
serviciu prin transmiterea de noutati, anunturi,
documente etc., obtinute la diverse evenimente
didactice, de promovare sau stiintifice cu tan-
genta;
intretinerea si actualizarea structurii si continu-
tului clasorului Programului de Asigurare a Cali-
tatii Managementului Durerii cu acte, prevederi
si protocoale nou-elaborate;
participarea la elaborarea protocoalelor insti-
tutionale sau a celor de nivel de unitate functi-
onalg, ce tin de managementul durerii;
participarea la anchetarea satisfactiei pacientilor
privind managementul durerii.
Misiunile medicului referent pe durere la nivelul insti-
tutiei medicale:
participa la adunarile si sedintele CLUD;
activeaza in grupul (grupurile) de lucru in care
a fost desemnat;
participa la misiunile EMC tinute in cadrul
institutiei medicale si la cele tinute de Socie-
tatea pentru Studiul si Combaterea Durerii din
Moldova.

Descrierea Procedurilor

Structura-tip a procedurii. Descrierea procedu-
rilor se face intr-un mod standardizat, acestea fiind
structurate astfel:

1. Foaia de titlu a procedurii, care, pe langa titlul
propriu-zis, mai contine tabelul de evolutii
(descrierea continutului, structurilor si functi-
ilor implicate), cel de adoptare (cine si cand a




elaborat, actualizat si aprobat procedura) si cel
de difuziune (destinatarul procedurii);

2. Obiectivele procedurii;

Domeniul de aplicare a procedurii;

4. Documentele de referintd, in baza carora a fost
elaborata procedura;

5.  Definitii intalnite pe parcurs (de ex., definitia
evaluarii, definitia protocolului etc.);

6. Descrierea propriu-zisa a procesului, ce contine
urmatoarele subpuncte:

a. Responsabilitati;

w

b.  Principii generale;

¢. Listadocumentelor continute de procedura (de
ex., protocoalele de analgezie);

d. Lista documentelor de trasabilitate;

e.  Dispozitii speciale pentru executare;

f.  Aspecte de gestiune a procesului;

g. Masurile corective din cadrul procedurii date;

h. Logigrama procedurii;

Indicatorii de proces si rezultate.
Procedura de lupta cu durerea. Procedura de
lupta cu durerea descrie responsabilitatile si etapele
ce trebuie respectate in procesul managementului
durerii perioperatorii. Structurile implicate in proces
sunt: unitatile de spitalizare traditionale si cele am-
bulatorii, unitatile de terapie intensiva si reanimare,
unitatile de supraveghere postinterventionala (sa-
lile de trezire). Medicii anesteziologi-reanimatologi,
medicii specialitatilor chirurgicale si nechirurgicale,
asistentele medicale reprezinta actorii implicati in
realizarea practica a procedurii de lupta cu durerea,
care are urmatoarele obiective:

. Asigurarea unui management eficace a durerii
pentru toti pacientii spitalizati. Dimensiunile
biopsihosociale si culturale ale pacientului vor
fi luate in consideratie.

«  Acordarea posibilitatii ca persoana sa-si rezolve
problema de sanatate cu demnitate, suprimand
durerile inutile.

«  Evitarea complicatiilor postoperatorii legate de
persistenta durerii.

«  Participarea la ameliorarea rezultatului functio-
nal dupa interventia invaziva sau chirurgicala.
Executarea procedurii de lupta cu durerea se

afla sub responsabilitatea medicului ce se ocupa ne-

mijlocit de pacient. Responsabilitatea este partajata
cu echipele medicale si cele multidisciplinare, care
au misiunea realizarii in comun a asistentei medicale.

Descrierea nemijlocita a procedurii este prezentata

in tabelul 2.

Fiecare etapa a procesului este inregistrata
in dosarul pacientului. Aceste inregistrari permit
reajustarea (optimizarea) in caz de necesitate a pro-
tocolului individualizat de catre medic, in functie de
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datele inregistrate in dosarul pacientului, si o evalu-
are a eficientei protocoalelor prin auditul dosarelor,
realizat cel putin o data pe an de catre o echipa
special constituita. In functie de rezultatele auditului,
actiuni corective pot fi aplicate in directia instruirii
personalului, executarii tehnicilor si protocoalelor
sau modificarii tehnicilor si protocoalelor.

Tabelul 2

Descrierea procedurii de lupta cu durerea (dispozitii
speciale pentru executare)

. Orice pacient, care are indicatia pentru o interventie chi
rurgicala, este consultat de catre medicul-anesteziolog,
care:

- informeaza pacientul cu privire la durerea postopera-|
torie si la posibilitatile de combatere a ej;

- ia, In comun cu pacientul, hotararea ce protocol de|
analgezie postoperatorie va fi aplicat.

o Orice pacient spitalizat va primi la internare un pliant de|
informare, care va contine informatia necesara referitoare
la durere, durerea postoperatorie si cea indusa, metodele
de evaluare a durerii, posibilitatile de combatere a ei, po-
tentialele efecte adverse si complicatii legate de calmarea
durerii, alte instructiuni sau informatii necesare asigurarii
unui management calitativ al durerii perioperatorii.

. Lainternarea in sectie (unitate, serviciu medical), asistenta
medicala va verifica daca pacientul a primit informatia
orald/scrisa cu privire la durere, iar in caz de necesitate
- 0 va completa, explicand, in special, modalitatile de|
combatere a durerii si rolul pacientului in acest proces.

. Protocolul de analgezie ales de cdtre medic se va executa
incepand din momentul prezentei pacientului in blocul
operator sau in sala de supraveghere postinterventionala.

. Asistenta medicald executa cu rigurozitate prevederile
protocolului de analgezie si prescriptiile medicului.
g Trasabilitatea tratamentului, parametrii de monitorizare|

a durerii si eficientei tratamentului, a efectelor secundare]
este inregistrata pe formularele corespunzdtoare si atasatd
la dosarul pacientului.

o Durerile provocate (induse) vor fi, in madsura posibilului,
evitate, dand preferinta mijloacelor si tehnicilor mai putin
dureroase.

. Gesturile potential dureroase sunt programate (realizate)

in functie de administrarea medicatiei analgezice (mo-
mentul efectului maxim).

g Pe langa efectele medicamentoase asupra durerii, echipa
pluridisciplinara va acorda atentie dimensiunii psiho-
logice, emotionale si comportamentale a durerii, prin
comunicarea cu pacientul si manifestarea unei atitudini
binevoitoare.

g De fiecare data cand e posibil, tratamentelor medica-
mentoase vor fi asociate «mijloacele mici», cum ar fi, de|
exemplu, pozitionarea confortabila a pacientului, aplica-
rea pungii cu gheatd, anestezicelor locale transdermice,
reasigurarea si incurajarea pacientului etc.

. Gradul de satisfactie a pacientului este evaluat sistematic
prin intermediul unui chestionar de satisfactie:

- fiela a48-a ora postoperatorie,

- fielaa72-aora de spitalizare.

Alte proceduri din Manualul de Proceduri (de ex.,
procedura de supraveghere a analgeziei cu morfing;
procedura de supraveghere a analgeziei peridurale
cu lidocaina etc.) au structura si mod de prezentare
identice.
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Logigrama procedurii de combatere a durerii este prezentata in figura 2.

@l cu indicatie pentru@

CINE? CcUM?
v
Medicul- Consultatia preanestezica
anesteziolog 1. Informarea orald a pacientului in timpul consultatiei
2. Obtinerea consimtamantului pacientului in scris
3. Alegerea in comun a protocolului de analgezie
4. Instruirea pacientului privind evaluarea, tratamentul
durerii si rolul lui in acest proces.
\ 4
Asisitenta Primirea pacientului in sectie (unitate)
medicala Informarea si educarea pacientului (SVA, PCA etc.)
v
Medicul- Realizarea tehnicii de analgezie (de ex., infiltratie, cateter |
anesteziolog periferic, peridurald etc.). Prescriptia protocolului.
Asistenta v
medicald Executarea protocolului prescris. L
Trasabilitate
4
Supravegherea durerii si efectelor secundare ale o
analgezicelor Trasabilitate
v/’_
Asistenta
medicala
Analgezie Schimbarea protocolului cu

DA

adecvata?,

NU

altul. Adaptarea protocolului.

thernarea pacientulD

Figura 2. Logigrama procedurii de combatere a durerii.

Manualul de protocoale

Protocolul este un document scris si consensual,
accesibil pentru toti, ce corespunde datelor stiintifice,
etice si legale contemporane. Protocolul este utilizat
dreptraspuns la o situatie clinica recunoscuta (iden-
tificata). Protocolul defineste masurile care trebuie
luate in consecintd, compatibile cu mijloacele dis-
ponibile. Protocolul este (re)evaluat intr-un rastimp
definit (de obicei, o data pe an).

Un protocol nu este o prescriptie medicala!
in absenta prescriptiei, niciun protocol nu poate fi
aplicat. Un exemplu de protocol operational este
prezentat in figura 3.
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Protocolul asigura urmatoarele obiective:
Realizarea unui tratament standardizat, de-
monstrat a fi cel mai eficace, cel mai sigur si cu
reactii adverse minime pentru toti pacientii cu
durere.

Aplicarea principiului de egalitate si nondiscri-
minare a pacientilor in cadrul managementului
durerii.

Minimizarea frecventei complicatiilor si reactiilor
adverse datorate analgeziei.

Evidenta eficientei, costului si sigurantei.
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Societatea Pentru Studiul si Combaterea Durerii din Moldova
Programul de asigurare a calitatii in managementul durerii
SPITAL FARA DURERE

Codul documentului: MP-DPO-003

Alergii medicamentoase:

L. Solutia de anestezic local din seringa:

[]  bupivacaind 0,1%

[1  bupivacaind 0,25%

[1  bupivacaind 0,1%, morfina 0,05 mg/cc

[1  bupivacaina 0,1%, fentanyl 2 pg/cc

II. Viteza de administrare

Viteza initiala ~~ mL/h

mL/h

Titrati in limitele vitezei: min. , max.

I11. Instructiuni in caz de incidente

in caz de depresie respiratorie, administrati naloxona 0,1 mg
i.v., repetati la fiecare 5 min. pana la o doza max. de 0,4 mg.

Daca cateterul peridural devine nefunctional din varia motiv,
opriti perfuzia peridurald, chemati medicul responsabil si
administrati:

MEDICAMENTUL:

DOZA: mg i.v. q. 5 min. pana pacientul se simte
confortabil.

DOZA MAXIMALA: mg.

Monitorizati semnele vitale q. 5 minx3 ori dupd dozele-bolus.

Pentru PCEA:
(a se practica numai de catre personalul special format)

MEDICAMENT/CONCENTRATIA: |

DOZA-BOLUS: cc

PERIOADA REFRACTARA:

PERFUZIA DE BAZA: orele 07:00 — 23:00
orele 23:00 — 07:00

DOZA MAXIMALA ORARA cc

mg/cc

minute
mL/h
mL/h

Semnatura medicului

PRESCRIPTIE ANALGEZIE PERIDURALA Pagini: 1/1
Versiunea. 1 |Elab0mt: 10/02/2009 ’
Data:
Sectie referinta:
Nume, prenume: Varsta: Greutatea: Inaltimea:
Diagnostic: Interventie:

IV. Monitorizarea cateterului peridural

A. La 15 minute dupd doza-bolus initiala sau dupd inceperea
perfuziei, sau dupad modificarea vitezei de perfuzie,
inregistrati:

= frecventa cardiaca si presiunea arteriald;

= raspunsul verbal si cel motor (scorul Bromage);

= frecventa respiratorie la fiecare ora, timp de 4 ore;

® intensitatea durerii §i profunzimea sedarii la fiecare ora
timp de 4 ore, daca pacientul este treaz.

B. La atingerea starii de echilibru (dupa a 4-a ora de la
doza-bolus initiald sau dupa inceperea perfuziei, sau
dupa modificarea vitezei de perfuzie, inregistrati:

= frecventa cardiaca si presiunea arteriala, la fiecare 4 ore;

= frecventa respiratorie, la fiecare 2 ore;

® intensitatea durerii, profunzimea sedarii si scorul
Bromage, la fiecare 4 ore, daca pacientul este treaz.

V. La aparitia urmatoarelor reactii adverse,
anuntati medicul:

FR<10 rpm; FCC<50 bpm; PAS< 90 mmHg,
greatd, voma, prurit, retentie urinara.

Pentru FR<8 rpm, chemati medicul si:
= dacd pacientul este obnubilat, plasati masca cu O, la
un debit de 4 L/min.;
= opriti perfuzia peridurala;
=  administrati naloxona 0,1 mg i.v., repetati la fiecare 5
min., pana la o dozd max. de 0,4 mg, daca e necesar;
=  monitorizati saturatia cu oxigen (SpO,).

PENTRU SIGURANTA PACIENTULUI:

—

Marcati linia de perfuzie a spatiului peridural !

2. Nu administrati analgezice opioide si medicamente cu
efect sedativ fara prescriptia medicului;

3. Pentru orice problema, anuntati imediat medicul.

Asistenta medicala

Figura 3. Prescriptie de analgezie peridurald (exemplu de protocol operational de tratare a durerii).

In sens documentar, structura-tip a unui protocol este identica structurii-tip a procedurii (vezi Struc-
tura-tip a procedurii). Totalitatea protocoalelor de management a durerii constituie Manualul de protocoale
(al sectiei, al spitalului).
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Partea,operationald”a protocolului de analge-
zie se multiplica si este accesibila in orice moment
medicului-prescriptor. Prescriptia se face prin bifarea
sau completarea itemurilor stipulate in protocol, care
apoi se executd de catre asistenta medicala.

Gestiunea riscului si sigurantei pacientului

Aspectul gestiunii riscului si sigurantei pacien-
tului este abordat in detalii in monografia Reabili-
tarea postoperatorie acceleratd: modelul aeronautic
(autor Adrian Belai; Combinatul Poligrafic, Chisinau,
2007, 168 p., si in Capitolul VIII. 4).

Gestiunea riscului devine indispensabila, ince-
pand cu momentul cand sistemul devine complex,
unde sunt numeroase interfete intre om si tehno-
logie, acolo unde erorile, de fapt, au consecinte
serioase. Sistemele devin sigure atunci cand nu mai
exista disfunctii datorate materialului si cand riscurile
principale provin din eroarea si performanta umana.
Sistemele ultrasigure tind a eradica si erorile umane
sau, cel putin, a le face controlabile.

Securitatea trebuie privita ca un noneveniment
dinamic; atingerea unui bun nivel de securitate
necesita eforturi permanente si se reflecta nu atat
la nivel de sistem, cat la nivel de productivitate, in
special acolo unde rezultatele pot fi cuantificate. in
absenta gestiunii riscurilor, survin accidente fatale,
care incetinesc sau chiar fac imposibila derularea
proceselor.

In aceasta ordine de idei, gestiunea riscului si
sigurantei pacientului in cadrul managementului
durerii este un element indispensabil si face parte
integranta din serviciul institutional (transversal)
de gestiune a riscului si sigurantei pacientului. Pro-
movarea unei politici de gestiune a riscului in sanul
institutiei conduce la schimbari majore, cu influenta
asupra politicilor, deciziilor strategice, tehnicilor de
management si responsabilitatii actorilor. Ea necesita
crearea unor reguli institutionale cu privire la accesul
sidifuzia informatiei despre riscuri. O politica de ges-
tiune a riscului nu poate fi realizata decat printr-un
angajament la cel mai inalt nivel.

Definitia riscului capata semnificatiile urma-
toare:
situatie nedoritd, cu consecinte negative, care
este rezultatul unui sau mai multor evenimente
ale caror producere este incertd;
orice eveniment ce poseda pericolul reducerii
sperantei beneficiului si/sau eficacitatii unei
activitati umane.

Gestiunea riscului include identificarea, analiza
si tratamentul riscurilor si consta, in cea mai mare si
complicata parte, din inregistrarea evenimentelor
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care semnaleaza existenta riscului. In absenta unui
dosar de gestiune a riscului, aceste evenimente se
produc fara a fi inregistrate si, in consecinta, adminis-
tratia institutiei nu poate lua atitudine fata de ele.

Declararea evenimentelor adverse, incidentelor
si nonconformitatii se face pe formulare tiparite,
elaborate special, sau, si mai bine, intr-o modalitate
informatizatd, in sistemul intranet al institutiei. Un
exemplu de formular de declarare a evenimentelor
adverse, incidentelor si nonconformitatii, elaborat si
propus pentru utilizare, este prezentat in figura 4.

Punerea pe rol a unui sistem de identificare a

factorilor de eroare prin fise de declaratii necesita
conceperea urmdtoarelor conditii:
crearea unui circuit de informatie confidential:
este important de a limita divulgarea identitatii
actorilorimplicati chiar si fata de administratie;
informatia obtinuta va fi utilizata doar pentru
necesitdtile de functionare a sistemului de
gestiune a riscului;
stabilirea unor reguliinstitutionale clare asupra
consecintelor disciplinare in cazul declararii
spontane, benevole a unui eveniment;
existenta unui climat de incredere, stabilit prin
excluderea admonestdrii angajatilor; disfunc-
tiile depistate nu vor servi pentru pedepsire, ci
pentru analiza sistemului.
Un aspect foarte important practic, intotdeauna
trecut cu vederea, este impactul emotional, resim-
tit de catre personalul implicat intr-un eveniment,
secundar confruntarii personale sau sociale cu
incompetenta, eroarea sau esecul sau. Totusi, este
incorect, din punct de vedere stiintific, de a conside-
ra ca erorile umane sunt evitabile prin aplicarea de
sanctiuni. Eroarea trebuie redefinita drept un ecar-
tament fata de performanta vizata. Erorile umane
rareori sunt voluntare; luarea oricarei decizii este un
proces complex.

Abordarea moderna a gestiunii riscului pre-
supune securizarea tuturor proceselor ce compun
performanta umana si tentativa de a limita conse-
cintele erorii umane. Problemele nu provin de la
oameni rai, care lucreaza intr-un sistem bun, ci
de la oameni care lucreaza in sisteme ce trebuie
perfectionate si facute mai sigure.

Performante si calitate

Aspectul asigurdrii calitatii in asistenta medicala
este abordat detaliat in monografia Reabilitarea
postoperatorie acceleratd: modelul aeronautic (autor
Adrian Belai).

Initiata acum 40 de ani in industrie, teoria si
practica ameliorarii calitatii implica astazi aproape
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Societatea Pentru Studiul si Combaterea Durerii din Moldova
Programul de asigurare a calitatii in managementul durerii SPITAL FARA DURERE

Nume, prenume:

Functie:

Sectia/Unitatea:

Codul: SEC-GEN-000 FORMULAR DE ANUNTARE
A COMPLICATIILOR, INCIDENTELOR SI Pagini: 1/1
Versiunea: 1 | Data: 10/02/2009 NONCONFORMITATIIL
DECLARANTUL PERSOANA EXPUSA

[] Vizitator. Nume, prenume:

[ ] Angajat. Nume, prenume:

[ ] Pacient. Nume, prenume:

[ ] Alta persoana. Nume, prenume:

Evenimentul produs:
Data:

Ora:

Locul:

Descrieti ce s-a intamplat: (Dacad spatiul este insuficient, continuati pe verso)

Descrieti consecintele evenimentului:

(] Declarare facultativi

Evaluati gravitatea evenimentului: (utilizati grila de mai jos )

]| Declarare obligatorie

[ ] Minora [ ] Medie

[ ] Grava

[ ] Critica [] Catastrofali

Aproape accident (eveniment-santinela) |:| Da |:|Nu

Descrieti actiunile corective efectuate (imediate sau amdnate), investigatii, cercetdri efectuate:

Persoane anuntate:

Ce masuri credeti cd ar fi necesar de luat, pentru ca evenimentul dat sa nu se mai repete ?

Figura 4. Formular de anuntare a complicatiilor, incidentelor si nonconformitdtii.

toate structurile producatoare de bunuri si servicii,
iar de foarte putin timp, si institutiile medicale. O
asistenta medicala calitativa, conform OMS, trebuie
sd garanteze fiecarui pacient asortimentul actelor de
diagnostic si terapeutice, care ii va asigura cel mai
bun rezultat in termeni de sdndtate, in conformitate
cu nivelul actual al stiintei medicale, la pretul cel
mai bun pentru acelasi rezultat, la cel mai mic risc
iatrogen si pentru cea mai mare satisfactie in termeni

59

de procedurd, de rezultate si de contacte umane in
interiorul sistemului de sanatate.

Calitatea nu poate exista fara evaluare. Pentru
a evalua, trebuie sa dispunem de parametri specifici
(indicatori), care raspund la o intrebare precisa, dar
si de metode de monitorizare a indicatorilor. Pentru
evaluarea calitatii managementului durerii, sunt uti-
lizati indicatori specifici de satisfactie, de procedur3,
de structura si de rezultat (tabelul 3).
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Tabelul 3
Indicatori de rezultat (R), structura (S), proces (P) si satisfactie (A) in managementul durerii
. . . Obiective | Plan de
Indicatori Sursa fixate (%) | actiuni
R1 |Procentul de pacienti care au avut durere intensa sau insuportabila Pacientii interogati <20 1
postoperatoriu.
R2 |Procentul de pacienti care au prezentat un SVA >60 timp de 3 Pacientii evaluati <20 4,6
zile postoperatorii.
R3 |Procentul de pacienti care au avut mult de suferit la mobilizare Pacientii interogati <40 5
sau in timpul actelor medicale dureroase.
R4 | Procentul de SVA >60 in timpul mobilizarii sau in timpul actelor Pacientii evaluati <40 5
dureroase.
RS | Procentul de pacienti din totalul celor interogati care au primit Pacientii interogati >95 6
o informare in scris despre durere si metodele de evaluare si
tratament.
R6 |Procentul de pacienti din totalul celor interogati care au Pacientii interogati >60 2,6
inteles informatia primité in scris despre durere si metodele de
evaluare si tratament.
R7 |Procentul de pacienti care solicitd analgezie suplimentara timp Pacientii interogati <80 4,6
de o ora.
R8 | Procentul de efecte adverse legate de tratamentele cu Pacientii evaluati <10 9
analgezice.
S1 |Procentul de asistente medicale care au o instruire specifica Asistentele medicale >80 2
referitoare la durere. care au completat
chestionarul
S2 |Procentul de raspunsuri exacte la intrebarile puse despre Asistentele medicale >60 2
durere, date de catre asistentele medicale. care au completat
chestionarul
S3 | Procentul de paturi chirurgicale, echipate cu pompe PCA. Totalul paturilor >6 10
chirurgicale din spital
A1l |Procentul de pacienti satisfacuti (grad de satisfactie >6 pe o scard |  Pacientii interogati >80 1
dela0la 10).
P1 |Procentul de asistente medicale care utilizeaza in practica Asistentele medicale 95 2
curenta scoruri de tipul SVA, SVN, SVS. care au completat
chestionarul
P2 | Procentul de dosare in care SVA este inregistrata la fiecare 4 ore Dosare controlate >80 3,4
postoperatoriu timpuriu.
P3 | Procentul de dosare 1n care SVA este Inregistrata cel putin 1 Dosare controlate >80 3,4,8
datd pe zi pe toata durata de spitalizare.
P4 |Procentul de SVA reevaluate sistematic dupa un tratament Dosare controlate >80 4
antalgic.
PS5 | Procentul de utilizare a protocoalelor de analgezie de catre Medicii care au >80 4
medici. completat chestionarele
P6 |Procentul de dosare in care analgezicele utilizate corespund unui Dosare controlate >90 4,7
protocol terapeutic.
P7 |Procentul de dosare 1n care analgezicele utilizate corespund Dosare controlate 90 2,4,7
unei prescriptii scrise.
P8 |Procentul de dosare in care existad transmisiuni scrise intre Dosare controlate 90 8
intervenanti.
P9 |Procentul de utilizare a protocoalelor de gestiune a efectelor Medicii care au 95 9
secundare. completat chestionarul

Un serviciu acordat este considerat calitativ, daca sunt atinse toate obiectivele fixate, incluse in tabelul
3. De exemplu, procentul de pacienti care au avut o durere intensa sau insuportabila postoperatorie trebuie
sa fie sub 20%. Daca acest obiectiv nu este atins (de exemplu, 30% din pacienti au avut durere intensa sau
insuportabila postoperatorie), atunci sunt necesare luarea masurilor corective prestabilite. Lista acestor
masuri este prezentata in tabelul 4.
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Tabelul 4
Planul de actiuni pentru ameliorarea calitdtii managemen-
tului durerii

1. Reorganizarea procedurilor de gestiune a durerii
postoperatorii.

Masuri de instruire a personalului medical mediu
cu privire la evaluarea durerii, tehnicile de
analgezie si protocoale.

Modificarea figelor de supraveghere
(monitorizare).

Crearea si utilizarea protocoalelor de gestiune a
durerii postoperatorii conform recomandarilor.
Crearea si utilizarea protocoalelor de
supraveghere (monitorizare).

Integrarea orarelor de mobilizari si de

ingrijiri sau acte dureroase in protocoalele de
supraveghere (monitorizare) si cele de ingrijiri.
Dezvoltarea informarii pacientilor (coerenta
informatiilor orale, repetarea informatiilor de

catre medici si asistente medicale diferite la
momente diferite, pliante informative etc.).

Instruirea medicilor in tehnicile de analgezie.
Trasabilitatea si supravegherea ingrijirilor.

Crearea si utilizarea protocoalelor de raportare si
gestiune a efectelor adverse.

10.  Evaluarea necesitatilor si planificarea ameliorarii

resurselor (mijloacelor) materiale.

Punctul verde si Scoala de Management al Durerii

Punctul verde si Scoala de Management al Durerii
reprezinta componentul educational-didactic al
conceptului Spital Fard Durere, primul fiind destinat
pacientilor si publicului, iar cealalta - profesionistilor
sistemului de sanatate.

Punctul verde consta dintr-un set de pliante si
brosuri, ce explica pacientului si publicului diverse
aspecte legate de durere, declararea si evaluarea ei,
posibilitatile de tratament existente etc. Acest set de
pliante si brosuri trebuie sa fie gratuit, disponibil si
accesibil in permanenta — atat in holul spitalului, cat
si in sectiile (unitatile) lui.

Scoala de Management al Durerii este, in esent3,
un modul de instruire teoretica si practica despre
durere, in abordare multilaterala si multidisciplinara:
aspecte de fiziologie a nociceptiei si perceptia dure-
roasa, farmacologia durerii, evaluarea pacientului cu
durere, tehnici si aparate utilizate pentru analgezie,
durerea acuta, durerea neuropata, durerea asociata
cancerului, aspecte de organizare, asigurare a calitatii
si sigurantei pacientului.

Aspecte de automatizare si informatizare a
procesului de gestiune a calitatii

Gestiunea procesului de asigurare a calitatii poa-
tefi efectuatd atat prin metoda traditionala,, pe hartie’,
fie intr-o modalitate contemporana - prin intermediul
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uneiretele de calculatoare. Toate componentele con-
ceptului Spital Fdrd Durere pot fi informatizate. Datele
necesare, fiind introduse in calculator prin intermediul
unei ferestre de dialog de catre medicul-referent pe
durere al sectiei (unitatii), se centralizeaza catre CLUD
si se stocheaza intr-o baza de date. Informatizarea per-
mite atat supravegherea procesului intr-un regim de
timp util, cu generarea automata de analize, statistici,
rapoarte, recomandari sau alerte, cat si integrarea lui
intr-un sistem automatizat de gestiune a spitalului.
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Summary

Phenotypic and Genotypic Monitor-
ing Markers of Antibiotic Resistance
to Escherichia Coli.

In the current context of rapid increase
in the prevalence of resistant strains
of Enterobacteriaceae, the need to
use methods of molecular biology
is becoming increasingly stringent.
These methods are far more sensitive
than phenotypic testing, surveillance
and epidemiological monitoring of
strains producing CTX-M, and are
important in determining treatment
tactics for reviewing the empirical
treatment protocols. Our study is new
for our country thanks to the molecu-
lar analysis of plasmid genes that have
great potential for communities.

Key words: antibiotic resistance,
monitoring, phenotype, extended
spectrum beta-lactamases, CTX-M.

Pezrome

DenomunuuecKuii u 2eHOMUNU-
yeckuil MOHUMOPUHZ MADKepPOoe6
ycmoﬁtmaocmu K anmubouomuxkam
y KUWeyHoil naiouku

B HutHewHux ycnosusix 6blcmpozo po-
CMaupacnpoOCMpPaHeHHUsL Pe3UCEeH-
ubix wmammos Enterobacteriaceae,
HEOOXOOUMO UCNONb308AMb MEMOObl
MONEKVIAPHOU OUONO2UU, KOMOpble
bonee uygcmeumenvhvle, yem QpeHomu-
nuyeckoe mecmuposanue. INUoemuo-
JI02UYECKUTE MOHUMOPUHS WUIMAMMOS,
npooyyupyrowux CTX-M, uepaem
BAICHYIO POIb OJisl PACCMOMPEHUsL
OMAUPUYECKUX NPOMOKONO08 JeHUEeHUs
6 onpedesieHuu MaKmuKu J1e4eHuUsl.
Ilposooumvie namu uccrnedoganus
SGJIAIOMCS HOBULECNEOM OJisl Hawell
PECnYONUKU, A UMEHHO MONEK)IISIPHbIL
AHANU3 2€HO8 NAAIMUObL C OONLUIUM
NOMEHYUALIOM pPaACNPOCMPAHEHUS. 6
obwecmee.

Kniouesnle cnosa: ycmoiuusocms K
aAHMUOUOMUKAM, MOHUNOPUHE, (DeHO-
mun, 6ema-1aKxmama3s pacuupeHHo2o
cnekmpa, CTX-M.

MONITORIZAREA FENOTIPICA

SI GENOTIPICA A MARKERILOR
DE REZISTENTA LA ANTIBIOTICE
A ESCHERICHIA COLI

Olga BURDUNIUC,
Centrul National de Sanatate Publici

Introducere

Antibiorezistenta microorganismelor implicate in etiologia ma-
ladiilor infectioase reprezinta o problema serioasa a sanatatii publice.
Rezistenta la preparatele antimicrobiene determina o evolutie clinica
nefavorabild a bolilor infectioase, iar particularitatile si dimensiunile
fenomenului sunt identificate prin metode de laborator [8, 16].

Emergenta rezistentei si multirezistentei la antibiotice a intensi-
ficat preocuparile pentru descoperirea preparatelor antimicrobiene
pentru tratamentul bolilor infectioase, iar sistemele nationale de
sanatate publica sunt implicate in elaborarea unor strategii noi de
stopare a dezvoltarii fenomenului dat [6].

Intrebuintarea pe scara larga a preparatelor antimicrobiene a dus
la aparitia tulpinilor multirezistente la antibiotice, cresterea incidentei
maladiilor infectioase si agravarea evolutiei tabloului clinic. Presiunea
de selectie exercitata de antibiotice asupra unei populatii bacteriene
favorizeaza persistenta tulpinilor rezistente la actiunea antibioticelor,
care prolifereaza, raspandesc gene de rezistenta la tulpinile initial
sensibile [1,9, 17].

In ultimii ani, autoritatile internationale (OMS, CDC, ESCMID)
au depus eforturi considerabile pentru a imbunatati monitorizarea
circulatiei tulpinilor antibiorezistente. In prezent, in Europa reteaua Eu-
ropean Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS) colecteaza
din 28 de tari date despre circulatia tulpinilor de microorganisme rezis-
tente la preparatele antimicrobiene. Nivelul de rezistenta a tulpinilor
microbiene circulante pe tot globul pamantesc este ingrijorator [5 1.

Cercetatorii avertizeaza despre aparitia tulpinilor de Escherichia
coli producatoare de enzima beta-lactamaze cu spectru extins (BLSE),
ce constituie in prezent o amenintare alarmanta pentru eficacitatea
utilizarii antibioticelor in terapie. Sunt semnalate esecuri terapeutice
in cazul infectiilor cauzate de tulpini de microorganisme producatoa-
re de BLSE, deoarece ele dezvolta rezistenta la un spectru extins de
antibiotice [10, 11].

Majoritatea microorganismelor BLSE au aparut prin inducerea
mutatiilor punctiforme ale beta-lactamazelor cu spectru ingust. Dupa
anul 1995, au fost raportate variantele beta-lactamazelor cu spectru
extins tip CTX-M, mai ales la pacientii spitalizati, ale caror prevalenta
creste rapid [3, 12, 13].

Tulpinile rezistente, producatoare de BLSE de tipul CTX-M, sunt
endemice in America Latind, unele regiuni ale Europei de Est si sunt
atestate ca emergente in Franta, Vestul Europei si SUA [2, 8].

Sistemul de supraveghere a antibiorezistentei bacteriene difera
de la o tara la alta, unele au aprobate programe nationale.

In Republica Moldova sunt stringente crearea unui sistem unic
de supraveghere a antibiorezistentei, unele elemente ca definitii de
caz, prioritizarea fenomenului pentru sistemul national de supra-
veghere. Elementele diagnosticului de laborator sunt elaborate si
implementate.
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Scopul studiului a fost detectarea unor markeri
de rezistenta (beta-lactamaze) fata de preparatele
antibacteriene a Escherichia coli (E. coli), responsabile
de producerea infectiilor urinare.

Materiale si metode

Pentru realizarea studiului, au fost recoltate 127
de probe de urina si mase fecale de la persoanele cu
diagnostic de infectii ale tractului urinar (ITU). Stu-
diul a fost organizat in baza Institutului de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului, Spitalului Clinic Municipal nr. 1 si Spitalul
Sfanta Treime, Centrului de diagnostic Modus Vivendi.
Cercetarile au fost realizate in laboratorul Centrului
de epidemiologie a bolilor extrem de contagioase si
securitate biologica al Centrului National de Sanatate
Publica, in colaborare cu laboratorul de bacteriologie
al Spitalului Bichat-Claude Bernard, Paris, Franta.

Probele de urina au fost insdmantate pe me-
diile de diagnostic diferential: endo-, geloza sange,
geloza salina cu galbenus de ou, enterococ agar,
Mueller Hinton, Sabou. Pentru cercetare au fost
selectate doar tulpinile izolate din uroculturi sem-
nificativ pozitive (=10° UFC/ml). Tulpinile de E. coli
au fost identificate dupa gen si/sau specie prin teste
biochimice clasice (testul Voges-Proskauer, testul cu
indol, ureg, citrat, fenilalanindezaminazei etc). Testele
de confirmare au fost realizate prin utilizarea gale-
rille APl 20E (Biomerieux, Franta). Etapa ulterioara a
cercetarii a inclus testarea sensibilitatii tulpinilor de
E. coli la preparatele antimicrobiene, prin utilizarea
metodelor fenotipice (disc-difuzimetrica Kirby-Ba-
uer, testul de sinergie - difuzarea bidimensionala
a 2 discuri cu antibiotice) si de biologie moleculara
(reactia de polimerizare in lant, secventierea, PCR
multiplex, Rep—PCR).

Rezultatele au fost evaluate in conformitate
cu recomandarile ghidului Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI M100-520, 2010).

Tulpina de E. coli ATCC 25922 a fost utilizatd ca
tulpina de referinta pentru testarea sensibilitatii la
antibiotice pe mediile de cultura utilizate.

Testarea sensibilitatii tulpinilor de E. coli la
preparatele antimicrobiene a inclus urmatoarele
clase de antibiotice: beta-lactamice — amoxicilina
(AMX), ticarcilina (TIC), amoxicilind/clavulanat (AMC),
cefotaxim (CTX), ceftazidim (CAZ), ceftoxitin (FOX),
cefepim (FEP), ertapenem (ETP); aminoglicozide —
gentamicinad (GM), amicacina (AN), kanamicina (K);
fluorchinolone — acid nalidix (NA), ofloxacina (OFX),
ciprofloxacina (CIP); tetracicline — tetraciclina (TE) si
sulfamide - cotrimoxazol (trimetropim-sulfameto-
xazol) (SXT).
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Rezultate obtinute si discutii

Rezistenta microbiand la antibiotice reprezinta
o problema globala de sanatate publica, fiind datora-
ta in mare masura consumuluiinadecvat de antibio-
tice.In Europa fenomenul de antibiorezistenta este in
continua crestere. Infectiile tractului urinar se refera
la maladiile infectioase frecvent intalnite in practica
medicald, ce inregistreaza o incidenta si prevalenta
fnaltd, cu consecinte medicale si economice con-
siderabile. Tulpinile implicate in etiologia ICU sunt
parte a studiilor epidemiologice si bacteriologice
din ultimii ani [2, 18].

Rezultatele unor studii denota ca E. coli, ger-
menele ce reprezinta microflora normala a tractului
gastrointestinal, in anumite situatii capata o rezis-
tenta semnificativa la preparatele antibacteriene si
poate provoca infectii intestinale si extraintestinale
(inclusiv urinare) [14, 15].

Conform datelor studiilor referitoare la frec-
venta si structura etiologica a infectiilor urinare,
circa 95% din cazuri sunt determinate de agentii
din familia Enterobacteriaceae (dintre care in 80-95%
cazuri — E. coli, mai rar Proteus spp. sau Klebsiella
spp.), iar in restul 5% - de Pseudomonas aeruginosa,
stafilococi, micete levuriforme din genul Candida
etc.[7,9, 14, 15,16].

Rezultatele testelor biochimice de screening si
de confirmare pentru enterobacterii,au demonstrat
ca din totalul de tulpini izolate de la pacientii cu ITU
predominante au fost tulpinile de E. coli (92,9%).

Tulpinile de E. coli izolate de la pacientii cu
ITU au fost testate pentru identificarea gradului de
rezistentd la 5 clase de antibiotice. Determinarea
rezistentei la antibiotice prin metoda disc-difuzime-
trica Kirby-Bauer a evidentiat ca tulpinile de E. coli
studiate poseda uninalt grad de rezistentd, inclusiv la
preparatele antibacteriene beta-lactamice.Totodata,
metoda difuzimetrica nu ofera date suficiente pentru
aprecierea nivelului de rezistenta si monitorizarea
corecta a terapiei antibacteriene. Au fost utilizate
testele de sinergism, prin care a putut fi elucidat
unul dintre mecanismele de rezistentd la antibiotice
a tulpinilor de E. coli — prezenta beta-lactamazelor.
Acest test utilizeaza un inhibitor de beta-lactamaza,
de obicei acidul clavulanic, in combinatie cu o oximi-
no-cefalosporing, cum ar fi ceftazidimul, cefotaximul,
ceftriaxona. Discurile cu antibioticele respective au
fost amplasate in asa mod ca sa fie posibila vizuali-
zarea imaginii de sinergie intre discurile cu amoxa-
cilinad/acid clavulanic si cele cu cefalosporine de
generatia lll (CG3). Succesiunea amplasarii discurilor
cu antibioticele corespunzatoare a fost urmatoarea:
TIC - FOX - FEP - AMX - GM - CAZ - AMC - CTX.

Producerea de catre o tulpina bacteriana a be-
ta-lactamazei este certificata atunci cand diametrul




zonei de inhibitie din jurul agentilor antimicrobieni
ceftazidim, cefotaxim, ceftriaxona este extins (asa-
numita imagine de sinergie ,in dop de sampanie”)
datorita prezentei acidului clavulanic.

in rezultat s-a stabilit ca E. coli prezintd cea mai
inalta rezistenta la ticarcilind (77%). Profilul desfa-
surat al rezistentei tulpinilor BLSE depistate in urina
poate fi urmarit in figura 1.
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Figura 1. Profilul de rezistenta a tulpinilor E. coli.

Prevalenta infectiilor cdilor urinare cauzate de
E. coli ce poseda profil de rezistenta tip beta-lacta-
maze cu spectru extins a constituit 5,3%, prevalenta
portajului intestinal a constituit 15%.

Tulpinile de E. coli producétoare de beta-lacta-
maze au fost conservate in mediul ce contine bulion
de inima de bou si 10% de glicerind, apoi au fost
stocate prin refrigerare la -80°C, pentru a fi ulterior
testate prin tehnicile de biologie moleculara. Condu-
ita terapeuticd adecvata necesita identificarea rapida
si corecta a tulpinilor rezistente la antibiotice prin
utilizarea tehnicilor de biologie moleculara.

Metodele de biologie moleculara implica
costuri relativ mari, personal bine instruit, dar pot
furniza rezultate reproductibile in timp foarte scurt.
Determinarea profilului de rezistenta a evidentiat ca
tulpinile date sunt rezistente la urmatoarele grupe
de antibiotice: aminoglicozide, in special - genta-
micina (72%), fluorchinolone - acid nalidixic (89%)
si sulfamide - cotrimoxazol (72%)).

Tulpinile identificate din masele fecale de
asemenea sunt polirezistente. Ele sunt rezistente la
aceleasi clase de preparate antimicrobiene ca si E.
coli BLSE izolata din urina: 53% - la aminoglicozide
(gentamicina), 56% - la fluorchinolone (ciprofloxa-
cind), 44% - la sulfamide (cotrimoxazol).

Tulpinile de E. coli BLSE, identificate in probele
de uring, au fost in exclusivitate de tip CTX-M, si anu-
me: o tulpina tip CTX-M-1; 3 tulpini — de CTX-M-14;
alte 3 tulpini sunt de tip CTX-M-15.
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Tulpinile de E. coli BLSE, depistate in probele de
mase fecale, au fost predominant de tip CTX si doar
o enzima de tip SHV. Spre deosebire de tulpinile
urinare, acestea au fost relativ mai variate, sianume
o tulpina CTX-M-1; 2 tulpini — CTX-M-3; 8 tulpini -
CTX-M-14 si 3 tulpini - CTX-M-15.

Clonalitatea tulpinilor de E. coli BLSE depistate
n urind si masele fecale a fost cercetata prin metoda
Rep-PCR doar la patru tulpini de E. coli, la care au fost
prezente BLSE in urina si in masele fecale (U +/F +).
La trei din patru tulpini testate de E.coliBLSEU +/F
+ a fost prezent un profil Rep—PCR similar.

Determinand grupa filogenetica a tulpinilor
urinare, s-a constatat ca 58,5% din tulpinile de E. coli
BLSE reprezinta grupa B2, 27,9% - grupa A, 12,7% -
grupa D si 0,9 - alte grupe. Tulpinile depistate din
masele fecale au urmatoarea diversitate filogenetica:
53,4% - grupa A, cate 23,1% - grupele B2 si D, 0,4 -
alte grupe (figura 2).
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Figura 2. Grupele filogenetice ale tulpinilor E. coli BLSE
depistate in urind (a) si mase fecale (b).

Tipizarea tulpinilor de E. coli BLSE urinare a
evidentiat ca tulpinile de la diferiti pacienti au avut
profiluri BLSE CTX-M similare. Majoritatea tulpinilor
au fost de tipul BLSE-CTX-M-14, apartinand grupei
filogenetice B2, cu exceptia a doud tulpini: CTX-M-15
grupd filogenetica B2 si CTX-M-3 grupa filogenetica
A (figura 3).

Antibiorezistenta constituie o problema com-
plexa, multifactoriald, cu mare semnificatie pentru
sanatatea publica si necesita o analiza complexa
si implementarea unor masuri specifice, la diferite
niveluri. Studiile efectuate privind monitorizarea
rezistentei la antibiotice si rezultatele obtinute vor
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aduce o serie de date importante, pentru a oferi me-
dicului posibilitatea sa se orienteze in diagnosticul
si terapia pacientilor cu ITU, precum si sa aplice o
strategie eficientd in tratament, din punct de vedere
al relatiei cost-eficienta.

MO37S MO108S |MO57U MO71U MO93U MO108

i

oL

e ool ' S
i

S ol
D

| S

Figura 3: Profiluri similare de BLSE CTX- M la diferite
tulpini de E. coli BLSE.

Monitorizarea fenotipica si genotipicd a marke-
rilor de rezistenta la antibiotice in populatia umana
reprezinta un element constituitiv al unui sistem
national de supraveghere a fenomenului de rezis-
tenta antimicrobiana, care urmeaza sa fie dezvoltat
in Republica Moldova ca parte componentd a supra-
vegherii de stat a sanatatii publice.

Concluzii:

1. Detectarea prezentei E. coli producatoare
de BLSE la pacientii cu ICU prin metode fenotipice
si moleculare de detectie a beta-lactamazelor este
consecinta prescrierii si consumului necontrolat de
antibiotice in Republica Moldova.

2. Circulatia mai intensa a tulpinilor de E.coli
tipul CTX-M-14, grupa filogenetica B2, ce au un po-
tential de diseminare in colectivitati pot determina
un nivel inalt de rezistenta si dificultati in conduita
terapeuticd a pacientilor cu maladii infectioase.

3. Datele obtinute pe modelul de E.coli pot fi
extrapolate, pentru evaluarea impactului fenome-
nului mentionat si la alte specii de microorganisme,
ceea ce confirma necesitatea supravegherii rezisten-
tei bacteriene.
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Summary

The Use of Cellular Composition
of Peripheral Blood to Assess the
Impact of Harmful Factors

The aim of the research was to study
the health status of women of repro-
ductive age engaged in dangerous
and hazardous occupations. Materi-
als and methods used: 204 workers
with 20 years and more of experience
from a sewing factory in Bakihanova.
The st group comprised 88 iron-
ing specialists, 2nd - 88 sewers and
cloth laying up/cutting specialists,
3rd - 28 workers (economists and
HR specialists). Laboratory stud-
ies included a detailed analysis of
peripheral blood in which estimated
the level of hemoglobin, erythrocyte,
reticulocyte, number of leukocytes
and other results of the study. The
number of persons with leukocytes
in the 2nd group was of 6,9; in the
3rd group - 3,9, while leucopenia was
discovered in all groups.

Lymphocytes - 34,9 in the 1st and 2nd
groups. Segmented neutrophyles were
within normal limits - 60,5. Shared
neutrophyles - 9,4 in the first group,
11,3, in the 2nd group, and 4,4 in the
third group. A change in the Kalfa-
Kalifa index was discovered, that
reached its maximum value in people
with 10-19 years of work experience
(44,1). Red blood in the first group
- 12,4; 2nd group - 4,6, third group
- 4,26, while the average figures for
all 3 groups is 4,15. Hemoglobin
indicator in the 3rd group - 80,7; in
the second group - 96,2. Given the
above said we came to the findings
that decreasing the duration of work
in this factory has impact on the pe-
ripheral blood.

Key words: cell content, peripheric
bload, red bload, nocive factors, serv-
ing workers

NCMONb30BAHME MOKA3ATENIEN
NETOYHOTO COCTABA MEPUDEPUYECKON
KPOBW ANA OLIEHKK BTUAHIAA BPEAHDIX
MPON3BOACTBEHHBIX ®AKTOPOB HA MEHLLWH.

TInonvnapa MAMEJJOBA,
AsepbaiipKaHCKIIT METULIMHCKIUI YHUBEPCUTET, baky

AKTyaJ'IbHOCTb TeéMbl

CoxpaHeHue 1 yKkpenneHne 340p0BbA rpakiaH, Kak HeoTbeMm-
NEMOro YCNIOBUA XKM3HM 06LLecTBa, ABNAeTcA paboTton MnHmncTepcTBa
3apaBooxpaHeHnsa AzepbaiigkaHckon Pecny6mKku, a B UaCTHOCTY Hac,
Bpauveli, 1 Bce NpoM3BOANMbIE MEPONPUATUA JOMKHbI ObITb Hanpas-
NEeHbI Ha OXPaHy 340POBbA IrPaXKAaH Hallen pecnyonuKu.

B MHOroumcneHHbIx nccneqoBaHUAX fokasaHa oTpuuaTenbHas
posib MPOV3BOACTBEHHbIX PAaKTOPOB B Pa3BUTMM HapyLLEHWI creuu-
duryecknx GyHKUNN XKeHLWKH, B 3aBUCMMOCTM OT CTeneHn BPeaHOCTH
baKkToOpOB NPOU3BOACTBEHHOW OKpY»KaloLlel cpefbl, pa3BrBatoTCA
3aboneBaHuA He TONbKO y paboTHML, HO 1 Y UX MOTOMCTBA.

KauecTBO Xn3HU 1 300Pp0OBbA PabOTHNL, UX TPYLOBOW NOTEHUMAnN,
bUHAHCOBO-3KOHOMUYECKUIA POCT 1 NPU 3TOM pPa3BUTUE CTPaHbI, Ha-
LMoHanbHasA 6e30nacHOCTb OnpeaenaATCca YCII0BUAMN X3Heobecne-
yeHunsa ee rpaxaaH [1]. VIHTeHCMBHOeE pa3BUTME HAyUYHO-TEXHNYECKOTO
nporpecca B nocnefHne gecaTuneTus, Hapagy € NO3UTUBHbIMU ABJe-
HUAMMU, BbIABUHYIO LiENbIN PAS COMHbIX Npobnem, CBA3aHHbIX C MOA-
LepKUBAHMEM ONTUMANIbHOW 3BOJIIOLIMM YeSIOBEYECKOTo 06LLecTBa, C
OXPaHOW MaTePUHCTBA 1 AETCTBA B YCJIOBUAX Pe3KO YXyALatoLenca
3Konormyeckom ob6cTaHOBKY, Ha ¢poHe rnobanbHOM «KXUMUYECKON
arpeccum».

TeHpeHUMM poCTa YaCTOTbl TMHEKONOrMYeCcKnX, OHKonorunye-
CKMX 3aboneBaHni 1 3a6oneBaHUN KPOBM OAUKTYIOT aKTyallbHOCTb
pa3paboTKM HOBbIX CXeM NMPOPUNAKTUKM U SieueHus. YunTbiBas TOT
bakT, uTo HanbonbLwNn ypoBeHb 06LLEN FMHEKONOrMYeckon 3a6o-
neBaemocTy paboTHML OCHOBHbIX LIEXOB LUBENHOro NPOn3BOACTBa
perncTpupyeTca B NepBble rofbl paboTbl, Kak pe3ynbTaT BPEMEHHOM
Je3afjanTauum, opraHusaumm npodhoCcMOTPOB B 3TOT Nepuos AomKHa
oCyLecTBNATbCA Yalle [2]. HenocpeacteeHHO nepep npodocmoTpamu
MKEHLLMHbI BOMKHbI NPOMTU TabopaTopHble 06cefoBaHA. B LwBeHoM
NPOM3BOACTBE K YNCNY HEOGNaronpuATHBIX XUMuyecknx GbakTopos
OTHOCATCA cnegyloLwme: Nblfb, MTHTEHCUBHO BblAENAOLWAACA NPY pac-
Kpoe TKaHel, pa3nnyHble BpefHble BelecTBa — HATPUI-akpmunoBas
Kucnota, popmanbierng, ammmak, okcua 1 AUOKCUI Yrnepoaa, Kneu
n ap., drsnyeckne GpakTopbl; NOBbILIEHNE TeMNepaTypbl BO34YXa, WyM
1 BUOpauua, BO3HMKaoLWasn npu paboTe WBeNHbIX MaLwviH [3].

Pa6oTa 3a LWBeNHOWM MaLLIMHKOWN MOXeT ObITb CBA3aHa C MOBbILIEH-
HblM BAUAHMEM SNEKTPOMArHUTHbIX NONEN, a X BIUAHWE Ha 340POBbe
eLLe He OYeHb XOPOLLIO N3YYEHO 1 ABAETCA Ha CerOAQHALLHNN AeHb Npea-
METOM CNopoB. TeM He MeHee, NX BpeaHOe BO3AeNCTBME Ha OpraHn3m
6b110 OTMEUEHO B MeMLMHCKOW NTepaType NCMaHCKNX U UTanbAHCKUX
ABTOPOB, OHM MPUBOAMNIV K Pa3BUTUIO NM$OBIACcTONENKEMIM Y MOTOM-
KOB MeHLLVH, paboTatoLmx 3a WBenHbIMY MalmnHKaMmm. C 3TUX No3numia
NpeacTaBnAETCA akTyalbHbIM U3yUYeHMEe BANAHUA KOMIMJIEKCA BPELHbIX
NPON3BOACTBEHHbIX PaKTOPOB Kak MaToONOrMUYeckmnx pasgpaxuTenei
Ha 300poBbe PabOTHNL, C MOMOLLbIO JIErKO AOCTYMHbIX METOLOB AMa-
rHOCTUKM 3aboneBaHWiA No pesynbTaTam yrinybneHHOro MmeanUMHCKOro
OoCMOTpa (Npu yyacTue rMHeKOoNoros, OHKONoros 1 ap.) [3].
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Llenbto paboTbl ABUNOCH N3yUYeHUEe CO-
CTOAIHWA 300POBbA XKEHLUH PEenpPOAYKTUB-
HOro BO3pacTa, UMELLX OfHY M3 OMacHbIX 1
BpeAHbIX Npodeccuii, BbiSBNIEHNE OCHOBHbIX
3aKOHOMepHoCTen GpopMMpoBaHmMA 3a60-
NEeBaHMIN NPU HEGNAronpPUATHBIX YCIOBUAX
TpyAa, Ha OCHOBE M3y4YeHWsA CoCTaBa Mepu-
depuyeckor KpoBK, B 3aBUCUMOCTA OT NPO-
AOMKUTENBHOCTY PaboTbl 1 Npodeccun.

MaTepuanbl 1 meToAbl NCCNIef0BaHNA

bbn nccnepoBaHbl PabOTHMLBI KPYM-
HOro WBeWHoro npeanpuAaTua Asepbang-
XaHckon Pecnybnukun. B nccneposanun
BKJIIOUEHbI BCe PabOTHULbI, 3aHATbIE B NPO-
M3BOACTBE HE MeHee 5-Tu neT.

MNpoBeneHo yrnybneHHoe uccneposa-
HUWe coCcToAHNA 380poBbA 204 paboTHUL, pe-
NPOAYKTUBHOMO BO3pacTa CO CTaXKem paboTbl
4o 20 neTt Ha WBENHOM NPeanpuATAN UM.
baknxaHoBa. OLeHKa ypOBHA BO3[ENCTBUN
OCHOBHbIX HebnaronpuATHbIX GakToOpPOB Npo-
BOAMIACb HA OCHOBAHUW MMHEKONOTMNYECKUX,
WHCTPYMEHTaNbHbIX, GYHKLNOHANbHBIX, Na-
60paTOPHbIX UCCNIEAOBAHUN, BbIMOJIHEHHbIX
B KIIMHUKO-AUArHocTnyeckon nabopatopuu
LleHTpanbHoW 6acceiHomn 601bHULBI. B npo-
rpammy o6cnefoBaHUA BXOAWS aHaNN3 aHaM-
HeCcTUYeCKMX JaHHbIX, C UCMOSIb30BaHMEM
aHKeT O TMHEKONOrMyeckoM nccneqoBaHunin.

O6cnepgoBaHHble PaboTHMUbI OblK
pasgeneHbl Ha 3 rpynnbl, B 3aBMCMMOCTN OT
npodeccumn n AerncTBMA Ha HUX NPON3BOA-
CTBEHHbIX GpaKTOPOB.

B 1-t0 rpynny Bownum 88 yToKHMWL, KOH-
TaKTUPYIOLLNX C PA3AINYHBIMU XUMUYECKMMN
BewecTBamu (knen b@-6, popmanbgerng,
OKWCb 1 INOKCWA yrepoda 1 ap.). 2-1o rpynny
cocTtaBunu 88 wBen 1 packponwuy, spea-
HbIMU NMPON3BOACTBEHHLIMU paKTOpamMu —
YyacTble HaKMOHbl KOopnyca 1 CTepeoTUnHble
ABMXEHUA, AUHaMMUecKoe 1 cTaTuyeckoe
HanpsXeHune, NoAbeM TaXecTell, paboyas
nosa crosa 46-55% BpemeHun pabouein cme-
Hbl. 3-10 rpynny cocTaBuny 28 paboTHuy
(3KOHOMUCTbI, PAabOOTHUKM OTAENOB KagpoB),
paboTa KOTOpbIX He CBA3aHa C AENCTBUEM
NPU3BOACTBEHHbIX BPeAHOCTEN.

O6wurmmM ans paboTHUL, ABASNINCL 3MO-
LMOHaNbHble Harpy3Ku, o6ycNioBIEHHbIE
OTBETCTBEHHOCTbIO 3@ KaYeCTBO OCHOBHbIX
1 BCMOMOraTeNibHbIX paboT.

NabopaTtopHble nccnefoBaHNA BKIOYa-
N pPa3BepPHYTbIN aHann3 nepudepmnyeckon
KpOBU, B KOTOPOM OLIeHUBaNMN ypPOBEHb remo-
rnobuHa, CopepKaHmne SpUTPOLNTOB, PETUKY-
nouunTos, nenkounToB 1 ap. Kposb 3abmpanm
TPEexXKpaTHO B YTPEeHHMNE Yacbl HaTOLLAK.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

PacueT nHagekca nHtokcmkaumm (M) Kanbp-Kannda:
W = 2M+C/(Jlgp+ MoH)(3+1),

roe [1- nanoukoaaepHble HenTpodunbl, C—cermeHToAaepHbIe
HenTpodunsol, Jip — numbouuntsl, MOH — MOHOLUTBI, 3 —
303UHOGWUSbI.

MW no3BonsaeT KOCBEHHO CYyAUTb O CTENEHU NHTOKCU-
Kauum opraHusma. B Hopme U paBHsieTca eanHuue nnm
6nm13Kom K Helh BenuuuHe (0,5-1,5) (ma6bnuua 1).

Ta6bnuua 1

KnemouHelli cocmas nepugepuyeckoli 6eol Kpo8u U UHOEKC
uHmokcukayuu Kaneg-Kanuga ob6cnedosarHHeix 2pynn pabomruy
weeliHoz20 npou3eoocmea

Tlokazamens lep.n=8|2ep. n=88 |3 ep. n=28 | 6 cpeonem™
JlefikouuTeI 6,8+ 2,1 6,8+0,7 6,£0,16 6,7+0,3
Jlumdonnts % 33,842,0 | 34,7+1,28 | 32,0+1,05 | 33,5+0,6
Mounouuts! % 3,3£1,02 | 4,0£0,05 | 3,9+0,32 3,7+0,2
Heiitpodwisl ¢/ % | 60,2+2,1 | 59,2+1,32 | 60,7+1,31 | 60,0+1,65
Heitrpodwner /s % | 0,8+0,07 | 0,8 £0,14 | 1,1+0,05 0,9+0,02
bazoduis % 0,01+0,01 | 0,03+0,06 | 0,01+0,01 | 0,02+0,01
Do3nHOQHIEl Yo 1,57+0,7 | 1,75+0,16 | 1,5740,17 | 1,63+0,2
Wupaexc 0,91+0,02 | 0,82+0,04 | 0,96+0,04 | 0,89+0,03
HUHTOKCHKaLlMH

lMpumeydarue:* — no Tpem rpynnam o6cnefoBaHHbIX; N — YNUCNO
o6cnenoBaHHbIX.

Pe3ynbTaTbl 1 06CyaeHne

CpepHee copepkaHue nenkoumToB B nepudepurye-
CKOW KPOBW Y MEHLWMH 3-X rpynn 1 mexay rpynnamu He
pa3nuuyanncb 1 PaBHANNCH 6,8 COOTBETCTBEHHO. Y paboTHNL
1 1 2-o1 rpynn cogepaHuve NenkoumntoB 6bifIo HECKONbKO
Bbille, YeM y paboOTHMKOB 3-1 rpynnbl, HO OCTaBanochb B
npegenax Hopmbl (mabsuya 1).

LWunpokuin pa3bpoc rematonornyecknx nokasarenen
B HOpMe He MO3BOJIAET BbIABUTb OTKIIOHEHMWA MO OLeHKe
cpefHUX NokasaTenen B rpynnax. Yncno nuy c nenkoum-
TO30M B 1 1 2 rpynnax coctasnano 6,9, 8 3 rpynne - 3,9; ¢
nevikoneHnen Bo Bcex rpynnax — 4,4 (mabauya 2).

CopeprkaHue numoounTtos — 34,9 y paboTHUKOB 1 1 2
rpynn 6biy10 HECKONBbKO BbIlle, Yem B 3 rpynmne, oHaKo He
npesbiWwano Hopmy (mabnuya 1). Yncno nuy ¢ numbouuTto-
3om B 1 1 2 rpynnax 6bino Bbiwe, Yem B 3 rpynne (mabauya
2) 1 He 3aBUCUIIO OT Bo3pacTa paboTHuu. Cpeu nuuy C nnm-
¢doneHunen npeobnagann paboTHULbI CO cTaxkem 20 neT u
6onee, B Bo3pacTe 45 net 1 ctape (mabauya 2).

YBenuueHve KonnyecTsa nuy c niumpounTo3om cBrfe-
TeNbCTBYeT 06 aKTUBHOCTY KNETOYHOTO 3BeHa MMMYHUTETa,
a vy, c numdoneHnen Npu ANUTENbLHOM CTaxke paboTbl — 0
CpblBe ajanTaumum B pe3syfbTaTe XPOHUYECKOro cTpecca.

CopepaHne MOHOLUTOB B Nepundepuyeckon Kposu
06cniefoBaHHbIX rpynn paboTHWL He 3aBMCceno OT Bo3pacTa
N cTaxka pabotbl (mabnuya 1)

CopepxaHue cermeHToAAEPHbIX HENTPOPUNOB 6bINo
B npegenax Hopmbl U coctaBnAno 60,5.
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Ta6bnuua 2

CocmosaHue pabomHukos weeliHo2o npednpuamus
8 00C/1€008AHHbIX NPOGPECCUOHANbHBIX 2pyNnax ¢
HapyweHuem cocmasa nepugepuyeckoli Kposu

Tloxazamenu 1 epynna | 2 epynna | 3 epynna
1. neiKonMTO3 6,9+£0,17 | 6,9+0,45 | 3,9+0,05
2. IeiKoneHus 4,4+0,16 | 4,4+0,05 | 4,4+0,04
3. mumdonuTo3 29,4+0,16 | 33,84+2,05 | 23,5+2,05
4. numdonenus 2,9+0,21 8,8+0,08 | 1,5+0,05
5. HerTpodumies 9,4+0,1 11,3+£0,22 | 4,4+0,02
6. HEUTPOTICHUS 11,8++0,21 | 16,2+0,09 | 14,7+1,02
7. 203UHOPIITHS 3,240,04 | 2,5+0,06 | 2,9+0,07
8. aHemust 29,4+0,3 | 22,1+0,01 | 14,7+0,11
9. u3MeHeHHBIIH nHaeKke | 43,6+0,45 | 36,7+2,33 | 25,3+2,32
WHTOKCHKAIHU

YBenunueHue 4O CErMEHTOALEPHbIX HENTPO-
¢unoB. Habnwoganock B 9,4 cnyyasax B 1-1 rpynne,
BO 2-i— 11,3, B 3-i rpynne - 4,4 cn. (mabnuya 2), co
cTaxkem paboTbl 20 NeT 1 Bbille,

Yucno nuu c HenTponeHueln npeobnagano Bo
2 rpynne (mabnuya 2), 63 yeTKon 3aBUCUMOCTM OT
BO3pacTa v cTaxka paboTbl. CpeHee cogepkaHue na-
noyKkosaepHbIX HeNTPodMIoB, 6a30¢pUIOB 1 303UHO-
¢dunos y ob6cnenoBaHHbIX PabOTHML, B TPEX Fpynnax
Haxoaunocb B Npefenax HoOpPMbl, He Pa3NYaAach B
3aBUCUMOCTI OT CTa)ka U Bo3pacTa. 203MHoGUNMA
Habnoganacb B e4MHUYHBIX Ciyvasx (mabauua 2).

Hanbonee nH$OpPMaTUBHBIN KNETOYHbIN COCTaB
nepurdepnyeckorn 6en1oi KpoBy NONyUYUnv Npu pac-
yete N Kanbd-Kannda. OTKNOHEHME ero oT KOH-
TPOJbHBIX LUPP PErMCTPUPOBANOCH BO BCEX FPYMNNax
06cneaoBaHHbIX PaboTHUL, Yalle cpean nuy 1 un 2
rpynn, npuyem B 1 fOCTOBEPHO Yallie YeM BO 2.

M3meHeHue NN npamo Koppenuposano co
CTaXkeM paboTbl, JOCTUrasi CBOErO MAKCMMAIbHOIO
3HayeHua npu ctaxke 10-19 net (44,1). K Tomy Bpe-
MEHW YBENNYWUIICA KNETOYHbIN NyN NeNKoUMTOB, B
OCHOBHOM 3a cYeT NMMMOLMTOB.

Pa3Hnua nokasaTenen KpacHoOM KpoOBM Y pa-
60THUL, CO CTakeM Bbilwe 20 NieT criegytowas: cogep-
XaHue sputpounTos B 1-o rpynne — 4,12, Bo 2-oun
rpynne — 4,06, B 3-en rpynne - 4,26; B cpefHeMm Mno-
KasaTtenu no Tpem rpynnam pasHbl 4,15. [Tokasatenu
remorno6buHa B 1-o rpynne — 80,7, Bo 2-oi — 96,2, B
3-en rpynne - 113,2. Kak BUAHO 13 nokasatenemn 3-el
mabsuysl, Hanbonee HM3KUe Ldpbl B 1-01 rpynne.

Ta6bnuua 3

Mokasamenu KpdcHol Kposu y pabomHuy, 06c1edyembix
2pynn

Tlapame-

mpot nepu- | 1 epynna | 2 epynna | 3 epynna B cpeo-

hepuueckoii n=88 n=88 n=28 Hem*
Kpo6u

L OPHTPO- 1y 6, 10,06 |4,0620,04| 426202 | 4,150,08

LUTBI

2. TEMOTIO- | g6 11 54 962+0,33 | 113.220.35 | 105,2+0,54

OWH 1/
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AHemuna Hanbonee Bblpa’KeHHO pa3BuTa B
1-o1 rpynne, B pe3ynbrate BO3AeNCTBNA BPEAHbIX
BelecTB. AHEMMYECKMI CMHAPOM pPa3BMBaeTCA B
cnefcTere NPOAOMKUTENbHOIO KOHTaKTa C MasibiMu
[103aMU Pa3/INYHbIX TOKCUYECKUX BELLECTB, T.e. POo-
NCXOAUT XPOHMYECKas MHTOKCMKaLUA.

/13 BblLecKa3aHHOro Mbl MPULLAN K CleaytoLle-
MY MHEHWIO: Hanbosbllee KONMUYeCTBO N3MEHEHWI
noka3saTesien Kak 6eoi, Tak 1 KpacHOW KpOoBY BO3-
HUKaOT NPy OeNCTBUN Pa3INYHbIX TOKCUYECKUX
BELECTB (HATPUN-aKpPMUNOBOW KUCIIOTbI, OKCUA W
avokcug yrnepog, popmanbgernga v 1.4.), npu pas-
BOpauMBaHMM PYIOHOB TKaHW, TaK Kak BbIMyCK rasa
AOCTUTaeT HaMBbICWIMX MOKa3aTenen; 3aTeM npwu
rMa)keHUU, TaK Kak HarpeBaHue CrnocobCTBYET BbICBO-
60KAEHMIO TOKCMYECKIMX BelecTs. OTcloga cnegyert,
YTO BEHTMALMA BO MHOTMX MOMELLEHNAX aHHOIo
NPOoW3BOACTBA NJloXas, M0OX0 CefAT 3a Temnepaty-
poii B nomMeLyeHnAX. Mpu NOBbILEHNN e Temnepa-
TYpbl BblAeNeHNeE ra3a CTaHOBUTCA CUJIbHEE.

MNprHMMaa BO BHMMaHME BbILEN3NTOKEHHOE,
Mbl CYMTAaEM HEOOXOAMMbIMU Criegylolmne Mepo-
npuATUA:

1. YnyywnTb BEHTUNALMIO B NOMELLEHNAX.

2. Ncnonb3oBaTtb 60sblle eCTeCTBEHHbIX TKa-
Hel, TaK KaK CUHTETMYECKME BOJIOKHA BblAeNAT B
BO3[yX TOKCMYeCKMe BellecTBa.

3.MpodurnakTnyeckme 0OCMOTPbI B epPBbIe rofibl
HY>KHO NpoBoANTb 1 pas3 B rof, a NPy HaNMYMK CTaxa
CBbllWe 5 net — He MeHee 2-x pa3 B rod. B npouecce
npodurnakTNYecKkrx oCMOTPOB B Cllyyae BbifAB/IEHNA
N3MeHeHMA NabopaToOPHbIX NOKa3aTeNeln N Hanmuna
3ab0neBaHni1, MO BO3MOXXHOCTU MEPEBOANTDL pa-
60THUL, B ApYrue Lexa, T.e. CMEHUTb Npodeccuto No
COCTOSAIHUIO 300OPOBbA.

YumnTtbiBadA TO, UTO XKEHLLMHA B NepByto ovepenb
MaTb, BOCNPOWN3BOAALLAsA 340POBOE NOTOMCTBO, He-
06X0ANMO CoXpaHeHKe ee MONTHOLEHHOO 340POBbA
W, TaKMM 06pa3om, NPoLBETaHMA Hauun. Tak Kak ce-
rogHAWHWe AeTy OyayT NOALEPKUBATb YPOBEHb POX-
JaemocTu B GyayLme roapl, 4ns yMeHbLIEHWA OCTPOTbI
3TMX Npobnem NPodUNaKTNKy HapyLIEeHW 300POBbA
paboTHUL, HEO6XOAVMMO MPOBOANTD YXKE CErOAHS.
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Summary

Combating of Pertussis in the Re-
public of Moldova

The article analyzes from a historical
point of view the morbidity caused
by whooping cough in the Republic
of Moldova during the 20th century
and medical efforts, such as vaccina-
tion, that led to the reduction of the
incidence of this infection. It also

describes the future possibilities of

evolution of this epidemiology.

Key words: whooping cough, bor-
detella pertussis, vaccination, mor-

bidity.
Peztome

bopvéa c koxkniowom ¢ Pecnyonuxe
Monooesa.

B cmamve npusoosmcs oannvie o
3aboresaemocmu Hacenenus Mon-
008bl KOKTIIOUWOM U O NPEONPUHSIINBIX
Mepax no 6opvbe ¢ 3moil uHpexyu-
ell, 8 OCHOBHOM Nymem GaKYuHaAyuu
6Ce20 HACeNeHUs. NPOMUG KOKIOuA
accoyuupoOBHHLIMU BAKYUHAMU.
B pesynomame, na npomsoicenuu
NOCieOHUx nem 3ma uH@pexyus 8
Ppecnyniuke pe2ucmpupyemcs Ha
VDOBHEe HeCKOMbKux ciyuaes. Bui-
CKA3bIBAEMCs MHEHUEe 0 Mepax no
NO00EPACAHUIO IMOU INUOEMUOTIO-
euveckol cumyayuu Ha oyoyujee.

Knwueevie cnosea: xoxiwu,
bordetella pertussis, eaxyunayus,
3a601e6aemMocmsb, UMMYHUMEN,
anudemuonozuieckasn d¢gexmus-
HOCIb.

COMBATEREA TUSEI CONVULSIVE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,
Centrul National Sinatate Publics,

Tusea convulsiva (pertussis, popular - “tuse magareasca”) este
o boala infectioasa acuta antroponozad, ce se caracterizeaza clinic
prin simptome complexe ale infectiei catarale a sistemului respira-
tor si accese repetate de tuse spasmolitica. Prima epidemie de tuse
convulsiva in Paris a fost descrisa de G. Baiu in anul 1578. In secolul
XVII maladia a fost descrisa de T. Sidengan in Anglia si in secolul XVIII
- de Hoffman in Scandinavia.

Agentul patogen, Bordetella pertussis, a fost izolat din mucoa-
sa eliminata in accesele de tuse de catre J. Borde si O. Jangu in anii
1900-1906. Agentul patogen e putin rezistent in mediul ambiant,
foarte sensibil la razele solare, temperaturi ridicate si practic la toate
substantele dezinfectante.

Mecanismul de transmitere - aerogen, se raspandeste foarte
usor si repede, receptivitatea pana la 70-80%, ataca in majoritatea ca-
zurilor copii de varsta frageda. Sursa de infectie sunt bolnavii de orice
forma clinica (grea, medie, usoara, subclinica), dar cei mai periculosi
ca sursa de infectie sunt persoanele in prima saptdmana de boala.
Infectia suportata lasa dupa sine o imunitate dura si de lunga durata
si, ca urmare, imbolnaviri repetate se inregistreaza foarte rar [1].

Morbiditatea prin tuse convulsiva, in perioada de pana la in-
troducerea vaccinarii antipertussis, se caracteriza in RSSM, ca si in
ansamblu in fosta URSS, prin indici de intensitate ridicati. in aceasta
perioada, cea mai inalta morbiditate a fost inregistrata in anul 1957,
constituind 1846 de cazuri la 100 mii de locuitori. De fapt, si in anii
precedenti se inregistrau indici ridicati de morbiditate prin tuse
convulsiva. Astfel, in 1954-1955 au fost inregistrate respectiv 315,6 si
349,1 cazuri la 100 mii de locuitori.

Situatia epidemiologica agravata — 8-9 mii cazuri — s-a schimbat in
urma implementarii preparatelor vaccinale. In principiu, combaterea
tusei convulsive a fost realizatd concomitent cu combaterea difteriei.
Primele 4500 de vaccinari antipertussis au fost efectuate in Moldova
in anul 1956; in 1957 s-au facut deja 12040 de vaccinari, iar in anul
1958-5380, fiind astfel vaccinati 18,3% din numadrul total de copii in
varsta de pana la 5 ani. In anii urmatori, vaccinarea acestui contingent
de copii creste intr-un ritm accelerat (vezi tabelul).

De fapt, vaccinarea in masa propriu-zisa a copiilor impotriva
tusei convulsive incepe in 1958, cand in practica ocrotirii sanatatii din
republica este introdus vaccinul pertusis-difteric (PD). Aceasta masura
intreprinsa pe fundalul imunitatii cdpatate de mii de copii in urma
fmbolnavirii de tuse convulsiva cu 3-4 ani in urma, cdnd morbiditatea
era foarte inaltd, a dus in 1960 la o scadere a numarului de cazuri de
imbolnavire (108,6 la 100 mii de persoane). Din anul 1960 incepe sa se
aplice vaccinul difterico-tetanos-pertussis (DTP), iar din 1965 - vacci-
nul difterico-tetanos-pertussis asociat (DTPA). Totodatd, in anul 1965
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numarul celor vaccinati a crescut pana la 108 mii. in
acesti ani, morbiditatea prin tuse convulsiva a scazut
de 9 ori.In 1961 cuprinderea populatiei cu vaccinari
antipertussis atinge un nivel de 90%, iar in anii ur-
matori gradul de cuprindere creste, mentinandu-se
la un nivel mediu nu mai mic de 95%. in aceasts, se
fac aproximativ 285000 de vaccinari pe an. Faptul a
determinat o scadere brusca a morbiditatii. Astfel, in
1969 nivelul morbiditatii prin tuse convulsiva era de
13 ori mai scazut decat in 1956 (anul initierii vacci-
narilor). Este interesant de remarcat faptul ca media
anuala a morbiditatii prin tuse convulsiva a fost in
perioada 1966-1970, cand a inceput sa se aplice
vaccinul DTPA, de 4 ori mai scazuta (24,0 la 100 miii
locuitori), decat in anii 1961-1965, cand se folosea
vaccinul PDT (91,5 la 100 mii de locuitori).
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focarelor cu 10 si mai multe cazuri constituia 0,4%,
doi ani mai tarziu numarul lor era de 0,05% sau de
8 ori mai putin [2].

In anii ce au urmat toate eforturile au fost direc-
tionate spre acoperirea vaccinald a copiilor la nivel de
90-95% si mai mult, efectuandu-se circa 70-85 mii de
vaccinari anual. Reducerea numarului de vaccinari se
datoreaza scaderii natalitatii si nu denota reducerea
acoperirii vaccinale. Ca rezultat, numarul de cazuri
inregistrate pe parcursul a 20 de ani se reduce de
la cateva sute in anii ‘90 ai secolului trecut pana la
cateva zeci de cazuri in primii 10 ani ai secolului XXI
(vezi tabelul).

Morbiditatea prin tuse convulsiva si vaccinarea copiilor in
anii 1945-2010

inanul 1975, morbiditatea prin tuse convulsiva g | Nrea- | Vacci- || Neea- | Vacci-
a inregistrat cel mai scazut nivel de cand boala a zuri abs. | ndri zuri abs. | ndri
fost constatata in RSSM: 98 cazuri sau 2,7 la 100 mii 1945 866 1978 249 | 65730
locuitori. Este un nivel de circa 120 de ori mai mic 1946 396 1979 656 65394
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Figura 1. Dinamica morbiditdtii prin tuse convulsiva si a acoperirii vaccinale contra acestei infectii in anii 1945-2010.
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Asadar, rezultatele obtinute in combaterea 7 K. Bacunbes, M. Aposoit. Ouepku yacmHol snudemuo-

tusei convulsive au confirmat veridicitatea concep-
tiei noastre privind combaterea difteriei: pentru a
obtine rezultate remarcabile in combaterea infecti-
ilor cu cale de transmitere aerogena, este necesara
mentinerea acoperirii vaccinale de 95% si mai mult
a persoanelor eligibile pentru vaccinarea contra
infectiei respective (7).
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Summary

Clinical and Social Aspects of Refractory Depres-
sion

The aim was to assess the conditions that favor the
onset of the disorder, estimating pre- and co-morbidity
substrate role in building up resistance, social and
clinical features of refractory depression, development
of procedures of recovering from the disease. Installa-
tion of resistance in the groups was conditional on sub-
Jjects aged between 18 and 40, secondary education,
unstable family relationships, interpersonal conflicts,
insolvent common socio-economic situation, and pre-
vious depressive episodes. The increase of diagnosis
quality of complex psychopathological manifestations
specific to the phenomena of depressive syndrome can
provide real effects of patient adaptation to micro- and
macro-ambient office. Improving adherence, long-term
effective treatment reduces health care cost savings,
personal suffering and the burden upon the family. The
treatment should be accompanied by a long-term main-
tenance therapy and will include pharmacotherapy,
psychotherapy, treatment of disease co-morbidity,
patient and family education, psychosocial support to
ensure appropriate conditions to assess prognosis.

Key words: refractory depression, psychotherapy,
pharmacotherapy.
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Knunuxo-coyuanvuvie acnekmot pe3ucmenmuoul
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ASPECTE CLINICO-SOCIALE
ALE DEPRESIEI REFRACTARE

Ghenadie CARAUSU,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Actualmente se constata o crestere a morbiditatii
prin tulburari depresive cu o frecventd relevanta (3%)

: in populatia de pe toate continentele [World Health
. Report, 2001]. De la 18% pand la 23% din femei si 8-11%
¢ din barbati au facut macar o datd in viata un episod
: depresiv evident, iar 6% femei si 3% bdrbati au avut ne-
. voie de tratament in conditii de stationar, cu indicarea
. diferitelor interventii curative [15]. O alta problema a
: contemporaneitatii este extinderea depresiei in toate

paturile sociale, cu afectarea persoanelor active si apte

de munca, alterarea calitatii vietii bolnavilor, modificarea

statutului social, iar consecintele sociale severe explica
importanta medico-sociala a acestei maladii. Tulburarea

depresiva unipolara (TDU) constituie 4,4% din indicii

DALY si 11,9% din YLD [18]. In grupa de varsta 15-44 de

: ani, aceste manifestari alcatuiesc 8,6% din numarul anilor
. de viata pierduti in rezultatul invaliditatii.

Pentru anii urmatori, indicii sunt si mai pesimisti.

Astfel, catre 2020 TDU va deveni al doilea motiv principal
. de pierdere a anilor de viata din cauza invaliditatii. Peri-
: oada 1n care are loc cel mai frecvent debutul acestor
. afectiuni psihotice este a doua si a treia decada a vietii,
: cand persoana isi desavarseste educatia, isi planifica
© o carierd si ii pune problema intemeierii unei familii,

fapte ce au un puternic impact negativ asupra evolutiei

© vietii persoanei. Depresiile rezistente (DR) se afla printre

problemele fundamentale ale psihiatriei actuale si care
pastreaza numeroase aspecte neclarificate. Potrivit dife-
ritelor studii in domeniu, DR se intdlneste in proportie

. de 20-30% din cazuri [12, 16, 17].

Depresiile rezistente reprezinta si o problema
medico-sociala, cu impact economico-financiar sem-
nificativ. Povara acestei patologii asupra individului

: insusi, a familiei si societatii reprezinta argumentul fun-
: damental de a considera depresia refractara ca fiind un
. obiectiv major de sanatate publica. Nu numai absenta

unui raspuns, ci si un raspuns partial, prin reducerea

¢ functionarii persoanei suferinde sub parametri optimi si

prin riscul sporit de recddere, ascunde costuri enorme.

¢ In plus, presiunea economica va forta din ce in ce mai

mult clinicianul sa promoveze cea mai eficienta oferta

. terapeutica dintre cele care si-au dovedit eficacitatea.

Nu numai cheltuielile enorme in tratamentul acestor
bolnavi, ci si riscul inalt de dezvoltare a suicidelor

: argumenteaza necesitatea elaborarii unui complex de

masuri adecvate.
Indiferent, insa, de performantele stiintifice, de

. efectele majore ale mai multor remedii contemporane,
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suferinta persistenta a persoanei marcate de depresie
rdmane o problema mereu actuald, care preocupa
institutiile medico-sanitare in vederea solutionarii
problemelor dificile, legate de recuperarea, asistarea
curenta si supravegherea de durata, dar si de rein-
cluderea sociala a acestor bolnavi, impactul nefast al
acestor tulburari asupra calitatii vietii [5, 8, 13].

Scopul lucrarii este evaluarea conditiilor care
favorizeaza declansarea acestor tulburari, estimarea
rolului substratului pre- si comorbid in formarea re-
zistentei, precum si a particularitatilor clinico-sociale
ale depresiei refractare, cu elaborarea modalitatilor
de recuperare a acestei afectiuni.

Material si metode

In vederea solutionarii obiectivelor propuse, au
fostluatiin studiu 612 pacienti cu depresie endoge-
na, recurent-monopolara, rezistenta la tratament.
Recunoasterea endogenitatii a fost notata de apa-
ritia autohtona, fara provocare exogena a maladiei,
de debutul rapid al afectiunii, schimbadrile bruste,
inexplicabile prin cauze externe, perioade relativ
asimptomatice, care succedau fazele de stare, dar si
de particularitatile tabloului clinic, prin dispozitie de-
presiva, pierderea intereselor si bucuriilor, fatigabilitate
crescandd, oboseala matinald, activitate diminuata,
dificultati de adormire, asociate cu trezire timpurie
matinala si imposibilitatea de a readormi, dificultati
severe de concentrare, slabire masiva in greutate,
scddere in grade remarcabile a poftei de mancare, a
libidoului, agitatie sau inhibitie severa, idei delirante
de vinovatie, de ruina sau cu continut ipohondriac.

Studiul a fost realizat la Catedra Psihiatrie, Nar-
cologie si Psihologie Medicald a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, Institutia
Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic de Psihiatrie
al Ministerului Sanatatii din Republica Moldova si s-a
fundamentat pe materiale de investigare clinica, pa-
topsihologica, statistica si de tratament complex.

Lucrarea a inclus bolnavi cu varsta cuprinsa
intre 18 si 69 de ani, care au suportat doua cure
consecutive neeficace de terapie timoanaleptica, cu
aplicarea antidepresivelor cu structuri chimice diferi-
te. Pacientii din lotul de baza au urmat un tratament
complex, care a inclus medicamente psihotrope,
terapie electroconvulsivantd, interventii psihote-
rapeutice, iar cei din lotul-martor - psihotrope si
terapie electroconvulsivanta.

in studiul prezent, ponderea cea mai inalta au
constituit-o persoanele cu studii medii — 360 de ca-
zuri (58,8%), apoi urmeaza cele cu studii superioare
—179 cazuri (29,2%) si cele cu studii mediiincomplete
(elementare) — 73 cazuri sau 11,9%. Dupa statutul
social, cel mai mare numar de subiecti au fost salariati
permanent — 292 de cazuri (47,70%). Locurile urma-
toare le ocupau pensionarii/pensionatii medical -
196 cazuri (32,00%), somerii — 98 de cazuri (16,00%)
si, in sfarsit, studentii — 26 cazuri (4,20%).
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Alegerea metodelor de studiu a fost determi-
nata de sarcinile propuse. Examenul clinic a inclus
acuzele, anamneza bolii si a vietii, datele obiective,
iar evolutia bolii a fost analizata tinand cont de fac-
torii psihici predispozanti, determinanti, dar si de
cei favorizanti.

Subiectii au fost supusi examindrilor somatice si
neurologice detaliate, unor explorari paraclinice side
laborator (ecoencefalografie, electroencefalografie,
radiografii craniene, examenul fundului de ochi, pre-
cum si unor investigatii psihologice [HAM-D - scala
depresiei Hamilton, BDI (Beck Depression Inventory)
- inventarul depresiei Beck, MADRS (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale) - scala depresiei
Montgomery-Asbergl. Investigatiile psihologice au
fost orientate cdtre examinari privind particularitatile
personalitatii subiectilor, starile lor emotionale in mo-
mentul examinarii, studierea relatiilor interpersonale
in familie si la serviciu, particularitatile modului de
reactie a individului, nivelul de depresie, alte simp-
tome, prezenta situatiilor conflictuale, determinarea
posibilitatii autoaprecierii critice si nivelul de aspiratii
personale.

Analiza statistica a rezultatelor a fost efectuata
in Sectia de asigurare matematica a IMSP Institutul
de Cardiologie. Datele investigatiilor au fost prelucra-
te la computer prin metodele de analiza variationalg,
descriptiva si discriminanta. Dependenta statistica
dintre parametrii calitativi este prezentata prin tabele
de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei de in-
dependenta a liniilor si coloanelor s-a folosit criteriul
CHP (x%). Pentru estimarea diferentelor semnificative
in mediile a doua grupuri a fost utilizat criteriul t
Student, iar in estimarea diferentelor semnificative
a valorilor de pondere a probelor pozitive a doua
grupuri — criteriul U-Fischer. Toate valorile raporta-
te reprezinta valoarea medie * eroarea-standard
(M£m). Diferentele dintre valori au fost considerate
statistic semnificative la p<0,05, la p>0,05 rezultatele
fiind statistic concludente.

Rezultatele obtinute

in observatiile noastre, cel mai mare numar de
bolnavi s-a aflat in grupele de varsta dela401a 59 de
ani (358 de subiecti sau 59%) (tabelul 1). O astfel de
distributie a fost conditionatd de prezenta si cumu-
larea in aceasta perioada a vietii a unui mare numar
de factori patogeni, inclusiv cu caracter psihotrau-

matizant, dar si de o sensibilitate crescuta.
Tabelul 1

Distributia subiectilor in functie de vdrstd, asociatd debutului
clinic declansat al depresiei rezistente.

Nr. Interval (ani) Abs. %
1. 18-29 58 9
2. 30-39 107 17
3. 40-49 169 28
4. 50-59 189 31
S. 60-69 89 15




Varsta medie a bolnavilor din grupul de baza
a fost de 46,86 + 0,74 ani, iar in cel de control - de
46,81+ 0,64 ani.

in functie de apartenenta sexuald, femeile au
constituit 489 cazuri (79,9%), barbatii — 123 cazuri
(20,1%). Acest lucru se poate explica prin faptul ca fe-
meile au fost predispuse la o evolutie mai nefavorabi-
13 a tulburarilor depresive, ele fiind si mai vulnerabile
la unele evenimente de ordin personal. La studierea
distribuirii pacientilor in functie de sex s-a stabilit ca
in lotul de baza procentul de femei era de 86,77%,
barbati — de 13,73%, iar in lotul martor - 73,53%
femei si 26,47% barbati (x2 =15,48; P<0,001)

Predispozitia ereditard, prezenta tulburarilor
psihice in familie, precum si efectele lor asupra altor
persoane din anturaj, au jucat un rol important in
declansarea maladiei. Cele mai mari probleme le
ridicau pacientele-mame ale unor copii mici, care
depindeau de ele [10]. Aceasta observatie clinica a
fost confirmata si in alte studii, care au demonstrat
ca tulburarea depresiva la oricare dintre parinti se
asociaza cu tulburari emotionale la copii [1, 2, 7].

De cele mai multe ori, subiectii au fost copii
mijlocii in familie (279 cazuri, 45,6%) sau primii in
familie (201 cazuri, 32,8%), astfel ordinea nasterii
joaca un rol semnificativ in declansarea depresiilor
rezistente. Comparand loturile referitor la actul
nasterii, s-a demonstrat ca cele mai multe cazuri le
formeaza subiectii, care s-au nascut la termen: lotul
de baza - 261 cazuri (85,29%), lotul de control - 281
cazuri (91,83%) (x*=6,45, p<0,05).

J. Bowlby [1980] a pus accentul pe importanta,
in primii ani de viata, a procesului general de atasare
a copilului de parintii sai si pe legaturile emotionale
mai selective. Desi legatura cu mama a fost cea mai
importanta, iar copilul trebuia sa aiba o relatie sigura
si foarte apopiata cu ea, erau necesare, de aseme-
nea, legaturi importante si cu tatal, dar si cu alte
persoane apropiate, un comportament de atasare
bine stabilit, o identificare cu parintii, adoptarea
standardelor lor.

in observatiile noastre, mama a reprezentat
centrul experientelor pacientilor, sursa esentiala a
intregii lor dezvoltari mentale. Majoritatea subiecti-
lor au prezentat mama cu un efect mult mai direct,
mai important si imediat in raport cu tatal, inclusiv
ca o sursa de frustrari cu efect negativ. Ei prezentau
diferite tipuri de mama: captiva, care se caracteriza
prin egoism, caracter vigilent; abuziva, care nu putea
desprinde dragostea materna de propria sa persoa-
na; nesecurizata, care privea copilul ca pe un mijlog, si
nu ca pe un scop; intelectuala, care se caracteriza prin
ordine, corectitudine, grija pentru echilibrul alimen-
tar si igienic, acestea prevaland asupra aspectelor
emotional-afective; mama hipergrijulie, scrupuloasa,
agresiva uneori, care ii rdneste orgoliul, inducandu-i
un sentiment de inferioritate.

Tatdl si mama au influentat subiectii nu numai
prin comportamentul lor individual, ci si prin natura
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relatiilor lor conjugale, mai ales a celor conflictuale.
Copiii, fiind rezultatul naturii relatiilor dintre ei, au, la
randul lor, tulburari, in primul rand afective. Situatii
si mai grave sunt cazurile in care lipseau nu numai
modelele familiale, dar si modelul parental, care sa
reprezinte autoritate, protectie si afectivitate. Copiii
isi doreau sa-si multumeasca parintii si erau anxiosi,
cand dansii nu erau de acord cu ei. Cazurile in care co-
piii erau nedoriti si abandonati de parinti au produs
consecinte serioase prin situatii frustrante, carente
emotionale, imaturizarea lor emotional-afectiva.

Comparand statistic loturile in functie de
atitudinea padrintilor fata de copii, s-a demonstrat
ca in lotul de baza cele mai multe ingrijorari le-a
generat sentimentul de culpabilitate al urmasilor
lor-101 cazuri (33,01%), in cel de control - 69 cazuri
(22,55%) (x*>=8,34, p<0,01). O situatie aproape simi-
lara s-a atestat si in cazul atitudinii privative: lotul de
baza - 80 de cazuri (26,14%), cel de control — 54 de
cazuri (17,65%) (x*=6,46, p<0,05). Este semnificativa
(p<0,05) (x*=5,69) din punct de vedere statistic si
atitudinea umilitoare a parintilor fata de copii: lotul
de baza - 76 de cazuri (24,84%), cel de control - 52
de cazuri (16,99%).

Referitor la conditiile de viata, putem mentiona
ca in lotul de baza ceva mai mult de jumatate din
pacienti (155 de cazuri sau 50,65%) au prezentat
lipsuri materiale, comparativ cu lotul de control (117
de cazuri sau 38,24%) (x>=9,56, p<0,01).

Particularitatile situatiilor psihotraumatizante,
durata, complexitatea lor, caracterul dificil al rezol-
varii lor si imposibilitatea pentru bolnavi de a iesi
din ele au o importanta majora in aparitia formelor
persistente ale acestor manifestdri. Cu cat era mai
fnalt gradul de implicare a individului in conflictul
psihologic si mai plin de semnificatie caracterul situ-
atiilor psihotraumatizante, cu atat era maiinalta pro-
babilitatea trecerii depresiei in varianta refractara.

Comparand statistic loturile in functie de epi-
soadele nevrotice in copildrie, s-a demonstrat ca atat
in lotul de baza (45 de cazuri, 14,71%), cat si cel in de
control (35 de cazuri, 11,44%) un numar considerabil
de subiecti prezentau tulburdri obsesive (x*=1,44,
p>0,05), dar si somn nelinistit, diferite fobii s.a.

in geneza dinamicii nefavorabile a simptomato-
logiei pacientilor in viata adulta o mare importanta
au avut-o traumatizarile psihice de lunga durata si
adeseori cu caracter repetat prin mecanism de ,in-
tricare si insumare” din copildrie. Educatia specifica
a format sentimentul de culpabilitate si a respon-
sabilitatii crescute, astfel la pacienti instalandu-se
o vulnerabilitate afectiva crescuta. Jumatate din
pacienti, pe masura ce progresau de la dependenta
completa fata de parinti laindependentd, nu au avut
o familie stabila si sigurd, cu un fond de caldura emo-
tionalg, toleranta, ajutor si disciplina constructiva. O
treime dintre ei au suportat separari prelungite de
parinti sau moartea acestora, relatii interpersonale
inadecvate in familie si acest lucru a avut un impact




profund asupra dezvoltarii psihice
in copilarie.

Lucrarile lui Bowlby au trezit
un mare interes legat de ,privarea de
mamd”. Initial, el a sugerat ca separa-
rea prelungitd de mama este o cauza
de delincventa juvenila. Ulterior, insa,
acelasi autor [1] a sustinut ca experi-
enta timpurie a amenintarii sau a se-
pardrii de mama conduce mai tarziu
la depresie. in cazurile cercetate de
noi, efectul separarii a depins de mai
multi factori, inclusiv varsta copilului
n momentul separarii, motivele se-
pararii, relatiile anterioare cu mama si
tata. Bolnavii cu atasamente emotio-
nale reduse au prezentat si dificultati
majore in stabilirea relatiilor sociale.
Aceasta separare a impiedicat copiii
in,constructia” lor, in formarea lor ca
personalitate dupa modelul oferit de
imaginea celuilalt, cu identificarea si
imitatia unui model, pentru ca, inain-
te de a fi el insusi, copilul este ,altul”
sau,altii". Acest proces se dezvolta in
raport cu presiunile sau reprimarile
exercitate de parinti asupra copilului,
astfel devenind,obiectul”dorintelor,
tendintelor, emotiilor si aspiratiilor
celor din jurul sau.

Cu toate ca rolurile principale
in educatie le-au avut parintii, la
formarea copilului au mai contribuit
si alte rude apropiate, de ex., bunicii,
fratii mai mari etc. Am constatat, de
asemenea, ca rolul tatalui si cel al
mamei au fost diferentiate. Barbatul,
in calitatea sa de tatd, a simbolizat in-
terdictia si forta disciplinara, simbolul
autoritatii, cel care permite dirijarea
dorintelor, dar si afirmarea virilitatii
sale, mai ales in cazul baietilor, care
au avut pentru tatdl lor semnificatia
simbolica a ,continuitatii” acestuia.
Prin faptul cum tata regla relatiile
colective, asigura securitatea si incre-
derea familiei, el devenea sau nu de-
venea modelul principal de referinta.
Astfel, subiectii distingeau cateva
tipuri de tata: tata agresiv, violent, au-
toritar, intolerant; tata cald, prietenos;
tata anxios, depresiv, inchis. Devenit
adult, in majoritatea cazurilor copilul
aimitat, la randul sdu, modelul tatalui
pe care |-a avut.

Atat in lotul de baza (106 de
cazuri sau 34,64%), cat si in cel de
control (57 de cazuri sau 18,63%) cel
mai mare numadr de subiecti au avut
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deceptii, suport emotional redus in perioada copilariei (x>=20,01,
p<0,001). Locurile urmatoare sunt ocupate de pacientii cu abandon,
separare in copilarie: lotul de baza - 98 de cazuri (32,03%), in cel
de control — 49 de cazuri (16,01%) (x*=21,50, p<0,001), dar si de
subiecti cu decadere economica sau morala a familiei, pacienti cu
pierderea unuia din parinti in copilarie, etc.

Tabelul 2

Distributia subiectilor in functie de situatiile psihotraumatizante din copi-
ldrie

P i Lotul de baza | Lotul-martor 2 P
arametrt abs. % abs. % x
Pierderea unuia Da | 47 |1536| 27 | 882 | 6,15 | <0,05
din parinti
Pierde.rea ambilor Nu 259 | 84,64 | 279 | 91,18 0.60 | 0,05
parmnti Da 16 | 523 | 12 | 39
Decaderea Nu 290 94,77 294 96,08
economica, morala 3,87 | <0,05
a familiei Da 67 21,90 48 15,69
Nu 239 | 78,10 | 258 | 84,31
Abandon, separare 21,50 {<0,001
Da 98 32,03 49 16,01
Deceptii, suport Nu | 208 | 67,97 | 257 | 83,99
emotional redus 20,01 |<0,001
Da 106 | 34,64 57 18,63
. L. Nu 200 | 65,36 | 249 | 81,37
<
Agresiune fizica Da W 11 10 327 14,11 0,001
Nu 272 | 88,89 | 296 | 96,73

Nici o structura de personalitate nu confera fiintei umane
invulnerabilitate la depresia rezistenta [6, 11]. Putem afirma, deci,
ca depresia rezistenta apare, de regula, atunci cand exista o sensi-
bilitate specifica a personalitatii. Datele noastre au demonstrat ca
particularitatile premorbide caracterologice ale persoanei au influ-
entat formarea variantelor dinamicii nefavorabile ale episoadelor
depresive. Acestea au fost reprezentate, de obicei, de persoane
accentuate de tip polimorf (dependente, anancaste, histrionice etc.),
formate mai ales in prima copilarie, produse deseori de un mediu
familial dezorganizat, tensionat, confiictual, in structura cdrora
erau prezente diferite trasaturi, inclusiv senzitivitate: lotul de baza
- 158 de cazuri (51,63%), in cel de control - 97 de cazuri (31,70%)
(x>=25,02, p<0,001); labilitate emotionala: lotul de baza - 125 de
cazuri (40,85%), in cel de control - 85 de cazuri (27, 78%) (x*=11,60,
p<0,01); introvertire: lotul de baza — 99 de cazuri (32,35%), in cel de
control - 53 de cazuri (17,32%) (x2=18,52, p<0,001); scrupulozitate:
88 de cazuri (28,76%) in lotul de baza; 53 de cazuri (17,32%) in cel
de control (x2=11,29, p<0,01); anxietate in perioada premorbida:
lotul de baza - 82 de cazuri )26,80%), cel de control -72 de cazuri
(23,53%) (x*=0,87, p>0,05); autodramatizare: lotul de baza - 78 de
cazuri (25,49%), cel de control - 49 de cazuri (16,01%) (x*>=8,36,
p<0,01) etc.

Prevenirea pe termen lung a instalarii depresiei refractare s-a
bazat pe calitatea relatiei dintre pacient, anturajul sdu si terapeut.
Uneori se cerea a anticipa careva situatii existentiale, pentru a evita
factorii favorizanti sau circumstantele precipitante, deoarece a locui
alaturi de un astfel de pacient era greu, deseori culpabilizant. An-
turajul avea si el nevoie de a fi,ascultat”si reconfortat. lar pacientii,
prin manifestarile lor morbide, produceau dificultati relationale. Desi
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apropiatii au fost o sursa importanta de informatii,
totusi si ei, la randul lor, trebuiau sa fie informati

Cei apropiati au fost informati despre atitudinea
disperata a pacientilor sau de marea lor inhibitie
psihomotorie, astfel ei stabileau printre primii di-
agnosticul si antrenau subiectul sa consulte. Am
solicitat ca rudele sa acompanieze pacientii pe toata
durata tratamentului.in aceasta intretinere in trei am
precizat vechimea dereglarilor, gravitatea lor, ideile
de sinucidere, antecedentele personale si de fami-
lie, astfel ca partenerul, prin prezenta sa, a devenit
indispensabil pentru evaluarea gravitatii bolii. A fost
expusa strategia terapeutica si rolul fiecaruia, expli-
cand de ce este nevoie de medicamente, precizand
rolul lor respectiv siindicand ce se asteapta de la ele,
la fel ca si efectele lor nedorite.

A existat o cauzalitate predispozitionala intre
evenimentele defavorabile, negative de viata si
declansarea episoadelor depresive refractare. Insd
modul de perceptie a fost mai important decat
fnsusi evenimentul psihotraumatizant in sine. Rolul
evenimentelor de viata in declansarea maladiei a
fost indiscutabil, dar influenta lor a fost exercitata
in egala masura si asupra declansarii si recidivelor.
Unele evenimente care au avut un impact direct
slab au stat la originea unei cascade de evenimente,
ridicand nivelul de stres pana la pragul patogen.

Brown si Harris [1978] au identificat un sir de
factori cu rol semnificativ in declansarea bolii, unii
avand rol predispozant, cum ar fi factorii de vulnera-
bilitate ce nu ducla boala prin simpla lor prezenta si
necesitd interventia unor factori declansatori, pe care
autorii ii denumesc, provoiring agents’, reprezentati
de dificultatile existentiale si evenimentele de viata
cu caracter de amenintare reala sau simbolica. Acesti
factori de vulnerabilitate ar fi: pierderea mamei prin
decesinaintea varstei de 11 ani; faptul de aavea 3 sau
mai multi copii minori sub varsta de 14 ani; lipsa unei
relatii afective si de incredere morald cu o persoana
de sex opus, de preferat sotul; lipsa unei activitati
profesionale in afara perimetrului casnic. Retinem
din acest studiu importanta pierderii parentale la
varsta copilariei, factor important de fragilizare a
mecanismelor defensive pe cale de constituire.
Am distins in acest context doua grupuri de factori
patogeni: favorizanti (factori de vulnerabilitate sau
predispozanti), la care se refera evenimentele tim-
purii, si factorii declansatori (sau precipitanti), care
includ evenimentele recente.

Evenimentele timpurii au fost diverse, de aceea
in acest caz s-a cerut o diferentiere in ce priveste, de
ex., tipul de pierdere parentala (deces sau separare);
in caz de separare — contextul si durata acesteia; sexul
subiectului si a parintelui - obiect de pierdere; varsta
subiectuluiin timpul pierderii. Pierderea parentala pe
durata copilariei a reprezintat un factor de vulnerabi-
litate depresiva la varsta adultd, insa riscul depresiv
indus de o separare prelungita a fost mai semnificativ
decat cel legat de un deces parental, iar semnificatia
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a fost si mai marcata atunci cand acesta priveste pa-
rintele de acelasi sex. Efectul depresogen al pierderii
parentale a fost cu mult mai marcat atunci cand aces-
ta a survenitintr-un climat de discordie conjugala si/
sau relatia cu parintele rdmas a fost de rea calitate.
Perturbarea ingrijirilor parintesti, printr-un exces si/
sau insatisfactii in relatiile parentale timpurii, mai ales
cele mama-copil, printr-o tendinta la respingerea
copilului, o lipsa de atentie si de afectiune, insa si
printr-o atitudine de influenta sau supraprotectie,
au fost importante in predispunerea la dezvoltarea
depresiei rezistente. Aceste atitudini de deprecieri,
deradere, culpabilitate au stat la originea unei pier-
deri de stimd de sine fundamentala — factor major
de vulnerabilitate depresiva.

Pacientii studiati au raportat de cateva ori mai
multe evenimente ale vietii in 6 luni precedente
debutului bolii, iar peste 60% din primele episoade
depresive studiate au fost precedate de unul sau mai
multe evenimente stresante.

Sistemul de suport social a fost un factorimpor-
tant de mentinere a echilibrului afectiv, amenintat
deseori de factori de adversitate din ecosistemul in
care individul isi desfasura existenta. Anume calitatea
interactiunilor, cu o semnificatie pozitiva, feedback-
ul protector din partea ambientului social au asigurat
mecanisme adaptative pentru acesti bolnavi cu o
anumita individualitate particulara. in baza nego-
cierilor interactive cu diferiti agenti stresanti, s-a
impus o interrelationare interindividuala benefica
procesului de adaptare individuala.

in observatiile noastre, majoritatea pacientilor
(163 de cazuri sau 53,27% in lotul de baza si 168 sau
54,90% in cel martor; x*=0,16, p>0,05) aveau partener.
Microclimatul familial a exercitat o influienta semnifi-
cativa asupra incidentei depresiilor refractare, stabi-
lindu-se ca persoanele celibatare, solitare, divortate si
vaduvele au fost mai putine, iar riscul de a dezvolta o
stare depresiva rezistenta a fost mai inalt la persoanele
fara copii, la cele educate in familii incomplete sau in
orfelinate. Dintre factorii precipitanti, mai frecvent
invocat in declansarea tulburdrii a fost cel al separarii/
pierderii unei persoane apropiate.

in studiul prezent s-a constatat cd ponderea
cea mai inalta o constituie persoanele cu studii
medii: 169 de cazuri (55,23%) in lotul de baza, iar in
cel de control - 191 de cazuri (62,42%). Acest lucru
se datoreaza factorilor profesionali patogeni, un
loc aparte ocupand suprasolicitarea si epuizarea
psihica la serviciu, dar si la diferitilor examene si
concursuri. Actiunea asociata a diferitilor factori
profesionali s-a notat si in cazul subiectilor cu studii
superioare: 101 cazuri (33,01%) in lotul de baza, iar
in cel de control - 78 de cazuri (25,49%). Persoanele
cu studii medii incomplete (elementare) au alcatuit
36 cazuri (11,76%) in lotul de baza si 37 (12,09%) in
cel de control (x2=4,31, p>0,05).

Dezideratul strategiei terapeutice in depresiile
rezistente a fost nu numai ameliorarea simptoma-




tologiei, ci si restabilirea pacientului din punctul de
vedere al functionadrii sociale, vocationale si interper-
sonale. Aceste obiective nu puteau fi atinse exclusiv
n maniera psihofarmacologica, ci prin completarea
ofertei terapeutice cu abordari psihosociale indivi-
dualizate pentru fiecare caz.

Depresia rezistentd deseori se declanseaza
dupad reactii acute la stres si pe parcursul tulburarilor
de stres posttraumatic. Hirschfeld R.M. et al. [1986] au
demonstrat cd 35% din persoanele care si-au pierdut
sotia sau sotul prezentau simptomele episodului
depresiv major peste o luna dupa aceasta pierdere,
25% - dupa 7 luni si 17% - dupa 13 luni. Totodata,
in 46% din cazuri se notau simptome depresive
repetate pe parcursul anului. La acesti bolnavi se
observa tentative de suicid mai frecvente, un nivel
de adaptare sociald mai scazut.

in observatiile noastre, maladia s-a caracterizat
de regula printr-o evolutie relativ de lunga durata.
Astfel, durata medie a bolii subiectilor din grupul
de baza a fost de 9,99+0,53 ani, iar in cel de control
- de 14,84+ 0,46 ani, ceea ce este semnificativ din
punct de vedere statistic (p<0,01). Numarul mediu
de episoade anterioare a subiectilor din grupul de
baza a fost de 5,86+0,33, iar in cel de control - 7,13+
0,26 (p<0,01).

Observatiile noastre au stabilit ca maladia
a imbrdacat atat un caracter de debut acut, cat si
gradual. Modul de debut mai frecvent al episodului
depresiv rezistent atat in lotul de baza, cat siin cel de
control, a fost brusc in 222 cazuri (72,55%) in primul
caz si 235 cazuri (76,80%) - in al doilea caz. Debutul
insidios in lotul de baza s-a observat in 84 cazuri
(27,45%) siin 71 cazuri (23,20%) in cel de control (x?
=1,46; P>0,05).

Situatii psihotraumatizante la manifestarea EDR
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Cele mai frecvente situatii psihotraumatizante
in manifestarea episodului depresiv refractar au fost
cele personale, intalnite la majoritatea pacientilor:
167 cazuri in lotul de baza (54,58%), in cel de con-
trol — 146 cazuri (47,71%). 78 de bolnavi din lotul de
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baza (25,49%) si 76 din cel de control (24,84%) nu au
suportat situatiii psihotraumatizante la manifestarea
EDR. Locurile urmatoare sunt ocupate de pacienti cu
situatiii psihotraumatizante personale si profesionale
asociate: in lotul de baza - 38 de cazuri (14,52%); in
cel de control - 35 de cazuri (11,44%), apoi subiectii
cu situatiii psihotraumatizante numai profesionale la
manifestarea episodului depresiv rezistent: 23 cazuri
in lotul de baza (7,52%), in cel de control - 49 cazuri
(16,01%) (x*=10, 95, p>0,01).

Manifestarile clinice ale bolnavilor au fost ca-
racterizate preponderent de simptome afective, care
apareau spontan, fara motive exogene evidente atat
pentru cei din jur, cat si pentru pacienti. Cele mai
frecvente simptome au fost dispozitia depresiva
(99,5%), variatia diurna (97,4%), viziunea trista si pe-
simista asupra viitorului (94,4%), ideile de vinovatie
si lipsa de valoare (85,5%), suferinta (80,7%), somn
perturbat (80,1%), reducerea stimei si increderii de
sine (73,5%). Se semnalau, de asemenea, si alte ma-
nifestari caracteristice: lipsa reactiei emotionale la
circumstante si evenimente externe placute — 73,4%,
agravare matinala - 71,9%, pierderea interesului sau
a placerii in activitati in mod normal placute - 71,7%,
trezirea matinala cu 2 ore mai devreme decat de
obicei - 68,8%; pierderea intereselor si bucuriilor —
68,6%; scaderea marcatd a libidoului - 65,0%.

Este relativ semnificativa ponderea ideilor si/
sau actelor de autovatamare si/sau suicid — 35,8%,
procent aproape de datele din literatura de specia-
litate [4, 9, 14]. Fenomenologia depresiva refractara
diminua dorinta de a trdi si stimula bolnavii sa for-
muleze, mai mult sau mai putin evident, dorinta de
a muri. Am retinut ca fiind o regula faptul ca fiecare
bolnav era susceptibil de a prezenta idei si de a
comite acte autolitice, mai mult sau mai putin lucid,
deliberat, in situatia de a fi internati, situatie pe care
o interpretau ca fiind fdra iesire.

Alegerea corecta a medicatiei era un factor
importantin determinarea compliantei la tratament.
Cresterea complianteila tratament a putut fi realizata
de echipa terapeutica completa prin educatia pa-
cientului si a familiei. in alegerea preparatelor s-a
tinut cont de caracteristicile individuale ale cazului;
adecvanta terapeuticd; toleranta si factorii de com-
plianta; evitarea fenomenelor adverse; monoterapie
(doza eficientd); raportul cost/eficienta.

Discutii

Demersul terapeutic realizat asupra pacientilor
eraindreptat, in principal, in directia reintegrarii soci-
ale a acestuia (revenirea in familie, reluarea activitatii
sau studiilor), deoarece contactele interpersonale
erau pe cale sa se rupa sau au fost pierdute contac-
tele sociale si readucerea increderii si respectului de
sine. Interventiile psihoterapeutice individuale, cu un
demers structurat, obiective si probleme formulate
de comun acord intre terapeut si client, un caracter
educational, astfel incat pacientul sd inteleaga modul
in care lucreaza demersul terapeutic, au dat rezultate




bune, prevenind recaderile si ameliorand starea pa-
cientilor, astfel evitandu-se stigmatizarea lor.

Tratamentul farmacologic a inclus agenti tera-
peutici care apartineau antidepresivelor cu actiune
duala sitriala: imipramina, clomipramina, amitrptili-
na si venlafaxina. Psihoterapia a fost utila, deoarece
multe din problemele asociate maladiei, cum ar fi
evenimentele de viatd psihotraumatizante, pierderea
statutului social, absenta suportului social, pierderea
motivatiei de a mai trdi, nu puteau beneficia de tra-
tament psihofarmacologic. Psihoterapia a fost utila
atat pacientilor noncomplianti, dar si in cazul cand
bolnavii nu puteau tolera tratamentul antidepresiv,
insa interventiile psihoterapeutice nu au fost privite
ca un substituent al terapiei farmacologice.

Tensiunile psihice, starile conflictuale, alte
evenimente psihotraumatizante (pierderea, im-
bolnavirea sau decesul partenerului, al unor rude
sau prieteni apropiati, schimbarea domiciliului,
scaderea capacitatilor fizice si psihice, casatoria
sau plecarea copiilor, frica de boala, neacceptarea
diminuarii fortelor, comportamentul de supraefort
pentru a-si mentine vitalitatea si fortele anterioare
etc.) erau situatii care insoteau maladia. Aceste cazuri
conduceau la sentimentul de singurdtate, subiectii
deveneau nesiguri, aparea plictiseala. Pensionarea
la fel determina trdirea unor sentimente penibile de
inutilitate, de povara pentru familie si de autodevalo-
rizare a propriei personalitati.

Concluzii:

1. Instalarea rezistentei in loturile studiate
a fost conditionatd de varsta subiectilor cuprinsa
intre 18 si 40 de ani, studiile medii, somaj, neinca-
drare in familie, relatiile familiale instabile, conflicte
interpersonale frecvente, pe fondul pastrarii fortei
si semnificatiei actiunilor psihogene, dar si situatia
socioeconomica precard, prezenta episoadelor de-
presive anterioare.

2. Impovararile vietii, lipsa suporturilor emo-
tionale, practice si/sau materiale, neintegrarea
sociald, de lunga durata si cu un caracter persistent
functioneaza ca stresori, conditii care pot duce la o
deteriorare sociala considerabila.

3. Luand in consideratie caracterul mecanis-
melor etiopatogenetice ale depresiei rezistente, este
necesar de a tine cont de exercitiul sumativ al unui
complex de factori ce epuizeaza starea psihica, de
ponderea relevanta a conditiilor de ordin intern si
extern in aparitia si declansarea maladiei.

4. Sporirea calitatii diagnosticului complex,
jugularea oportuna a fenomenelor specifice mani-
festarilor psihopatologice ale sindromului depresiv
pot asigura efecte reale de adaptare a pacientuluila
micro- si macroanturajul social.

5. Constientizarea din partea terapeutului a
contribuitiei la o legdtura mai eficientd medic—pa-
cienta condus la o ameliorare a compliantei si, astfel,
la un tratament mai eficient de lunga duratd, la redu-
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cerea costurilor ingrijirilor de sanatate, a suferintei
personale si a greutatii suportate de familie.

6. Tratamentul trebuie sa fie unul integrat, cu
mentinerea terapiei pe termen lung si va cuprinde
farmacoterapie, psihoterapie, tratamentul afectiu-
nilor comorbide, educatia pacientului si a familiei,
asigurarea suportului psihosocial adecvat, conditii
care vor ameliora prognosticul.
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La 12 octombrie 2011, dI
Victor Benu, presedintele Sin- :
dicatului Sdndtatea, medic-epi- :
dimiolog, a implinit frumoasa :

varsta de 70 de ani.

Dupa absolvirea Institutului
de Medicina din Harkov, isi ince- :
pe activitatea ca medic de rand :
la statia sanitaro-epidemiologica
din Soroca, unde s-a manifestat :
ca un bun specialist, energic, cu :
calitati de organizator. In scurt :
timp (anul 1964) a fost numit :
medic-sef, de unde isi incepe :
cariera de specialist si conducétor :
excelent in Serviciul de Sanatate :

Publica.

DI Victor Benu a manifestat
calitati de inalt profesionalism, :
competenta, consecventa si
principialitate in perioada in :
care a ocupat, peste 15 ani (din :
decembrie 1973 pand in aprilie :
1988), postul de viceministru al :
sanatatii si medic-sef sanitar de :
stat al republicii. Astazi, colegii
din cadrul Serviciului de Su- :
praveghere de Stat a Sanatatii :
Publice isi amintesc cu mandrie
de succesele obtinute lucrand :

SPECIALIST NOTORIU
IN SANATATEA PUBLIC

JUBILEE

VICTOR BENU -

v

Omagiu la 70 de ani

impreuna cu dumnealui la consolidarea bazei tehnico-materiale a
institutiilor de medicina preventiva, cand au fost construite edificii-tip
noi in majoritatea raioanelor si oraselor din republica. Dlui Victor Benu i
apartine un aport deosebit si in perfectionarea sistemului de pregdtire
si reciclare a cadrelor de specialisti din domeniu.

In aceastad perioada, s-a practicat pe larg trimiterea specialistilor
din Moldova la specializare si perfectionare la institutiile de instruire
din orasele Moscova, Kiev, Minsk, Sankt Petersburg si altele.

Meritul deosebit al dlui Victor Benu a fost si atragerea atentiei
conducerii de varf a republicii asupra gestionarii proceselor de utili-
zare a pesticidelor in gospodariile publice, unde se foloseau cantitati
enorme de chimicale, care au o influenta daunatoare asupra sanatatii
populatiei.

In consecinta, in 1982 consiliul de ministri ia o hotarare prin care
recomanda Ministerului Sanatatii, si, in special, Serviciului Sanitaro-
Epidimiologic de a studia prin cercetdri speciale problema utilizarii
pesticidelor si altor chimicale in agricultura republicii si a determina
care este impactul lor asupra sanatatii populatiei. Rezultatele acestor
cercetdri au contribuit in continuare la folosirea mult mai rationala a
acestor preparate.

DI Victor Benu a organizat lucrarile Primului Congres al medicilor-
igienisti, epidemiologi si microbiologi din republica, la care s-a argu-
mentat necesitatea utilizarii in activitatea specialistilor din domeniu a
rezultatelor obtinute prin studii stiintifico-practice. Dlui a practicat pe
larg schimbul de experienta si dezvoltarea relatiilor de colaborare cu
serviciile de supraveghere sanitaro-epidemiologica din mai multe foste
republici unionale, a organizat seminare si cursuri de perfectionare a
specialistilor din mai multe tari si, in asa mod, autoritatea si reputatia
Serviciului din republica au fost inalt apreciate de organele superioare
ale Serviciului din Ministerul Sanatatii din URSS.

In ultimii peste 20 de ani, dl Victor Benu activeaza in calitate de
presedinte al Sindicatului Sdndtatea, unde cu aceeasi daruire de sine,
perseverenta si omenie apara interesele si drepturile angajatilor din
ramura Sanatatii. A luat mai multe masuri privind salarizarea, crearea
conditiilor de munca si odihna, solutionarea problemelor materiale,
acordand ajutor financiar, foi de tratament in sanatorii etc.

Cu ocazia jubileului de 70 de ani, mult stimate domnule Victor
Benu, Va aducem cele mai sincere si cordiale felicitari si Va dorim multa
sanatate, bucurii in viata personala si noi realizari in activitatea Dvs.
nobila in sindicate.

Cu profund respect,
CONSTANTIN ETCO,
profesor universitar, redactor-sef
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PROFESORUL ANDREI ROSCA -
MANAGER PRODIGIOS

AL IMAGISTICII MEDICALE Omagiu la 70 de ani

Andrei Rosca s-a nascut la 24 noiembrie 1941 in comuna Bursu-
ceni, judetul Balti, intr-o familie de plugari basarabeni. La varsta de 6
ani a fost inscris la scoala primara din satul natal, iar dupa terminarea
a 7 clase a plecat sa invete in scoala medie din satul vecin, Flamanzeni,
pe care o termina in anul 1958.

in aprilie a aceluiasi an, dupa o discutie cordiala cu tatdl, a ales
medicina, studiind-o in perioada septembrie 1958 —iunie 1960 in Scoala
Medicala de Baza din Chisinau. Devenind felcer, a revenit in spitalul din
Flamanzeni, ca sa activeze doar 11 zile in calitate de asistent in sala de
pansamente, dupa care a fost inrolat in Armata Sovieticd, satisfacandu-si
cei trei ani de serviciu militar in calitate de felcer in orasul Tiraspol.

La finele lunii iulie 1963, s-a reintors la Chisinau pentru sustinerea
examenelor de inmatriculare in Institutul de Stat de Medicing, in care
a urmat studiile in anii 1963-1969.

in septembrie 1963 a fost ales in biroul sindical al Facultatii de
Medicina Generala, iar in noiembrie a aceluiasi an - in componenta
comitetului sindical studentesc al Institutului.

Fiind conducatorul grupei a 10-a, I-am cunoscut mai indeaproape
pe studentul Andrei Rosca. De la bun inceput am sesizat ca este un
tanar dornic de carte, responsabil, cu ambitii sanatoase. Reiesind din
aceste calitati, i s-a incredintat conducerea ansamblului de dansuri a
Institutului, lucru cu care studentul Andrei Rosca s-a ocupat cu succes
pe parcursul mai multor ani. In studii era sarguincios, invatand doar pe
note bune si foarte bune. Concomitent activa si in calitate de felcer in
Spitalul Clinic Republican.

Dupa absolvirea Institutului de Stat de Medicina din Chisinau, in
perioada 1970-1976, a activat in calitate de medic-radiodiagnostician
in satul Chiscareni (fostul Lazo) din actualul raion Sangerei.

Din februarie 1976 si panainiulie 1979, a activatin aceeasi calitate
in Spitalul Central Militar din Chisinau. Din luna iulie 1979 si pana in
prezent dl. A. Rosca activeaza in Centrul de Securitate Radiologica al
Centrului Republican de Diagnostic Medical, initial ca sef al sectorului
radiofotografic, iar din ianuarie 1989 - ca sef al acestui Centru.

Inca din anii studentiei a dorit sa se ocupe cu studiile stiintifice,
dar numai in anul 1986 a gasit posibilitatea scrierii tezei de doctor
in medicind, sustinute reusit la 26 iunie 1991 in Institutul Central de
Rontgeno-Radiologie al Academiei de Stiinte a URSS, dislocat in Sankt
Petersburg. Ca fiu al acestui plai, destul de bine cunoaste aspiratiile si
nazuintele populatiei rurale, de aceea a si purces la scrierea unei teze
menite s& amelioreze asistenta de radiodiagnostic a acesteia. in teza
sa Cdile de ameliorare a activitdtii cabinetelor de radiodiagnostic din in-
stitutiile medicale rurale (conform materialelor RSS Moldova), autorul si-a
propus rezolvarea unor probleme de specialitate, existente in mediul
din care a venit in lumea medicala.

Nici nu s-a uscat cerneala pe coalele primei teze, ca in decembrie
1991 dl Andrei Rosca a si inceput acumularea materialului pentru scrie-
rea tezei de doctor habilitat in medicina. Dupa permisiunea Ministerului
Sanatatii, au urmat ani de studii si experimente in raioanele Calarasi,
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Donduseni, Nisporeni si in municipiul Chisinau. Teza
cu denumirea Reforma serviciului radiologic din Repu-
blica Moldova, sustinuta cu succes in februarie 1999,
s-a soldat cu elaborarea Ordinului Ministerului Sana-
tatiinr. 270 din 18.11.1999 Despre reforma serviciului
deimagisticd, formarea serviciului unic de imagistica
medicala si a specialitatii stiintifice respective. In tim-
pul elaborarii acestei teze, a scris monografia Istoria
radiologiei din Basarabia si Republica Moldova, prima
de acest gen in radiologia Republicii Moldova, in
care autorul, cu informatii concrete, reda perioadele
aparitiei, formarii si consolidarii serviciului radiologic
din republica, accentuand aportul statului roman in
consolidarea acestui serviciu in perioada interbelica.
Ambele teze au caracter managerial in radiologie,
fiind scrise concomitent cu activitatea de baza si
sustinute pe doua specialitati stiintifice — Radiologie si
Radioterapie si Managementul in sandtatea publica.

A fost consultant stiintific la 4 competitori. Are
circa 150 de lucrari stiintifice publicate, majoritatea
cu caracter managerial, inclusiv 2 monografii, un
manual pentru bioinginerii din Universitatea Tehnica
a Moldovei, 4 recomandari metodice etc, care intre-
gesc atat activitatea dumnealui in scopul ameliorarii
diagnosticuluiimagistic al patologiilor pulmonare la
varstnici si diagnosticul displaziilor coxofemurale la
copii, cat si cea didactica.

DI Andrei Rosca are si hobby-uri. Cel mai mare
hobby al sdau e poezia, pe care o practica din luna
mai 1958. Pana in prezent a publicat doua plachete
de versuri. In prima, intitulatad Remediu pentru suflet
(2003), reda toate retrairile sale din adolescenta,
inclusiv in cele 9 poezii scrise in limba rusa, confir-
mand intentiile autoritatilor sovietice de a crea omul
sovietic, cu disparitia apartenentei etnice anterioare
a fiecrui individ. In cartea a doua de poezii, Amarul
vesel, autorul abordeaza stilul epigramistic si fabulist,
nefiindu-i strdine nici maximele.

Actualmente profesorul A. Rosca lucreaza intens
asupra Enciclopediei ndravurilorumane, care contine
circa 2600 de epigrame, pe care intentioneaza sa o
finalizeze in toamna anului al 70-lea de la nastere.
O scrie, in primul rand, pentru generatia tanara, in
scopul facilitarii debarasarii ei de multe din aceste
naravuri. Al doilea hobby este acompanierea pieselor
muzicale la toba si muzicuta. Avand un simt muzical
acut si o voce respectiva, a cantat un an de zile in
corul de barbati al Institutului de Stat de Medicina.
In 2010 a compus textul Imnului Medicilor.

Este tatal a doi copii: Andrei in varsta de 42 de
ani si Angela de 36 de ani. Se mandreste cu ei si cu
cele doua nepoate: Victoria de 16 ani si luliana de
12 ani. Sotia Eugenia, medic-ftiziopneumolog, o fire
blanda si o buna gospoding, ii intelege glumele si-|
sustine in toate intentiile sale bune. Cele 2 surori si
fratele-medic se bucura de atentia lui permanenta.
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Domnul Andrei Rosca este o fire veseld, comunica-
tiva si saritoare la nevoile oamenilor, dar tenace si
exigenta, punand pe prim-plan, pe parcursul intregii
vieti, interesul de serviciu, cultivat de tatal sau, apoi
cel personal, neconfundandu-le niciodata.

Pe parcursul ultimilor 30 de ani, este si cadru
didactic, participand la pregatirea tehnicienilor-radi-
ologi, la formarea medicilor in Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” si in
Universitatea Libera Internationald, iar pe parcursul
ultimilor 9 ani - in Universitatea Tehnica a Moldovei,
predand disciplinele practice si teoretice, simedicale,
pregatind bioingineri pentru institutiile medico-sa-
nitare publice.

Din anul 2000 si pand in prezent este presedinte
al Societatii Medicilor-Imagisti din R. Moldova. in
2003-2004 a fost secretarul Consiliului specializat de
pe langa Institutul Oncologic.

Din anul 2004 este academician al Academiei
Internationale de Ecologie si Securitate a Activitatii
Vitale, fiind decorat de aceasta cu medaliile V.A.
Legasov (2005), Steaua Savantului (2005) si Hipocrat
(2006). Este posesorul titlului onorific de Om Emerit
in Stiintd, acordat de aceasta Academie in 2005.

in anul 2002 devine conferentiar universitar,
iar in octombrie 2009 i se confera titlul didactic de
profesor universitar.

Isi iubeste Patria, Istoria, Limba, Cultura si Oa-
menii ei. Dragostea fata de limba romana a aparut
concomitent cu cea de plaiul natal. Si actualmente, in
timpul pregatirii studentilor, demonstreaza perseve-
renta in formarea cunostintelor de limba romana.

in tot ce face manifesta o straduinta exemplara,
o responsabilitate sporitd, trecandu-le pe toate prin
constiinta si inima sa, pastrandu-si in permanenta
verticalitatea. Minciuna, lasitatea, prefdcatoria etc.
sunt respinse categoric de dl A. Rosca.

Principalitatea sanatoasa, corectitudinea, res-
ponsabililitatea, sentimentul datoriei de om, medic si
savant nu l-au parasit nicicand, 51 de ani practicand
cu succes medicina la diverse niveluri.

Domnul Andrei Rosca este autorul a mai multor
ordine ale Ministerului Sanatatii, in care a aplicat
experienta sa in dirijarea servciului de imagistica
medicald, in scopul ameliordrii activitatii acestuia, si
coautor al Normelor Fundamentale de Radioprotectie
ale Republicii Moldova din 2000.

In pragul celor 70 de ani, domnul Andrei Rosca
- medic, savant, poet amator etc., este coplesit de
idei inovatoare, plin de fortd si dornic de a atinge
mai multe scopuri propuse. i doresc din toata ini-
ma multd sdnatate, longevitate si realizarea tuturor
planurilor sale.

La multi ani, draga profesore Andrei Rosca!

Gheorghe GHIDIRIM,
dr. habilitat in medicina, profesor universitar,
academician al ASM
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PROFESORULUI UNIVERSITAR
ANDREI ROSCA

Omagiu la jubileul de 70 de ani

Nascut la 24 noiembrie 1941, in comuna Bursuceni anume,
Anul in care mergea al Doilea Razboi Mondial in lume,
Atunci barza in familia Rosca a adus un ingeras,
Pe Andrei, scumpul mamei odoras.
Copilaria si-a petrecut-o in vremuri grele:
Ani de razboi, secetd, foamete, deportari si alte rele,
Dar Andrusa de parinti a fost ajutat si protejat,
Fiind din toate greutatile salvat.
Dupa 7 clase in scoala natala terminate,
Parintii I-au sfatuit 10 clase sa urmeze mai departe,
Pentru a-si alege mai usor preferata specialitate,
Astfel actele la scoala medie din Fldmanzeni au fost inaintate,
in care in 1958 studiile cu note bune le-a finisat.
Cu toate ca Andrusa dorea sa devina un artist valoros,
Tatal I-a convins sa devina medic bolnavilor de folos.
Ascultand sfatul, Andrei actele la scoala medicala le-a innaintat,
in care studiile, in 1960, cu note bune le-a finalizat.
Ulterior in spitalul din Flamanzeni ca felcer a fost angajat,
Unde practic numai vreo 11 zile a activat,
Deoarece in armata, in Tiraspol a fost inrolat
Si trei ani in gradul militar de sergent s-a aflat.
La finele lui iulie 1963 de sefii militari a fost indrumat
Sa depuna actele in Chisindu la Institutul Medical de Stat,
In care in studierea medicinei s-a avantat.
Pe studentul A. Rosca la Institutul de Medicina eu nu I-am prea observat,
Deoarece docturantura finalizam si de sustinerea tezei eram preocupat,
Fiind in calitate de asistent la Catedra Boli infectioase angajat.
Dupa finalizarea studiilor in 1970 cu note excelente, A. Rosca a fost repartizat
in satul Chiscareni, unde timp de 7 ani ca medic-radiodiagnostician a activat.
In 1976-1979, in aceeasi specialitate la Spitalul Central
Militar din Chisindau a mai lucrat,
lar din iunie 1979 si pana in prezent — in Centrul
de Securitate Radiologica este angajat,
Initial ca sef al Sectorului Radiofotografic a muncit,
lar in 1989, in postul de sef al acestui Centru a fost numit.
Fiind student la Institutul de Medicing, se gandea
Problemele stiintifice medicale a le studia,
Ins& abia in 1986 se ivi posibilitatea de a se ocupa
De cercetarea problemelor radiologice, la care visa.
in Institutul Central de Réntgeno-Radiologie al URSS ideile au fost aprobate,
Care necesitau ulterior in practica sa fie confirmate.
Depunand eforturi si avand o parte de material acumulat,
La 26 iunie 1991 sustine cu brio teza sa de doctorat.
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Dupa acele succese, A. Rosca de teza de doctor habilitat s-a apucat,
Care in 1999 in Alma Mater unanim s-a aprobat si confirmat.
Teza dumnealui, avand un caracter managerial, s-a soldat
Cu elaborarea unui ordin al MS din RM, prin care s-a confirmat
Formarea serviciului unic de imagistica medicala
Si a specialitatii stiintifice pentru lumea medicala.
In 2000 colegii au format Societatea Republicana a Imagistilor,
Alegandu-l pe dnul A. Rosca in fruntea lor.
In timpul pregétirii de sustinerea tezei de doctor habilitat,
Pe doctorul A. Rosca mai bine I-am studiat si analizat,
Afland ca suntem pamanteni, traitori nu departe de Targul Vlad si moara Culisoara,
Care erau pe atunci vestite in toata Tara!
A.Rosca 150 lucrari stiintifice, inclusiv 2 monografii si un manual a editat,
De asemenea, 2 plachete de versuri a mai publicat,
in anii 2009-2011 scrie epigrame, vrand sa le publice in a
naravurilor umane enciclopedie.
4 teze de doctorat a consultat si 4 inovatii in practica specialitatii a promovat.
n 2002 titlul didactic de conferentiar universitar i s-a atribuit,
lar in 2009 - titlul de profesor universitar i s-a mai conferit.
in 2010 a compus textul Imnului Medicilor din R. Moldova ca Stat.
In 2004, academician al Academiei Internationale de Ecologie a devenit,
in 2005 si 2006 medaliile Steaua Savantului, in numele lui Legasov si al lui
Hipocrat a primit,
Apoi posesorul titlului Om Emerit in Stiintd a mai devenit!
Cofondator a societatii bioinginerilor si a imagistilor din republica a devenit.
Principialitatea, corectitudinea si responsabilitatea in permanenta l-au insotit,
Chiar si la varsta onorificd in care Dumnealui s-a pomenit.
Draga doctore si pamantean, pentru eforturile depuse si meritele tale,
S-ar fi cuvenit sa-ti acorde o atentie mai mare organele noastre statale.
Noi iti dorim ca Domnul sa-ti dea o durabila sanatate,
lar sefilor le dorim iertare de pacate!
Speram ca meritele tale in viitorul apropiat vor fi apreciate
Si Bunul Dumnezeu iti v-a face o mai mare dreptate.

La mai mult si la mai mare, draga frate,
Fii mereu cel mai stralucitor Luceafar in a ta specialitate!

24.11.2011
Constantin Andriuta,
profesor universitar,
Om Emerit din Republica Moldova
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SUGESTII

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

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

Lucrarile vor fi insotite de rezumate in limbile
romana, rusa si engleza, avand un volum de péana
la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cu un volum de pana la 13 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materiale,
rezultatele obtinute, discutii, concluzii si referinte
bibliografice. Publicatiile medico-sociale, revistele
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu
tematica farmaceutica nu vor depasi 18 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative - ordine, hotarari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotarari
de guvern si legi din domeniul sanatatii — vor fi
publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene, fi-
guri, scheme, diagrame), intr-un numar minim, vor
contine numarul in ordinea in care sunt citate si vor
fi prezentate in text, ci atasate lucradrii. Se accepta
numai desene realizate in tus negru sau in varianta
electronica negru-alb, fotografii realizate pe hartie
fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

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

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui

RECOMANDARI
PENTRU AUTORI
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autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se
inscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia va
corespunde cerintelor internationale Committee of
Medical Journal Editors fata de publicatiile medico-
biologice. In text, citarile se fac prin indicarea intre
bare drepte a pozitiei din lista bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare cu
toate elementele corespunzatoare, insotite de CD,
pe care se va indica numele autorului, denumirea
articolului, file-ul si versiunea. La sfarsitul articolului
autorul va indica postul si institutia in care activea-
za, telefonul de contact si adresa electronica.

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

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialistii din
domeniul respectiv;

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

e corectura nu se expediaza autorului;

¢ redactia nu este responsabila pentru veri-
dicitatea materialelor publicate;

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

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

Bd. Stefan cel Mare, 1942 (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisinau, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15 Fax: 24-23-44
e-mail: economiemanagement@yahoo.com




