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Au trecut mai mult de trei decenii din anul 1978, când Or-
ganizaţia Mondială a Sănătăţii prin Declaraţia de la Almaty au 
calificat Asistenţa Medicală Primară (AMP) drept element prio-
ritar al sistemelor de sănătate pentru toate ţările lumii, reieşind 
din funcţiile de bază ale acestui sector: facilitarea accesului po-
pulaţiei la serviciile de sănătate; funcţia de prim contact; funcţia 
de „gate-keeper”; funcţia de coordonare a asistenţei medicale; 
asigurarea continuităţii asistenţei medicale şi utilizarea raţională 
a resurselor sistemelor de sănătate etc. În anul 1993, prin Ordinul 
MS nr.40, medicina de familie în Republica Moldova a obţinut 
statut de specialitate, fiind inclusă în nomenclatorul de stat al 
specialităţilor medicale.

În aceasta perioadă, ţările Europei Centrale şi de Est au forti-
ficat sectorul de AMP, implementând şi dezvoltând specialitatea 
Medicină de Familie în ritm neuniform, şi în modalităţi diferite, 
menţinând această direcţie de dezvoltare a sistemelor de sănătate în 
calitate de una prioritară. În pofida variaţiilor în definirea Medici-
nei de Familie în diferite regiuni ale lumii, caracteristicile ei de bază 
fac această specialitate medicală cea mai potrivită pentru prestarea 
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In this article, the authors examine the evolution of family medicine in the Republic of Moldova in the context of primary care sector changes during 
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Семейная медицина в Республике Молдова:  
от Алма-Атинской Декларации до настоящего времени

В этой статье авторы рассматривают развитие семейной медицины в Республике Молдова в контексте изменений первичного звена 
здравоохранения и реформ, осуществляемых в стране. Описано развитие семейной медицины как академической дисциплины, изменение 
учебных планов и программ, а также эволюция роли семейных врачей в оказании первичной медико-санитарной помощи. В заключение дана 
оценка, основные направления и перспективы развития семейной медицины в стране. 

Ключевые слова: семейная медицина, первичная медико-санитарная помощь, реформа здравоохранения.

serviciilor de asistenţă medicală primară. În Republica Moldova, 
reformele sistemului de sănătate, axate pe fortificarea sectorului 
de AMP şi implementarea specialităţii Medicină de Familie au 
demarat aproape două decenii în urmă prin adoptarea Hotărârilor 
Guvernului nr.668 şi 1134 din anul 1997 şi altor acte normative, în 
care au fost trasate direcţiile de dezvoltare ale sistemului de sănă-
tate şi stabilită drept prioritară dezvoltarea sectorului de AMP cu 
implementarea specialităţii Medicină de Familie în conformitate 
cu poziţiile Cartei de la Ljubljana, adoptate în anul 1996.

Perioada antecedentă a fost marcată prin dezvoltarea sectorului 
de asistenţă medicală primară şi consolidarea poziţiilor specialităţii 
Medicină de familie în R. Moldova printr-un spectru de acţiuni 
extrem de importante:

• Perfecţionarea procesului de instruire profesională prin 
ajustarea programelor de formare a medicilor de familie a 
asistenţilor medicali la cerinţele internaţionale.

• Extinderea şi consolidarea bazei academice de instruire în 
Medicina de familie; diseminarea experienţei Centrelor 
model de AMP pe dimensiunile întregului sector.
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• Dezvoltarea cadrului normativ de funcţionare a sectorului 
de AMP în baza practicii echipelor medicilor de familie; 
separarea juridică a instituţiilor de AMP de cele spitaliceşti 
şi autonomizarea centrelor de sănătate.

• Asigurarea condiţiilor de muncă şi dotarea instituţiilor de 
AMP cu echipament medical standard.

• Implementarea asigurărilor obligatorii în sănătate şi perfec-
ţionarea mecanismelor de finanţare a sectorului de AMP.

Formarea profesională a medicilor de familie a constituit una 
din priorităţile reformelor în sistemul de sănătate. Începută în 
anul 1993, prin Ordinul MS nr.40 a fost implementată internatura 
cu durata de un an ca formă de instruire postuniversitară a MF, 
complementând specializarea primară a medicilor internişti, 
pediatri şi de alte specialităţi din asistenţa medicală primară 
cu durata de 6 luni începută în 1988. Conform rigorilor inter-
naţionale de formare a medicilor de familie, în anul 1997 a fost 
implementat rezidenţiatul în specialitate cu durata de instruire 
de 3 ani. Programele de instruire au fost supuse procedurii de ex-
pertizare internaţională, iar în anul 2001 – medicina de familie ca 
specialitate, precum şi programele de instruire prin toate formele 
(specializare primară, instruire medicală continuă, rezidenţiat), au 
fost acreditate. Din anul 2000, medicii de familie cu specializare 
primară în domeniu au fost asiguraţi cu posibilitatea de instruire 
medicală continuă, solicitând ciclurile de bază (Medicină de fami-
lie, Medicină de urgenţă, Medicină internă şi pediatrie) şi ciclurile 
opţionale (Obstetrică, ORL, Oncologie etc.). În perioada 2003-
2006, cu suportul Fondului de Învestiţii în Sănătate a MS şi PS, a 
fost realizat programul de instruire intensivă prin perfecţionare a 
medicilor şi asistenţilor medicali de familie, având drept obiective: 
standardizarea cunoştinţelor în problemele medicinei de familie, 
consolidarea aptitudinilor în diagnosticul precoce şi conduita 
raţională a celor mai răspândite maladii, instruirea în aplicarea 
practică a utilajului şi aparatajului medical, pus în dotarea oficiilor 
medicilor de familie în cadrul proiectului FIS, promovarea activi-
tăţii în echipă cu specialiştii şi sectorul spitalicesc prin stabilirea 
limitelor de competenţă şi a criteriilor de referire a pacienţilor. 
Instruirea s-a realizat în baza a 4 module cu durata totală de 4 
săptămâni. Au fost instruiţi 794 de medici de familie şi 1543 de 
asistenţi medicali. Din 2007 specializarea primară în Medicina 
de familie a fost sistată, îndeplinindu-şi funcţia de asigurare a 
sistemului cu medici, familiarizaţi cu principiile specialităţii 
şi apţi să activeze în baza lor. În anul universitar 2007–2008 a 
fost lansată instruirea studenţilor în Medicina de familie ca un 
îndemn al EURACT de aliniere la programele universitare din 
ţările Europei Centrale şi de Est.

Perfecţionarea programelor de instruire în Medicina de familie 
constituie o preocupare permanentă a comunităţii academice a 
USMF „Nicolae Testemiţanu” şi a cadrelor didactice implicate 
în realizarea lor. Reieşind din necesităţile practicii şi din rigorile 
de competenţă profesională stipulate în agenda educaţională a 
EURACT, împreună cu echipa de experţi-consultanţi în reforme 
educaţionale din România, în 2009 s-a realizat reactualizarea pro-
gramelor în specialitate, care au intrat în vigoare în ianuarie 2010, 
fiind aprobate de Consiliul Metodic Central al USMF “Nicolae Tes-
temiţanu” şi de către Ministrul Sănătăţii din Republica Moldova. 
Au fost revizuite programele de instruire la disciplina Medicină 
de familie pentru studenţi; prin rezidenţiat şi modulele din cadrul 
Educaţiei Medicale Continue. Anul academic 2010–2011 a fost 
marcat prin trecerea instruirii studenţilor în Medicina de familie 

de la anul VI, la anul V de studii. Au fost instruiţi în total 2203 
studenţi, dintre care 909 studenţi – conform curriculum-ului 
revizuit şi adaptat. 

Dacă la etapa întemeierii specialităţii Medicină de familie în 
Republică, procesul de instruire suporta dificultăţi substanţiale din 
cauza bazei clinice insuficiente, atunci prin fondarea cu suportul 
MSRM, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Primăriei mun. Chişinău, 
AIHA, Fundaţiei SOROS-Moldova, Universităţii de medicină din 
Norfolk, Virginia de Est, SUA, UNICEF, BM şi OMS a centrelor-
model Pro-San în AMT Botanica în anul 2001 şi inaugurarea 
Clinicii Universitare de Asistenţă Medicală Primară în anul 2003, 
a unui centru academic şi de practică generală unic în Europa 
Centrală şi de Est, dotate tehnic la nivelul standardelor internaţio-
nale, în care activează personalul medical instruit şi testat în SUA, 
Finlanda, Lituania, Austria ş.a., a fost creat nucleul bazei clinice 
de instruire. Clinica dispune de Centrul de instruire şi testare a 
manoperelor practice, unde studenţii şi medicii, implicaţi în per-
fecţionare însuşesc tehnici de consiliere şi manoperele practice. 
Ambele clinici sunt implicate în procesul de pregătire practică şi 
acordă un suport esenţial în efectuarea examenelor de promovare şi 
de stat ale studenţilor, precum şi în atestarea medicilor de familie. 
Inaugurarea Centrelor-model de AMP a avut ca scop, pe lângă 
componentul academic şi cel de multiplicare a modelului în toate 
instituţiile medicinei primare din ţară. În acest context, medicii de 
familie, conducătorii instituţiilor de AMP din Republică, precum 
şi cei instruiţi la Şcoala de Management în Sănătate Publică sunt 
familiarizaţi cu practicile Clinicii Universitare de Asistenţă Medi-
cală Primară. În anii următori, baze clinice ale Catedrei Medicină 
de familie au devenit încă 15 Centre ale medicilor de familie şi 
două spitale din municipiile Chişinău şi Bălţi [1, 2].

Fiind privită în calitate de componentă esenţială a sistemului 
întreg de sănătate, AMP se află permanent în atenţia organelor 
puterii legislative şi executive [3-5]. Formele de organizare a 
practicii de acordare a serviciilor de AMP populaţiei au evoluat 
concomitent cu dezvoltarea cadrului normativ în domeniu, de la 
echipe multidisciplinare de AMP la echipe ale medicului de familie, 
pe măsura asigurării instituţiilor de AMP cu medici de familie 
şi asistente medicale de familie calificaţi [6-8]. Implementarea 
asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală, începând cu anul 
2003, a constituit un eveniment extrem de important pentru întreg 
sistemul de sănătate cât şi pentru sectorul de AMP în particular, 
asigurând sporirea accesului populaţiei la asistenţa medicală 
prin finanţarea ritmică a instituţiilor [9]. Totodată, asigurările 
obligatorii au permis valorificarea mai amplă a posibilităţilor 
specialităţii Medicină de familie în sistem, contribuind esenţial, 
concomitent cu implementarea acreditării în sănătate, la sporirea 
calităţii serviciilor prestate populaţiei de către echipele medicilor 
de familie [10]. Necesitatea de sporire a accesului populaţiei la 
serviciile de sănătate şi de ameliorare continuă a calităţii acestor 
servicii în contextul reformelor întregului sistem au dus la modifi-
cări substanţiale ale cadrului normativ de funcţionare a sectorului 
de AMP. Astfel, prin Ordinul MS al RM nr. 695 din 13.10.2010, 
au fost stabilite normele de reglementare ale Asistenţei Medicale 
Primare din RM, aprobate profesiogramele medicului de familie 
şi asistentului medical de familie, normativele de personal pentru 
instituţiile de AMP şi numărul optim de populaţie pentru un 
Centru de Sănătate [11]. Totodată, direcţia de delimitare juridică 
a instituţiilor de AMP de cele spitaliceşti şi acordare a autonomiei 
Centrelor de Sănătate, oferă noi posibilităţi în dezvoltarea servicii-
lor de AMP, finanţarea lor mai raţională, ameliorarea accesibilităţii 
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şi sporirea calităţii serviciilor prestate populaţiei de către echipele 
medicilor de familie. Conform Programului de delimitare juridică 
a Centrelor de Sănătate, procesul urmează a fi finalizat în 2014. 
Actualmente, în sistem funcţionează în condiţii de autonomie 77 
de Centre de Sănătate [5, 12-14].

Începând cu anul 2001, cu suportul IDA/Băncii Mondiale şi 
Guvernului Olandei, în cadrul Proiectului FIS a demarat procesul 
de renovare a instituţiilor de AMP şi dotare cu echipament medi-
cal esenţial, ceea ce a dus la ameliorarea condiţiilor de muncă ale 
medicilor de familie, în special, în mediul rural. Conform datelor 
MS al RM, dintr-un credit al Băncii Mondiale, în anii 2007–2011 
au fost construite şi reconstruite, fiind şi dotate cu echipament 
medical necesar 35 de Centre de Sănătate din mediul rural şi au 
început lucrările de proiectare a încă 35 de Centre de Sănătate, 
construcţia şi reconstrucţia urmând să fie finalizate în 2012–2013. 
Continuă procesul de dotare a instituţiilor de AMP cu unităţi de 
transport de serviciu [5].

Din momentul implementării asigurărilor obligatorii de 
asistenţă medicală, Compania Naţională de Asigurări Medicale, 
împreună cu Ministerul Sănătăţii s-au aflat în proces permanent 
de perfecţionare a mecanismelor de finanţate a sectorului de AMP, 
fapt care a influenţat inevitabil performanţele profesionale ale 
echipelor medicilor de familie. Aşadar, dacă iniţial finanţarea se 
efectua doar în baza principiului „per capita”, pe parcursul anilor 
aceasta a fost diversificată cu aplicarea elementelor de plată „per 
serviciu”, bonificaţii şi utilizarea unui şir de indicatori de perfor-
manţă, iar în ultimii ani a fost implementat principiul „per capita” 
ajustat la grupuri de vârstă şi riscuri de sănătate [15].

O contribuţie importantă în dezvoltarea Medicinei de familie 
din Republica Moldova a avut-o şi Asociaţia Medicilor de Familie, 
fondată în anul 2000. Din momentul fondării, obiectivele activităţii 
Asociaţiei profesionale au ţinut de contribuirea la soluţionarea 
problemelor de importanţă majoră ce ţineau de reformele în sis-
temul de sănătate. Asociaţia MF a participat în cel mai activ mod 
la formarea şi dezvoltarea Medicinei de familie ca specialitate în 
R. Moldova prin realizarea programelor de educaţie profesională 
a medicilor de familie şi asistenţilor medicali în cadrul Proiec-
tului FIS, formarea bazei academice de instruire şi a bibliotecii 
medicului de familie în conlucrare cu AIHA, USAID, Academia 
Americană a Medicilor de Familie (AAFP) şi organizaţia Heart-
to-Heart International şi cu alte asociaţii profesionale din ţară.

Asociaţia Medicilor de Familie a fost implicată plenar în pro-
cesul de elaborare a cadrului legal de reglementare a activităţii 
sectorului de AMP în Republică [11]. Membrii Asociaţiei au par-
ticipat şi participă activ la elaborarea şi recenzarea Protocoalelor 
Clinice Naţionale în domeniile ce vizează problemele de impor-
tanţă majoră pentru sănătatea populaţiei Republicii, susţinând 
astfel Ministerul Sănătăţii în activităţile de fortificare a sectorului 
de AMP şi de sporire a calităţii serviciilor medicale.

Un rezultat aparte îl prezintă contribuţia Asociaţiei la elabora-
rea standardului educaţional, revizuirea şi ierarhizarea programe-
lor de instruire în specialitatea Medicină de Familie la nivelurile 
universitar, de rezidenţiat şi de educaţie medicală continuă în 
suportul activităţii de perfecţionare a curriculelor de instruire 
profesională a USMF „Nicolae Testemiţanu”.

Iniţiind şedinţe sistematice ale Asociaţiei, adeseori, în comun 
cu alte asociaţii profesionale (neurologie, ftizio-pneumologie, 
oncologie, chirurgie, endocrinologie, pneumologie, medicină 
de urgenţă etc.), au fost abordate probleme de interes comun, de 
conlucrare şi de stabilire a limitelor profesionale dintre medicina 

de familie şi medicina specializată, de stabilire şi monitorizare a 
indicatorilor de calitate etc.

În acelaşi timp, mai există multe obiective de realizat, din 
care motive se impune modernizarea pe viitor a activităţii Aso-
ciaţiei MF. Cu toate că, Asociaţia Medicilor de Familie din RM 
are reprezentanţi în EURACT, printre obiectivele care merită o 
atenţie deosebită, se evidenţiază valorificarea insuficientă până în 
prezent a posibilităţilor de colaborare cu asociaţiile internaţionale 
de resort (WONCA, Academia Americană a medicilor de familie 
etc.). Analiza aprofundată a calităţii activităţii medicilor de familie 
şi evaluarea eficacităţii activităţii personalului medical, reieşind 
din standardul educaţional obţinut prin instruire, constituie un 
obiectiv important pentru viitor. Alcătuirea şi editarea manualu-
lui autohton în Medicina de familie rămâne a fi un obiectiv încă 
nerealizat, deşi primii paşi în această direcţie au fost întreprinşi 
prin realizarea suportului de curs în specialitate. Totodată, fiind 
recunoscută în plan mondial ca disciplină academică şi ştiin-
ţifică, Medicina de familie în Republica Moldova nu a obţinut 
în Consiliul Naţional pentru Acreditare şi Atestare, un loc în 
nomenclatorul specialităţilor de cercetare ştiinţifică.

Unele probleme complică activitatea medicilor de familie, la 
etapă actuală. Aceste probleme ţin preponderent de finanţarea 
insuficientă a sectorului primar. În pofida faptului că prin Or-
dinele MS al RM şi CNAM [16, 17] au fost unificate formularele 
statistice şi redus numărul acestora cu aproximativ 25%, activitatea 
echipelor medicilor de familie mai suferă din cauza abundenţei 
documentaţiei medicale, care reduce timpul acordat actului dia-
gnostico-curativ şi activităţilor profilactice. În pofida implemen-
tării de către Guvernul RM şi MSRM a mecanismelor de motivare 
şi amplasare în câmpul muncii a cadrelor medicale, insuficienţa 
asigurării cu medici de familie a instituţiilor medicale rurale din 
raioanele din centrul şi din sudul ţării, fac parte din problemele, 
care îşi lasă amprenta asupra calităţii asistenţei medicale la etapa 
primară. Se constată fenomenul de abandonare a sistemului şi 
de reducere a personalului medical din instituţiile AMP, ceea ce 
creează un dezechilibru între responsabilităţile crescânde ale MF 
şi AMF şi remunerarea muncii lor. Dacă în 2006 în sectorul AMP 
activau 2061 de medici de familie, conform datelor MSRM, în 2011 
numărul lor a scăzut la 1853 din numărul necesar de 2400 [5].

În concluzie, se poate constata că inaugurarea specialităţii 
în plan academic şi practic, precum şi implementarea practicii 
medicinei de familie în sectorul AMP al sistemului de sănătate au 
devenit o realitate în Republica Moldova. În perioada raportată, 
Medicina de Familie a fost consolidată în domeniile menţionate. 
Soluţionarea problemelor care ţin de perfecţionarea managemen-
tului la toate nivelurile AMP, consolidarea şi dezvoltarea secto-
rului privat al medicinei de familie, îmbunătăţirea competenţei 
profesionale, precum şi lărgirea cuprinderii populaţiei cu servicii 
primare, de rând cu lichidarea fenomenelor negative enumerate, 
care au impact asupra dinamismului reformelor, vor produce 
modificări calitative, aliniind medicina de familie autohtonă la 
standardele internaţionale.
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Calcium channel blockers: classification, mechanism of action and indications
Calcium channel blockers (CCB) or calcium antagonists have started to be used in medical practice in the last 60 years of the twentieth century 

as antianginal and antiarrhytmic medicine. Subsequently, because of their capacity to cause vasodilatation and reduce peripheral vascular resistance, 
another therapeutic direction was discovered in which CCBs were recommended as highly effective antihypertensive remedies. Currently, CCBs have 
an important role in treating various cardiovascular diseases by regulating the intracellular Ca2+ influx with corresponding action on vascular tone and 
cardiac activity by modulating chronotrope, inotropic and dromotrope effects.

Key words: calcium channel blockers, calcium ions (Ca2+), mechanism of action, hypertension, angina pectoralis, clinical studies.

Блокаторы кальциевых каналов: классификация, механизм действия и назначение
Блокаторы кальциевых каналов (БКК) или антагонисты каналов кальция были впервые использованы в медицинской практике в конце 

60-х годов ХХ века в качестве антиангинальных и антиаритмических препаратов. В дальнейшем образовалось терапевтическое направление, 
в котором БКК зарекомендовали себя как антигипертензивные препараты с высокой эффективностью, благодаря их свойству вызывать 
вазодилатацию и понижать периферическое сосудистое сопротивление. В настоящий момент БКК занимают важное место в лечении различных 
сердечнососудистых заболеваний, воздействуя на регуляцию внутриклеточного потока ионов кальция в клетку, с последующими изменениями 
сосудистого тонуса и активности сердца, влияя на хронотропный, инотропный и дромотропный эффекты.

Ключевые слова: блокаторы кальциевых каналов, ионы кальция (Ca2+), механизм действий, гипертензия, стенокардия, клинические 
исследования.

Introducere
Ionii de calciu (Ca2+) sunt implicaţi în diferite procese fiziolo-

gice şi patologice, inclusiv ce ţin de patologia cardiovasculară. Un 
rol important îl manifestă în contracţia celulei musculare şi, anume, 
în procesul de cuplare excitaţie-contracţie în celula musculară 

cardiacă, vasculară şi scheletală. Contracţia oricărei celule mus-
culare este controlată de nivelurile ciclice de calciu. Ca răspuns la 
impulsul electric canalele de calciu din reticulul sarcoplasmatic se 
deschid, are loc stocarea fluxului de calciu din reticulul sarcoplas-
matic spre citozol şi, la creşterea concentraţiei intracelulare de Ca2+, 
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se iniţiază contracţia. Relaxarea celulei musculare începe atunci 
când Ca2+ se dezuneşte de troponină, apoi este transportat înapoi 
în reticulul sarcoplasmatic cu ajutorul unei pompe moleculare de 
calciu. Manipularea nivelului de Ca2+, determină forţa contracţiei 
musculare a cordului, vasului sau muşchiului scheletal [1].

În ţesutul muscular sunt următoarele tipuri principale de ca-
nale de calciu: L-type (long-lasting, large channels) – canalele lente 
de calciu, care predomină în ţesutul muscular cardiac şi vascular; 
N-type (neuronal tissues channels), care participă la eliberarea 
neurotransmiţătorilor şi T-type (transient liny channels) – în 
celule cu activitate de pacemaker (în atrii, nod sinusal, ventricule 
hipertrofiate) [2].

BCC activează la nivelul canalelor de calciu de tip-L. Astfel, 
muşchiul scheletic, muşchiul neted bronşic şi intestinal, precum 
şi neuronii sunt relativ insensibili la BCC.

În cardiopatia ischemică, Ca2+ este implicat în mecanismul 
contracţiei cardiace cu creşterea necesităţii de oxigen, în spasmul 
arterial coronarian (angina Prinzmetal) cu reducerea aportului 
de oxigen, şi este component al plăcilor aterosclerotice care duc la 
îngustarea lumenului coronarian. În cardiomiopatie hipertrofică 
are loc creşterea grosimii miocardului, dezorganizarea celulelor 
cardiace, supraîncărcarea cardiomiociţilor cu Ca2+, ceea ce duce la 
dereglarea mecanismelor de relaxare. În hipertensiunea arterială 
Ca2+ este implicat în spasmul vascular arterial. Totodată, Ca2+ este 
implicat în declanşarea aritmiilor cardiace, acţionând la faza 2 (de 
platou) a potenţialului de acţiune a cardiomiocitului cu scurtarea 
perioadei refractare (la ECG scurtarea intervalului QT) [3].

Clasificarea BCC
Există trei subclase principale de BCC care sunt diferi-

te ca structură chimică şi au efecte farmacologice diferite. 
Toate BCC inhibă canalele sarcolemale de calciu de tip-L de 
la nivelul celulei musculare netede vasculare, cu scăderea ul-
terioară a concentraţiei intracelulare de calciu şi diminuarea 
semnalului calcic de cuplaj în procesul de contracţie. Totuşi, 
agenţii din fiecare subclasă diferă în funcţie de gradul, în care 
produc vasodilataţie, scad contractilitatea miocardică şi scad 
conducerea atrioventriculară. În anul 1996, Т. Toyo-Oka и  
W. Nayler au recomandat următoarea clasificare a BCC.

I. Dihidropiridinele(DHP): trei generaţii: 
Generaţia I: Nifedipina.
Generaţia II: Nifedipina SR (slow-release), Nifedipina GITS 

(gastrointestinal therapeutic system), Isradipina, Nicardipina, 
Nisoldipina, Nitrendipina, Felodipina, Nimodipina, 

Generaţia III: Amlodipina, Lacidipina, Lercanidipina, Ma-
nidipina.

II. non-dihidropiridine (non-DHP):
Fenilalchilaminele (două generaţii):
Generaţia I: Verapamil 
Generaţia II: Verapamil SR, Galopamil, Tiopamil, Emopamil
Benzotiazepinele (două generaţii):
Generaţia I: Diltiazem
Generaţia II: Diltiazem SR, Clendiazem 

Clasificarea blocantelor canalelor de calciu în dependenţă 
de perioada de acţiune

• perioada de acţiune până la 6-8 ore (verapamil, diltiazem, 
nifidepina, nicardipina), 3-4 prize/zi;

• perioada de acţiune 8-18 ore (isradipina, felodipina, lacti-
dipina), 2 prize/zi;

• perioada de acţiune mare până la 24 de ore, 1 priză/zi (nitren-
dipina, forme retard de verapamil, diltiazem SR, isradipina, 
nifedipina, felodipina);

• perioada de acţiune foarte mare cu un efect > 24-36 de ore 
(amlodipina).

N.B.: în clasificările utilizate în SUA se nominalizează al 4-lea 
grup de BCC – neselectivi: Fendilin, Bepridil, Lidoflazin şi al 5-lea 
grup de BCC selectiv pentru canalele de calciu tip-T: Mebefradin.

Mecanismul de acţiune a BCC se bazează pe faptul că blo-
chează canalele de calciu voltaj-dependente din cardiomiocite 
şi celulele musculare vasculare. Ca rezultat al efectului BCC în 
vase are loc reducerea ionilor de Ca2+, care duce la micşorarea 
contractilităţii celulei musculare vasculare cu instalarea vasodi-
lataţiei şi scăderea rezistenţei vasculare periferice; în cord are loc 
reducerea ionilor de Ca2+ cu micşorarea contractilităţii cardiace şi 
scăderea debitului cardiac. Scăderea debitului cardiac şi a rezis-
tenţei vasculare periferice duce la micşorarea presiunii sangvine. 
În angina pectorală BCC duc la micşorarea presiunii sangvine, 
cu o reducere a postsarcinii şi o scădere ulterioară a necesităţii 
de oxigen; în aritmii BCC reduc conductibilitatea prin nodul 
AV, acţionează la faza 2 (de platou); spre deosebire de ß-AB nu 
influenţează controlul adrenergic al organismului asupra FCC şi 
contractilităţii [3, 4].

Dihidropiridinele acţionează selectiv asupra reducerii rezis-
tenţei vasculare sistemice şi tensiunii arteriale. Produc cea mai 
marcată vasodilataţie arterială periferică printre BCC. DHP cu 
durată scurtă de acţiune (nifedipina) pot produce o scădere brutală 
de TA, urmată de o reacţie simpatică compensatorie: tahicardie, 
creşterea consumului miocardic de oxigen; de asemenea deprimă 
moderat inotropismul. Aceste efecte lipsesc la DHP din noile ge-
neraţii. Totodată DHP nu modifică conducerea AV [5, 6].

Fenilalchilaminele sunt relativ selective pentru miocard, scad 
necesitatea miocardului în oxigen şi împiedică spasmul corona-
rian. Benzotiazepinele sunt o clasă intermediară între fenilalchi-
lamine şi dihidropiridine în ceea ce priveşte selectivitatea pentru 
canalele de Ca2+ vasculare. Posedă ambele efecte: cardiodepresiv 
şi vasodilatator. Sunt capabile de a reduce tensiunea arterială, 
fără a produce stimulare cardiacă reflexă cu aceeaşi expresie ca şi 
dihidropiridinele [7].

De remarcat, că toate subclasele produc vasodilataţie corona-
riană similară şi pot fi utilizate în toate formele de angor pectoral 
(excepţie – nifedipina) [8, 9]. Toate BCC sunt metabolic neutre 
(nu influenţează glicemia, lipidele serice) [10]. Non-DHP sunt 
utile în tratamentul aritmiilor, produc bradicardie prin depri-
marea nodurilor SA şi AV cu scăderea conducerii AV, posedă 
o uşoară activitate la nivelul canalelor de calciu tip-T (celule cu 
efect pacemaker) [11]. La nivelul organelor ţintă BCC facilitează 
natriureza şi scade proteinuria [12].

Principalele indicaţii terapeutice pentru BCC se referă la hiper-
tensiunea arterială, angina pectorală şi aritmiile supraventriculare 
pentru subgrupurile non-dihidropiridinice [13].

BCC sunt efective ca terapie antihipertensivă, fiind folosite 
atât în monoterapie, cât şi în tratamentul combinat cu alte antihi-
pertensive (inhibitori ai enzimei de conversie (IEC), antagonişti ai 
receptorilor angiotenzinei II (ARA II), diuretice, ß-adrenoblocante 
(ß-AB) [14]. Noile generaţii de BCC sunt utilizate, de preferinţă, 
din cauza duratei prelungite de acţiune, necesitând doar 1-2 prize 
pe zi, eficacitate şi tolerabilitate marcante dovedite în studii clinice 
mari, determinând o complianţă ameliorată la tratament [15]. Pe 
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lângă efectul antihipertensiv, care este comparabil cu acţiunea 
altor grupuri de remedii antihipertensive, numeroase studii clinice 
(HOT, NORDIL, INSIGHT, Syst-Eur) au semnalat efectele benefice 
asupra morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare în tratamentul 
cu BCC. În studiul FEVER, a fost comparat tratamentul activ cu 
felodipină versus placebo la pacienţii cu hipertensiune arterială 
(HTA) moderată, rezultând prin reducerea semnificativă (28%) a 
incidenţei evenimentelor cardiovasculare (CV) pe fundalul unei 
scăderi de tensiune arterială (TA) cu 3,5 mmHg [16]. Aceleaşi 
rezultate în diminuarea importantă a incidenţei evenimentelor CV 
au fost relatate în studiile comparative versus placebo: ACTION 
(cu nifedipină GITS) [17] şi CAMELOT (cu amlodipină) [18] la 
pacienţii cu angină pectorală şi HTA.

Meta-analiza a 9 studii mari, incluzând 68 000 de pacienţi, a 
comparat tratamentul activ cu BCC versus tratament convenţio-
nal (diuretic tiazidic sau ß-AB) [19]. BCC au dovedit eficacitate 
antihipertensivă şi beneficii pe mortalitate totală, mortalitate CV, 
evenimente CV non-fatale, inclusiv infarct miocardic, similară 
cu alte antihipertensive. De menţionat o eficacitate protectoare 
anti-stroke a BCC uşor mai înaltă, însă cu o capacitate mai slabă 
în protecţia contra insuficienţei cardiace.

Acţiunea cerebroprotectoare prin reducerea autentică a inci-
denţei accidentului vascular cerebral (AVC) cu un BCC a fost 
demonstrată în studii clinice mari randomizate, comparative cu 
IEC, ARA II sau ß-AB. În studiul ASCOT-BPLA [20] amlodipina 
a prevenit evenimentele CV majore şi a indus mai puţine cazuri 
de diabet zaharat, comparativ cu atenololul. În studiul INVEST 
[21] administrarea de verapamil vs atenolol la pacienţii cu HTA şi 
cardiopatie ischemică (CPI) a rezultat printr-o incidenţă egală de 
evenimente CV. În ambele aceste studii s-a apreciat o eficacitate 
antihipertensivă uşor în favoarea BCC, dar o scădere semnificativă 
vizavi de stroke, mortalitate CV şi generală. Studiul BPLTT [19] 
este o meta-analiză pe 26 000 de pacienţi, care a inclus 6 studii 
comparative BCC versus IEC, nu a apreciat diferenţe semnificative 
privind incidenţa evenimentelor coronariene, mortalităţii CV şi 
generale între tratamente, dar BCC au demonstrat o protecţie 
anti-stroke mai efectivă, iar IEC – contra insuficienţei cardiace. 
Profilaxia secundară a AVC cu BCC (nitrendipină) vs ARA II 
(eprosartan) a fost evaluată în studiul MOSES, pe 1 500 de pacienţi 
hipertensivi cu evenimente cerebrovasculare în anamneză [22]. Au 
fost relatate reduceri tensionale şi beneficii asupra incidenţei AVC 
şi mortalităţii generale similare.

BCC sunt consideraţi drept agenţi cu eficacitate înaltă anti-
hipertensivă şi protectoare în ceea ce priveşte incidenţa AVC şi a 
evenimentelor CV, dar cedează altor antihipertensive (diuretice, 
ß-AB, IEC şi ARA II) în protecţia contra insuficienţei cardiace 
(studiile VALUE, BPLTT). Totuşi, în studiul ACTION, BCC a 
arătat o reducere a spitalizărilor pe motiv de IC cu 38% [17].

Combinaţii antihipertensive efective sunt considerate cele 
dintre BCC cu IEC, ARA II, diuretice tiazidice şi BCC DHP cu 
ß-AB. Studiul ACCOMPLISH a avut ca obiectiv studierea efectu-
lui asupra morbidităţii şi mortalităţii CV în tratamentul HTA cu 
combinaţie fixă BCC+IEC sau tiazidă+IEC. Combinaţia cu BCC 
a fost superioară în reducerea evenimentelor CV la pacienţii cu 
HTA şi risc înalt pentru aceste evenimente [23]. Studiile STOP-2 
[24], ALLHAT [25] au demonstrat la pacientul vârstnic eficacitate 
înaltă, tolerabilitate bună şi protecţie sigură privind incidenţa 
evenimentelor CV, similare cu grupurile IEC şi diureticele tiazide. 
Considerând efectul neutru metabolic, Ghidul SHE/SEC privind 
managementul HTA (2007) [14] recomandă BCC ca preparate de a 

II-a linie, în combinaţie cu ARA II sau IEC la pacienţii hipertensivi 
cu sindrom metabolic şi/sau diabet zaharat.

BCC sunt utilizate în tratamentul CPI ca remedii antianginoase 
şi antiischemice efective, acţionând prin vasodilataţie coronaria-
nă, înlăturând spasmul coronarian, micşorând postsarcina prin 
diminuarea rezistenţei vasculare periferice şi a TA. Non-DHP au 
efecte suplimentare antiischemice, favorizate de inotropismul şi 
cronotropismul negativ, cu scăderea necesităţilor miocardului în 
oxigen. BCC sunt, în special, efective în angina pectorală vasospas-
tică Prinzmetal – remedii de I linie. Pentru angina pectorală de 
efort BCC sunt recomandate în lipsa efectului antianginos după 
optimizarea dozelor de ß-AB, intoleranţă sau contraindicaţii pen-
tru ß-AB: astm bronşic, boală arterială periferică simptomatică, 
bloc AV gr. I. Pentru evitarea semnelor de activare simpatică în 
tratamentul îndelungat cu DHP sunt recomandate formele pro-
longate. Se vor evita BCC cu durată scurtă, dacă nu sunt combi-
nate cu ß-AB, deoarece pot creşte riscul de deces [26]. În studiul 
CAMELOT a fost evaluat efectul antianginos al amlodipinei vs 
placebo, cu reducerea semnificativă a respitalizărilor pentru angină 
pectorală şi diminuarea necesităţii de revascularizare [27], iar în 
studiul CAPE administrarea de amlodipină a indus micşorarea 
ischemiei la Holter-monitorizare, scăderea frecvenţei atacurilor 
anginoase şi a consumului de nitroglicerină [28]. Un profil favo-
rabil de tolerabilitate, cu incidenţă minimală de efecte adverse au 
fost apreciate în ambele studii.

Efectul antianginal şi antiischemic este intensificat la asocierea 
BCC DHP cu ß-AB, mai ales în vederea blocării activării cardiace 
simpatice reflexogene menţionate. BCC non-DHP pot produce 
tulburări de conductibilitate la pacienţii trataţi cu ß-AB (contra-
indicată asocierea verapamil cu ß-AB). Toate BCC pot precipita 
dezvoltarea IC la pacienţii predispuşi. Conform recomandărilor 
Ghidului SEC pentru angina pectorală stabilă (2006) [29] doar 
amlodipina poate fi utilizată la pacienţii cu IC compensată, dacă 
controlul antianginos nu poate fi asigurat de alte remedii (nitraţi, 
ß-AB). Pentru aprecierea rolului BCC în plan prognostic la paci-
enţii cu angină pectorală stabilă au fost realizate mai multe studii. 
În studiile IMAGE (nifedipină SR vs metoprolol CR) [30] şi APSIS 
(verapamil SR vs metoprolol CR) [31], BCC au favorizat creşterea 
toleranţei la efort fizic şi un beneficiu de scurtă durată la nivel de 
evenimente CV, fără a influenţa incidenţa evenimentelor CV la 
distanţă. În studiul ACTION, BCC DHP prolongat (nifedipina 
SR) nu a arătat, pe parcursul a 5 ani, beneficii vs placebo la 7 665 
de pacienţi cu angină pectorală stabilă în ceea ce priveşte decesul, 
infarctul miocardic, angina refractară, IC şi AVC [17].

BCC scad frecvenţa contracţiilor cardiace (non-DHP) şi pot 
ameliora prognosticul la pacienţii post-infarct miocardic fără IC: 
studiul DAVIT II cu verapamil [32], studiul MDPIT cu diltiazem 
[33]. În studiul INTERCEPT, diltiazemul a determinat o reducere 
a incidenţei morţii cardiace, infarctului miocardic repetat non-
fatal, ischemiei refractare, o scădere semnificativă a necesităţii de 
revascularizare a pacienţilor post-infarct [34].

Indicaţii pentru administrarea BCC (conform ultimelor 
Ghiduri SHE/SEC [14, 29]).

Dihidropiridinele sun indicate în HTA sistolică izolată la pa-
cientul vârstnic, HTA cu comorbidităţi (angină pectorală, boală 
arterială periferică, ateroscleroză carotidiană sau coronariană 
asimptomatică, diabet zaharat, sindrom metabolic, astm bronşic), 
HTA cu hipertrofie de ventricul stâng, HTA în sarcină, HTA la 
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rasa afro-americană, angină pectorală (atunci când ß-AB sunt 
contraindicate, prost tolerate sau ineficace), angină pectorală 
vasospastică Prinzmetal, HTA pulmonară.

Fenilalchilaminele şi Benzotiazepinele (non-dihidropiridine) 
sunt indicate în HTA cu funcţie de pompă cardiacă păstrată, 
HTA cu ateroscleroză carotidiană, HTA cu fibrilaţie atrială per-
manentă, cu TSV, angină pectorală cu funcţie de pompă cardiacă 
păstrată (atunci când ß-AB sunt contraindicate, prost tolerate sau 
ineficace), angină pectorală vasospastică Prinzmetal, tahiaritmii 
supraventriculare, cardiomiopatie hipertrofică, HTA pulmonară, 
fenomenul Reynauld.

La modul general, BCC sunt preparate bine tolerate, cu apariţia 
relativ rară a efectelor adverse (în medie cca 10%), doză-depen-
dente, fiind determinate de vasodilataţia periferică: hiperemia 
tegumentelor feţei şi gâtului, cefalee, palpitaţii cardiace, edeme 
ale membrelor inferioare (prin arteriolodilataţie şi nu retenţie 
de sare şi apă), hipotensiune arterială, precum şi de tulburări de 
conductibilitate: bradicardie, blocuri atrio-ventriculare [15, 35].

Preparatele din grupul dihidropiridinelor sunt contraindicate 
în insuficienţă cardiacă congestivă, infarct miocadic acut, tahia-
ritmii, insuficienţă cardiacă, hipotensiune arterială. Preparatele 
din grupul non-dihidropiridine sunt contraindicate în bloc AV 
gr. II şi gr. III, boala nodului sinusal, insuficienţă cardiacă, infarct 
miocadic acut, sindrom WPW [35].

În urma tratamentului cu BCC vom monitoriza următorii 
parametri TA, FCC, ECG – intervalul PQ (conductibilitate AV): 
pentru verapamil şi diltiazem, semnele de IC congestivă.

Concluzii
Blocanţii canalelor de calciu sunt un grup vast de remedii cu 

acţiune antagonizantă la nivelul canalelor sarcolemale lente de 
calciu, cu activitate vasodilatativă notorie, efecte antihipertensiv, 
antianginal, antiischemic şi antiaritmic bine cunoscute, care au 
determinat diapazonul lor de utilizare terapeutică în hipertensiu-
nea arterială, angina pectorală vasospastică, de efort şi în aritmiile 
supraventriculare. Subclasele de BCC diferă în funcţie de gradul, 
în care produc vasodilataţie, scad contractilitatea miocardică şi 
conducerea atrioventriculară, generaţiile noi de BCC fiind carac-
terizate printr-un profil favorabil de tolerabilitate în doze medii 
terapeutice şi de o complianţă bună la tratament.
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the significance of subliclinical hypothyroidism and its substitutional therapy influence of  
development of cardiovascular pathology

This review presents the modern data concerning influence of subclinical hypothyroidism on morphology and functional state of myocardium 
and arterial vessels, traditional and “new” cardiovascular risk factors. The risk of clinically significant complications (cardiovascular diseases, disorders 
of hemostasis and changes in lipid exchange) connected with subclinical hypothyroidism is under research. The data on the effects of subclinical 
hypothyroidism substitution therapy are highlighted in the work.

Key words: subclinical hypothyroidism, L-thyroxine, substitution therapy, cardiovascular risk.

Значимость субклинического гипотиреоза и заместительной терапии для развития  
сердечно-сосудистой патологии

В обзоре представлены современные сведения о влиянии субклинического гипотиреоза на морфологию и функциональное состояние 
миокарда и артериальных сосудов, а также некоторые классические и «новые» факторы риска атеросклероза. Обсуждается связанный с 
субклиническим гипотиреозом риск клинически значимых осложнений (сердечно-сосудистых, нарушений гемостаза и липидного обмена), 
а также данные об эффектах заместительной терапии субклинического гипотиреоза.

Ключевые слова: субклинический гипотиреоз, левотироксин, заместительная терапия, сердечно-сосудистый риск.

Conceptul de disfuncţie tiroidiană subclinică se bazeză pe 
datele investigaţiilor biochimice: niveluri normale de tiroxină 
liberă (fT4) şi triiodotironină totală sau liberă (T3 sau fT3), se 
asociază cu valori mai mici ale hormonului tireostimulant (TSH) 
în caz de hipertiroidism subclinic şi cu valori crescute de TSH în 
caz de hipotiroidism subclinic (HTS) [4, 10, 34]. În ultimii 30 de 
ani, odată cu trecerea la utilizarea metodelor imuno-enzimatice de 
a doua generaţie pentru determinarea TSH, diapazonul valorilor 

normale ale TSH a fost supus discuţiilor repetate şi revăzut [21, 
28, 46]; actualmente limita superioară a normalului este de 4,0-
4,5 mUI/l. Conform deciziei comitetului de experţi al Asociaţiei 
Medicale Americane [40], pacienţii cu HTS trebuie separaţi, în 
funcţie de intervalul limitelor de TSH: cu nivel TSH elevat (4,5-
10 mUI/l) şi cu nivel TSH foarte elevat (>10 mUI/l) – cu scop de 
a facilita controlul asupra evoluţiei naturale a bolii şi a terapiei 
de substituţie. Sistemul cardiovascular (SCV) reprezintă una din 
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principalele ţinte ale hormonilor tiroidieni [18]; astfel, semnificaţia 
clinică a HTS este determinată de consecinţele insuficienţei de 
hormoni tiroidieni la acest nivel. Gradul dereglărilor observate la 
nivelul SCV, depinde de severitatea hipotiroidismului, dar cele mai 
frecvente manifestări la pacienţii cu hipotiroidism sunt: creşterea 
rezistenţei vasculare periferice, disfuncţia diastolică a miocardului 
ventriculului stâng şi reducerea funcţiei sistolice a inimii [6, 18], 
totodată aceste modificări sunt reversibile pe fundalul tratamen-
tului de substituţie cu levotiroxină. Riscul crescut de ateroscleroză 
la pacienţii cu insuficienţă de hormoni tiroidieni este confirmat 
prin studii morfopatologice şi epidemiologice şi, parţial, poate fi 
explicat prin hipercolesterolemie şi prin nivelul crescut al LDL în 
sânge, frecvent observate în hipotiroidism [7]. Mai mult decât atât, 
există dovezi [7], precum că hipertensiunea arterială diastolică, 
pe fundalul creşterii rezistenţei vasculare periferice, îngroşarea 
pereţilor arterelor, dezvoltarea disfuncţiei endoteliale, dereglările 
de coagulabilitate sanguină şi nivelurile ridicate de proteină C-re-
activă, pot condiţiona un risc cardiovascular crescut nu numai în 
cazul hipotiroidismului clinic evident, dar şi în cazul HTS.

Funcţia miocardului în HTS

Disfuncţia diastolică izolată a miocardului ventriculului stâng 
este un factor de prognostic nefavorabil, pentru că în populaţia 
generală aceasta se asociază cu o mortalitate crescută [47]; în afară 
de aceasta, ea poate fi cauza reducerii toleranţei la efort fizic şi 
dezvoltării insuficienţei cardiace diastolice la persoanele din grupul 
de vârstă înaintată. Pentru a investiga funcţia miocardului la paci-
enţii cu HTS se utilizează aprecierea funcţiei cardiace diastolice şi 
sistolice în repaus, precum şi testele cu efort fizic [35]; aprecierea 
funcţiei diastolice a ventriculului stâng a fost efectuată prin utiliza-
rea ecocardiografiei şi ventriculografiei cu radioizotopi la pacienţii 
de vârstă tânără şi la pacienţii de vârstă medie cu tiroidită cronică 
autoimună Hashimoto şi cu o creştere nu mare, dar stabilă a TSH, 
comparativ cu grupul de control al persoanelor cu eutiroidie [3, 
19]. În HTS s-au observat semne de disfuncţie diastolică a miocar-
dului ventriculului stâng cum ar fi alungirea perioadei de relaxare 
izovolumetrică şi dereglări de umplere a ventriculului stâng. Con-
form datelor disponibile [6], hipotiroidismul simptomatic reduce 
expresia ATP-azei de calciu din reticulumul sarcoplasmatic, ceea ce 
duce la o scădere a recaptării de calciu în timpul diastolei şi, prin 
urmare, perturbarea procesului de relaxare a miocardului. Se pre-
supune, că un astfel de mecanism stă la baza disfuncţiei diastolice 
şi în HTS [15]. În studiile funcţiei sistolice cardiace la pacienţii cu 
HTS, la care s-a utilizat metoda Weissler (paralel cu înregistrarea 
ECG, fonocardiogramei şi pulsului carotidian), nu s-au depistat 
modificări patologice [25, 33], dar la utilizarea ecocardiografiei 
[30, 19, 15], a fost confirmată creşterea raportului dintre „timpul 
presistolei/timpul sistolei ventriculului stâng”. Astfel, deşi datele 
despre afectarea miocardului în HTS în prezent sunt controver-
sate, multe dintre modificările morfopatologice, caracteristice 
hipotiroidismului evident clinic, sunt confirmate şi în HTS, ceea 
ce permite presupunerea existenţei unui continuum de modificări 
morfologice şi funcţionale ale miocardului odată cu progresarea 
insuficienţei tiroidiene [5]. Studiul funcţiei endoteliului în HTS 
a fost efectuat de Taddei şi coaut. [26], care au determinat gradul 
de dilatare la administrarea acetilcolinei (care este un mediator 
de vasodilataţie dependentă de endoteliu), înainte şi după infuzia 

de N-monometil-L-arginină (LMMNA), ce inhibă producerea 
de NO la pacienţii cu HTS. Vasodilataţia dependentă de endo-
teliu a fost semnificativ redusă la pacienţii cu HTS, comparativ 
cu grupul de control, chiar introducerea de LMMNA n-a avut 
efect suplimentar asupra acesteia, ceea ce a permis de a ajunge la 
concluzia că disfuncţia endotelială este consecutivă defectului de 
sinteză a NO. Datele actuale ne fac să presupunem că la pacienţii 
cu HTS, pe fundal de tiroidită autoimună cronică, o inflamaţie de 
intensitate mică poate contribui la epuizarea producţiei de NO pe 
calea dependentă de COX-2 şi, astfel, la dezvoltarea disfuncţiei 
endoteliale. Raportul dintre grosimea intimei şi mediei a arterelor 
carotide este folosit pentru diagnosticarea precoce a aterosclerozei 
şi a leziunilor coronariene. Creşterea acestui raport a fost observat 
la pacienţii cu HTS, comparativ cu grupul de control, corespun-
zător vârstei şi sexului [17]. În acest studiu, la grupul de pacienţi 
cu HTS au fost observate niveluri mai ridicate de colesterol total, 
colesterol LDL şi Apo-B, precum şi indicele masei corporale mai 
înalt care corela cu nivelul de TSH. Evaluând integral aceste date, 
putem concluziona că HTS poate determina creşterea riscului 
de ateroscleroză şi cardiopatie ischemică, provocând creşterea 
rigidităţii peretelui vascular, dezvoltarea disfuncţiei endoteliale şi 
creşterea rezistenţei vasculare sistemice.

Starea peretelui vascular în HTS

Este confirmat efectul direct de relaxare a T3 la nivelul ce-
lulelor musculare netede ale vaselor [11, 29], cât şi reducerea 
rezistenţei vasculare periferice prin intensificarea termogenezei 
tisulare. Hipotiroidismul simptomatic poate fi un factor de risc 
pentru hipertensiune; hipertensiunea diastolică reversibilă se 
întâlneşte la 20-40% de astfel de pacienţi [11]; un rol primordial 
în acest caz, precum se presupune, îl joacă sporirea rezistenţei 
vasculare periferice, creşterea rigidităţii peretelui arterial şi dez-
voltarea disfuncţiei endoteliale. Un risc crescut de dezvoltare a 
hipertensiunii, de asemenea, a fost depistat şi pentru pacientii 
cu HTS [27]. În unele cercetări [22], dar nu în toate [15, 16], 
s-a depistat o mai mare rezistenţă vasculară şi o valoare mai 
ridicată a tensiunii arteriale medii la pacienţii normotensivi cu 
HTS, comparativ cu persoanele eutiroidice. Ripoli şi coaut. [12], 
folosind rezonanţa magnetică computerizată la 30 de pacienţi 
cu HTS (THS 8,7±3,7 mUI/l) şi 20 de subiecţi sănătoşi, au con-
firmat creşterea rezistenţei vasculare sistemice în HTS. Scăderea 
elasticităţii arterelor poate să precedeze, cât şi să se dezvolte pe 
fundalul etapelor precoce ale procesului de ateroscleroză, având o 
influenţă negativă asupra funcţiei ventriculului stâng şi perfuziei 
vaselor coronariene, fiind un factor de risc independent pentru 
morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară. Despre creşterea 
rigidităţii arterelor din TSH ne vorbeşte o creştere mai mare de 
gradient de presiune în vasul central în timpul sistolei, compa-
rativ cu controlul eutiroidian [36]. Viteza de propagare a undei 
pulsului este, la fel, strâns legată de rigiditatea pereţilor arterelor 
şi este un factor de risc cardiovascular. Viteza umăr-gleznă a un-
dei pulsului, care este un predictor de ateroscleroză coronariană, 
a fost studiat atât în hipotiroidismul manifest, cât şi în HTS, şi 
pentru ambele grupuri de pacienţi s-au obţinut valori mai mari 
[2], în plus, indicatorii de viteză de propagare a undei pulsului şi 
de rigiditate arterială de perete au fost mai înalţi în HTS decât în 
grupul de control fără patologie tiroidiană.
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Metabolismul lipidic în HTS
Relaţia dintre HTS şi starea metabolismului lipidic rămâne 

în mare măsură neclară. În câteva studii cu analiză încrucişată 
a datelor au fost remarcate creşteri ale nivelului colesterolului 
total (CT) şi LDL, creşteri ale nivelului colesterolului LDL oxidat 
[14] şi date contradictorii privind modificările în nivelurile de 
HDL [31, 8]. O mai pronunţată tulburare a profilului lipidic a 
fost observată la pacienţii cu HTS cu valorile THS > 10 mUI/l, 
mai ales la fumători. Asociaţiile de HTS cu nivelul crescut de CT 
şi colesterol LDL au fost studiate în câteva cercetări populaţio-
nale mari. În studiul Weekgems [32] nu s-a gasit nici o legătură 
a HTS cu hipercolesterolemia, iar în studiul NHANES III [24], 
nivelul mediu şi frecvenţa valorilor crescute ale CT au fost mai 
mari la persoanele cu HTS (THS 6.7-14.9 mUI/l), în timp ce 
nu a existat nici o diferenţă semnificativă în cazul persoanelor 
eutiroidice conform nivelului HDL şi LDL. Cu toate acestea, în 
cazul evidenţei de ajustare pentru varstă, sex, rasă şi utilizarea 
hipolipemiantelor, legătura HTS cu creşterea nivelului de CT nu 
a fost confirmată. În studiul Rotterdam nivelul CT a fost mai mic 
la pacienţii cu HTS, comparativ cu femeile sănătoase. În studiul 
mexican de sănătate a persoanelor în etate [37], lipseau dife-
renţele în nivelurile CT, LDL şi trigliceride (TG) la pacienţii cu  
THS-ul mai mic de 4,6 mUI/l şi THS în intervalul de la 4,7 la 10 
mUI/l; nivelurile de LDL şi HDL au fost mai mari la femeile cu 
THS peste 10 mUI/l, iar diferenţa faţă de pacientele eutiroidice 
nu a fost statistic semnificativă. În studiul danez HTS (punctul 
de separare a THS-ului ~ 3,7 mUI/l) a fost asociat cu concentraţii 
înalte de TG şi proteină C-reactivă. Un alt studiu populaţional 
[44] a confirmat (deşi, cu nivel de semnificaţie la limită, după ce a 
ajustat pentru vârstă şi sex), nivelul mai ridicat de CT la pacienţii 
cu HTS; în plus, la pacienţii cu THS > 10 mUI/l a fost un nivel 
semnificativ mai mare de LDL. La persoanele grupului de vârstă 
medie, creşterea THS cu 1 mUI/l este asociată cu o creştere a CT 
cu 3,5 mg/dl (0,09 mmol/l) pentru femei şi 6,2 mg/dl (0,16 mmol/l) 
pentru bărbaţi [43]. În general, datele privind impactul HTS asupra 
fracţiilor lipidice din sânge sunt în prezent controversate şi, posibil, 
pot fi explicate prin heterogenitatea de cercetare a contingentelor 
de pacienţi (cauze de evoluţie a HTS, componenţa pe vârstă, sex 
şi rasă), în plus, fumatul şi prezenţa insulinorezistenţei pot să 
medieze efectele HTS cu privire la profilul lipidic.

HTS şi factorii de risc „contemporani” ai aterosclerozei
„Noii” factori de risc pentru ateroscleroză cum ar fi homocis-

teina, proteina C-reactivă, fibrinogenul, factorul von Willebrand, 
factorul VIII, lipoproteina (a) şi alţii, sunt asociaţi cu un risc 
crescut de dezvoltare a bolii coronariene. Majoritatea cercetări-
lor despre asocierea HTS şi lipoproteina (a) au dat un rezultat 
negativ; ridicarea nivelului lipoproteinei (a) a fost detectată doar 
la nivelul de THS peste 12 mUI/l [42], precum şi la femeile aflate 
în postmenopauză cu HTS – indiferent de nivelul THS. Potrivit 
unor cercetări de tipul „caz-control”, nivelurile de homocisteină 
nu diferă semnificativ între grupurile de HTS şi de control. În HTS 
se determină tulburări de coagulare a sângelui, care pot provoca 
în timp diferitie complicaţii cardiovasculare. Există date despre 
capacitatea crescută şi scăzută a trombocitelor pentru adeziune, 
precum şi modificări ale verigii de coagulare a hemostazei la 
pacienţii cu HTS. Asupra semnificaţiei modificărilor hemostazei 
influienţează severitatea/gravitatea hipotiroidismului. Într-un 
studiu care a comparat hipotiroidismul moderat (THS 10-50 

mUI/l) şi decompensat (THS >50 mUI/l), cu control eutireoidic 
[9], la femeile cu hipotiroidism moderat s-a observat scăderea 
activităţii fibrinolitice şi nivelurile mai scăzute ale D-dimerilor, o 
mai mare activitate a alfa-2-antiplasminei şi niveluri mai ridicate 
ale inhibitorului tisular al activatorului de plasminogen (PAI-1). 
În plus, activitatea factorului VII a fost mai mare la pacientele cu 
HTS, comparativ cu controlul, reflectând tendinţa de hipercoagu-
lare în HTS. Activitatea totală fibrinolitică a fost semnificativ mai 
mică în HTS faţă de grupul de control în studiul Guldiken [20]. 
În al cincilea studiu, în oraşul Tromso, datele a 83 de pacienţi cu 
niveluri de THS între 3,5-10,0 mUI/l, s-au suprapus cu rezulta-
tele analizelor a 249 de persoane comparabile conform sexului şi 
vârstei din grupul de control, totodată nu s-au depistat diferenţe 
semnificative pentru factorii hemostazei, dar nivelul factorului 
VIIa a fost cu 10% mai mic în HTS (p = 0.055), iar în cazul con-
struirii modelului de regresie multiplă, THS-ul s-a dovedit a fi un 
predictor semnificativ negativ al nivelului factorului VIIa. Astfel, 
este argumentată presupunerea rezonabilă despre implicarea 
hormonilor tiroidieni în menţinerea echilibrului de coagulare şi 
fibrinoliză, însă pentru precizarea caracterului efectelor acestora 
şi a stadialităţii dereglărilor pe măsura agravării insuficienţei ti-
roidiene sunt necesare cercetări ulterioare suplimentare. Proteina 
C-reactivă (PCR), determinată prin metoda înalt-sensibilă, este un 
factor recunoscut al riscului cardiovascular crescut. Într-un studiu, 
PCR a fost crescută semnificativ în HTS şi a servit ca factor de risc 
cardiovascular pentru barbaţii la vârsta de 50 de ani (odds ratio 3,4, 
comparativ cu controlul) [38]. În studiul Tuzcu şi coaut. [39] s-a 
demonstrat că HTS este însoţită de creşterea PCR şi a nivelului de 
insulină, comparativ cu eutiroidia de control, şi există o corelaţie 
pozitivă între aceşti parametri la pacientii cu HTS. Aceste date 
susţin ipoteza precum că creşterea PCR, ca o manifestare minimal 
activă a procesului inflamator, poate fi asociată cu hiperinsuli-
nemia pe foame şi precedă dezvoltarea de insulinorezistenţă la 
pacienţii cu HTS. Cu toate acestea, cercetarea probelor biochimice, 
obţinute în cadrul marelui studiu NHANES, nu a relevat diferenţe 
pentru PCR între persoanele cu eutiroidie şi HTS [23]. Deşi, în 
general, datele privind relaţia HTS cu factorii „noi” de risc pentru 
ateroscleroză sunt în prezent controversate, rezultatele unui număr 
suficient de mare de studii mărturisesc despre nivelurile crescute 
de PCR şi prezenţa tulburărilor în sistemul hemostazei la pacienţii 
cu HTS. În ceea ce priveşte la hiperhomocisteinemia, în pofida 
faptului că aceasta constituie un factor de risc important pentru 
hipotiroidismul manifest, prezenţa şi importanţa ei în HTS nu 
este în prezent stabilită.

Terapia de substituţie a HTS şi factorii de risc 
cardiovascular

Restricţiile semnificative de interpretare a rezultatelor cerce-
tărilor cu privire la terapia de substituţie în HTS, se explică prin 
numărul redus de pacienţi incluşi, durata diferită de follow-up, 
diferite valori de reper ale THS-ţintă, precum şi un număr mic de 
cercetări şi intervenţii randomizate placebo-controlate. În meta-
analiza lui H. Villar [45] au fost incluse 12 articole din cele 2513 
dedicate acestui subiect şi selectate prin sistemele MEDLINE şi 
EMBASE. S-au analizat datele a 350 de pacienţi, în majoritate – de 
gen feminin; în 9 studii vârsta medie a pacienţilor a fost de 35 de 
ani, în 3 studii pacienţii au fost mai mari de 50 de ani. Conform 
rezultatelor analizei, autorii au concluzionat că administrarea 
levotiroxinei (LT4) în HTS nu modifică severitatea simptomelor 
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HTS, calitatea vieţii pacienţilor, nu are efect asupra concentraţiei 
de CT, LDL, HDL şi TG în plasma sanguină şi asupra funcţiei 
miocardice. Cu toate acestea, în câteva cercetări randomizate s-au 
obţinut dovezi cu privire la efectele pozitive ale tratamentului HTS. 
Într-un studiu a fost observată ameliorarea funcţiei diastolice prin 
reducerea timpului de relaxare izovolumetrică a ventriculului stâng 
[16]. Unele studii [13, 16, 19] au demonstrat îmbunătăţirea funcţiei 
sistolice din contul reducerii raportului dintre “timpul presistolei/
timpul sistolei ventriculului stâng”, pe fundal de administrare LT4. 
În acest caz, deşi în unele studii [16, 26], nu a fost confirmată re-
ducerea rezistenţei vasculare periferice prin utilizarea LT4, există 
dovezi despre efectele pozitive ale terapiei HTS cu privire la funcţia 
endoteliului. În general, tratamentul HTS rămâne o problemă care 
nu are o soluţie comună [1] şi necesită în cazul fiecărui pacient 
o analiză atentă a raportului dintre posibilele beneficii şi riscuri.

Aşadar, având în vedere gravitatea moderată a modificări-
lor suferite de SCV în HTS, sunt necesare studii de mai lungă 
durată pe grupuri mari de pacienţi, care ar permite de a evalua 
prognosticul HTS pentru dezvoltarea patologiei cardiovasculare 
în punctele finale.
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Anti-relapse therapy of multiple duodenal ulcers
The result of a performed study made on 52 patients with multiple duodenal ulcers has established a high frequency – 31.0% of ulcer recurrence 

after was confirmated the clinico-endoscopic remission durring first year. The continuous and intermittent treatment administrated with antysecretory 
preparations (blockers of histamine H2-receptors) to 52 patients with multiple duodenal ulcers in the remission period had decreased the risk of ulcers 
recurrence by 2.0–4.0% in supervised period of time.

Key words: multiple duodenal ulcers; continuous and intermittent treatment.

Противорецидивирующее лечение множественных дуоденальных язв
В результате проведенных исследований, у 52 больных с множественными дуоденальными язвами, после наступления клинико-

эндоскопической ремиссии, которые не получали потиворецидивирующее лечение на протяжении первого года наблюдения, была определена 
увеличенная частота (31,0%) рецидивов язв двенадцатиперстной кишки. Полученное постоянное и интермитентное поддерживающее 
лечение с антисекреторными препаратами (блокаторы Н2 гистаминовых рецепторов) у 52 больных в период ремиссии язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки уменьшило риск развития язвенных рецидивов до 2,0–4,0%.

Ключевые слова: множественные дуоденальные язвы; противорецидивирующее и интермитентное лечение.

Introducere

Apariţia de noi strategii terapeutice în tratamentul complex al 
ulcerului duodenal pe parcursul ultimelor 2-3 decenii, la care s-a 
asociat tratamentul de eradicare a germenului H. pylori, a permis 
vindecarea leziunilor ulceroase în termeni mai restrânşi, preve-
nirea dezvoltării complicaţiilor severe, concomitent cu reducerea 
indicaţiilor tratamentului chirurgical. [1, 2, 3, 8].

Mai multe studii clinico-endoscopice au stabilit, că după 
vindecarea ulcerului duodenal, ulterior, la bolnavii respectivi se 
dezvoltă recurenţe ulceroase [1, 4]. Tratamentul aplicat numai în 
perioada acută a ulcerului gastroduodenal se consideră necores-
punzător, în viziunea unor autori, dar chiar şi periculos, favorizând 
recidive. [2, 5, 6].

Scopul

Aprecierea frecvenţei dezvoltării recurenţelor ulceroase după 
aplicarea tratamentului complex antiulceros în faza acută şi 
eficacităţii tratamentului antirecidivant în ulcerul duodenal cu 
multiple defecte.

Material şi metode

Studiul s-a efectuat pe un lot de 103 bolnavi cu ulcere duode-
nale cu multiple defecte, dintre ei 35 (34,0%) femei şi 68 (66,0%) 
bărbaţi, în vârstă de la 17 până la 62 de ani, vârsta medie alcătuind 
31,2 +/- 1,2 ani.

Diagnosticul pozitiv al ulcerelor duodenale cu multiple 
defecte a fost confirmat în baza examenului clinico-anam-
nezic şi explorărilor paraclinice: fibroesofagogastroduode-
noscopia (FEGDS), pH-metria intragastrală, determinarea 
bacteriei H. pylori, ecografia organelor abdominale, teste 

clinico-biochimice. La toţi pacienţii s-a efectuat FEGDS cu 
prelevarea de biopsii antrale şi determinarea infecţiei cu  
H. pylori prin examenul histologic. În baza cercetărilor efectuate 
s-a constatat frecvenţa crescută (78,0%) a contaminării mucoasei 
gastrice cu agentul microbian H. pylori.

Toţi bolnavii au fost supuşi iniţial tratamentului medicamentos 
triplu cu preparate antisecretorii de generaţia a III-a Quamatel 
(blocant al receptorilor histaminici H2) în doze de 40 mg per os, 
până la cicatrizarea defectelor ulceroase, şi preparate antibacte-
riene: Ampicilină 2 g/zi şi Metronidazol 1,5 g/zi, pe parcursul 
primelor 10 zile de tratament.

Eficacitatea tratamentului a fost apreciată complex conform 
datelor clinice, endoscopice, clearence-ul H. pylori (care reprezintă 
absenţa infecţiei H. pylori la sfârşitul tratamentului).

În rezultatul medicaţiei antiulceroase administrate s-a con-
statat remisiunea clinico-endoscopică la toţi pacienţii, în termen 
de până la 30 de zile.

Tratamentul medicamentos complex triplu de eradicare a 
infecţiei H. pylori s-a soldat cu rezultate pozitive, clearence-ul 
fiind de 92,0%.

În conformitate cu scopul lucrării toţi pacienţii au fost repar-
tizaţi în 3 loturi:

• Lotul I – 27 de pacienţi cărora li s-a prescris tratament con-
tinuu, pe parcursul unui an de zile, utilizându-se aceeaşi 
schemă de medicaţie, cu care s-a obţinut cicatrizarea. Astfel, 
pacienţilor li s-a administrat preparatul medicamentos Qua-
matel în doze de 20 mg (1/2 din doza de atac), zilnic într-o 
singură priză.

• Lotul II – 25 de pacienţi, care au adminisrat tratament in-
termitent în perioadele cu risc sporit de activare a ulcerului 
duodenal (primăvara şi toamna), pe parcursul a 30 de zile, 
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indiferent de faptul că pacientul era asimptomatic. S-a utilizat 
preparatul medicamentos antisecretoriu Quamatel în doze 
de 20 mg zilnic, într-o singură priză.

• Lotul III (de control) – 51 de pacienţi care nu au administrat 
tratament de susţinere antiulceros după remisiunea clinico-
endoscopică, pe parcursul primului an de supraveghere.

Toţi pacienţii din loturile formate au fost supravegheaţi pe 
parcursul primului an de zile de la stabilirea remisiunii clinico-en-
doscopice. În cazurile de acutizare a ulcerului duodenal, pacienţilor 
li s-a efectuat examenul endoscopic şi s-a administrat tratamentul 
antiulceros adecvat.

Rezultate şi discuţii

Analiza datelor examinate a constatat că 25 de pacienţi din 
numărul total supravegheaţi, au înregistrat recurenţe ulceroase 
(tab. 1), care au manifestat o simptomatică clinică moderată cu 
prezenţa sindromului algic şi dispeptic.

Cel mai frecvent, în 90,0% din cazuri, bolnavii au prezentat 
durere ulceroasă ca o senzaţie surdă, sâcâitoare, iar la 10,0% dintre 
pacienţi durerea a fost percepută ca o arsură sau o senzaţie du-
reroasă acută. Sindromul algic, prezent la pacienţii cu recurenţe 
ulceroase din loturile studiate, a evoluat neînsemnat, fiind de 92,0% 
cazuri şi s-a cupat în primele 3–4 zile de la iniţierea tratamentului 
medicamentos antiulceros. Durerile mai manifeste s-au cupat pe 
parcursul primelor 5–7 zile de tratament.

Simptomele dispeptice ca pirozisul, eructaţiile cu acid şi aer, 
greţurile, voma au fost înregistrate în circa 30,0–55,0% din cazuri, 
care sub acţiunea tratamentului medicamentos au cedat într-un 
timp scurt.

tabelul 1
Recurenţele ulceroase înregistrate pe parcursul primului an 
după stabilirea remisiunii clinico-endoscopice la bolnavii cu 

ulcer duodenal cu multiple defecte

Indicator Lotul I Lotul II
Lotul III

 (de control)

Numărul total de pacienţi 
(cifr. abs.)

27 25 51

Numărul cazurilor de recu-
renţe ulceroase (cifr. abs.)

4 (16,0%) 2 (7,4%) 19 (31,3%)

În loturile I şi II, în care pacienţii au administrat tratament 
de susţinere, conform schemei stabilite, n-au fost înregistrate 
cazuri de acutizare a ulcerului duodenal în primele 6 luni de 
supraveghere. Datele analizate relatează că recurenţele ulceroase 
în loturile respective s-au dezvoltat numai în ultimele 6 luni ale 
perioadei de supraveghere: câte 1 caz în lotul II la a 6-a şi a 12-a 
lună şi, respectiv 1 – 3 cazuri în lotul I (tab. 2). Numărul recuren-
ţelor ulceroase înregistrate în lotul III (de control) a fost mult mai 
mare, comparativ cu lotul I şi II şi a constituit 19 cazuri, ceea ce 
reprezintă 31,3%. Recurenţele ulceroase diagnosticate la bolnavii 
din lotul respectiv s-au dezvoltat la diferite perioade de timp după 
remisiunea clinico-endoscopică, dar predominant au fost înregis-
trate în ultimele 6 luni de supraveghere – 15 cazuri.

Analiza studiului efectuat constată, că tratamentul continuu 
şi intermitent, utilizat în prevenirea recurenţelor şi complicaţiilor 
ulceroase, s-a dovedit a fi benefic, fapt confirmat şi de alţi autori 
în mai multe studii efectuate. [7, 9] Pacienţii care au dezvoltat 

recurenţe ulceroase pe parcursul perioadei de supraveghere, ma-
joritatea – 16 cazuri (64,0%) au fost de vârstă tânără, până la 40 
de ani, cu debutul bolii sub vârsta de 30 de ani [1, 4].

tabelul 2
Frecvenţa recurenţelor ulceroase înregistrate în dependenţă 

de perioada de timp supravegheată, pe parcursul primului an 
de la stabilirea remisiunii clinico-endoscopice la bolnavii cu 

ulcer duodenal cu multiple defecte

Perioada de timp de 
înregistrare a recu-
renţelor ulceroase

Numărul cazurilor de recurenţe înregistrate

Lotul I Lotul II Lotul III

0-3 luni 0 0 1

3-6 luni 0 0 3

6-9 luni 1 1 6

9-12 luni 3 1 9

Total 4 (16,0%) 2 (7,4%) 19 (31,3%)

S-a stabilit că pacienţii, care au dezvoltat recurenţe ulceroase, 
nu au respectat strict recomandările medicului, cum ar fi: regimul 
de lucru şi odihnă, dieta, excluderea factorilor nocivi (tutunul, 
cafeaua etc. care, posibil, au contribuit la dezvoltarea defectelor 
ulceroase). De menţionat faptul, că la pacienţii din loturile stu-
diate, inclusiv lotul de control, n-au fost înregistrate complicaţii 
severe cum ar fi: hemoragia digestivă superioară, perforaţia sau 
penetraţia ulceroasă.

Examinările endoscopice, efectuate la bolnavii cu recurenţe 
ulceroase, indică dimensiuni variabile ale defectelor ulceroase, 
până la 0,5–0,7 cm. Analiza distribuţiei topografice a defectelor 
ulceroase duodenale a stabilit, că sediul predilect al leziunilor 
ulceroase a fost peretele antero-posterior (52,2%) şi peretele latero-
medial (25,2%) al bulbului duodenal. Datele obţinute relatează în 
mare măsură despre dezvoltarea leziunilor ulceroase în aceleaşi 
zone topografice depistate iniţial, până la aparenţa recurenţelor 
ulceroase. Concomitent, endoscopic la toţi pacienţii s-au depistat 
procese inflamatorii periulceroase cum ar fi bulbita şi duodenita. 
Prezenţa afecţiunilor morfologice periulceroase vorbesc despre 
riscul sporit de dezvoltare repetată a defectelor ulceroase şi necesi-
tatea continuării tratamentului antiulceros. Modificările depistate 
sunt confirmate şi de alţi autori, care consideră că restabilirea 
deplină a proceselor inflamatorii în mucoasa gastroduodenală, în 
caz de ulcer duodenal, durează până la 2 ani. [8, 9].

Concluzii

1. În primul an de la restabilirea remisiunii clinico-endoscopice, 
la pacienţii cu ulcere duodenale cu multiple defecte, care n-au 
administrat tratament antirecidivant, riscul dezvoltării recu-
renţelor ulceroase este sporit – 31,0%.

2. Administrarea tratamentului de susţinere continuu şi intermi-
tent la bolnavii cu ulcere duodenale multiple s-a dovedit a fi 
benefică şi a diminuat numărul recurenţelor ulceroase până 
la 2,0 – 4,0%.

3. Se consideră oportună continuarea tratamentului de susţinere 
cu preparate antisecretorii (blocanţi ai receptorilor histaminici 
H2) în condiţii de ambulator, pe parcursul primului an de la 
stabilirea remisiunii clinico-endoscopice, la pacienţii cu ulcere 
duodenale cu multiple defecte.
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Introducere
Modul actual de viaţă (stresul, obezitatea, alimentaţia incorec-

tă, hipodinamia, alcoolul, fumatul etc.) şi starea mediului ambiant 
pot fi unii dintre factorii de risc, responsabili de dezvoltarea 
diferitor maladii ale organelor interne, inclusiv a bolilor hepatice 
cronice. Conform datelor OMS, în ultimele decenii, se constată o 
creştere considerabilă a maladiilor cronice ale ficatului de diferită 
geneză (alcoolică, virală, metabolică, toxică, medicamentoasă etc.), 
cu un număr de peste 2 mlrd de bolnavi [8, 17].
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Hepatoprotectors and evidence-based medicine
This study elucidates the actual problems of the hepatoprotectors and their rational usage in terms of evidence-based medicine. The experimental 

model of liver injury demonstrated the prophylactic and therapeutic action, through the usage of physiological, biochemical, and morphological parameters 
that allow adequate hepatoprotective appreciation action of studied drugs. Clinical studies have demonstrated the efficacy and safety of hepatoprotectors 
in complex treatment of patients with chronic hepatitis of various etiologies. Treatment with hepatoprotectors contributed to rapid amelioration of the 
clinical symptoms, to the decreasing of the AlAT, AsAT, alkaline phosphates, gamma – glutamyltranspeptidase activity, of the level of bilirubin and thymol 
probe, to the correction of metabolic and immune deregulations, as well as to the recovery of the pro and anti-oxidant status equilibrium.

Key words: hepatoprotectors, liver injury, hepatitis, evidence-based medicine.

Гепатопротекторы и доказательная медицина
В работе освещены актуальные вопросы фармакологии гепатопротекторов и их рациональное применение на основе доказательной 

медицины. На экспериментальных моделях повреждения печени изучено профилактическое и лечебное действие гепатопротекторов с 
использованием физиологических, биохимических и морфологических параметров, позволяющих адекватно оценить гепатопротекторное 
действие изученных средств. Проведенные клинические исследования показали эффективность и безопасность гепатопротекторов в 
комплексном лечении больных с хроническими гепатитами различной этиологии. Лечение гепатопротекторами способствовало более 
быстрому стиханию клинических симптомов, уменьшению активности АсАТ, АлАТ, щелочной фосфатазы, гамама-глутамилтранспептидазы, 
уровню билирубина и тимоловой пробы, коррекции метаболических и иммунных нарушений, а также восстановлению равновесия про- и 
антиоксидантного статуса.

Ключевые слова: гепатопротекторы, поражения печени, гепатит, доказательная медицина.

Alcoolul se consideră unul din cei 26 de factori de risc, res-
ponsabili de morbiditatea şi mortalitatea populaţiei, iar maladiile 
cauzate de etanol constituie circa 4% din numărul tuturor bolilor. În 
lume sunt înregistrate circa 1,8 mln decese, cauzate de alcool [3, 8].

Boala nonalcoolică a ficatului (BNAF) este o manifestare a 
sindromului metabolic. Astfel, la pacienţii cu obezitate BNAF 
se constată la 84-96%, dintre care la 25-55% – steatohepatita 
nonalcoolică, la 34-47% – semne de fibroză, iar la 2-12% – ciroză 
hepatică [3, 8].
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Hepatitele virale cronice (B, C etc.) constituie cauza cea mai 
frecventă a patologiei hepatice în ultimele decenii. Conform datelor 
OMS, peste 400 de mln persoane suferă de hepatita virală B (HVB) 
şi peste 170 de mln – de hepatită virală C (HVC). Acestea sunt 
responsabile de dezvoltarea cirozei şi carcinomului hepatic [3, 8].

Hepatitele toxice, inclusiv medicamentoase, constituie o pro-
blemă din ce în ce mai actuală pentru hepatologie. Astfel, circa 40% 
din hepatitele toxice acute la pacienţii cu vârsta de peste 50 de ani 
sunt cauzate de medicamente, 15-30% – de insuficienţă hepatică 
fulminantă, iar 2-5% de internare – din cauza icterului [8].

Farmacoterapia contemporană a patologiei hepatice presupune 
un complex de măsuri îndreptate în două direcţii: terapia etiotropă 
şi patogenetică. Tratamentul etiotrop este aplicabil în hepatitele 
virale prin inhibarea replicării şi accelerarea eliminării virusurilor. 
În acelaşi timp terapia patogenetică prevede majorarea rezistenţei 
hepatocitelor la factorii nocivi, amplificarea funcţiilor ficatului şi 
restabilirea/păstrarea integrităţii structurale a hepatocitelor. Cu 
acest scop, se utilizează hepatoprotectoarele, preparate menite să 
influenţeze asupra verigilor patogenetice ale afecţiunii hepatice. 
Acestea din urmă sunt complexe şi variate în dependenţă de facto-
rul etiologic, dar care se caracterizează prin afectarea hepatocitelor, 
însoţite de sindromul de citoliză, colestază, inflamaţie mezenchi-
mală, insuficienţă hepato-celulară cu evoluţie spre fibroză, ciroză 
şi transformare neoplazică [12].

Actualmente, este discutabil însuşi termenul de „hepatopro-
tectoare” deoarece noţiunea de protecţie presupune profilaxia 
maladiei, dar nu terapia acesteia. Sensul deplin al termenului 
„hepatoprotector” se poate atribui vaccinelor hepatitelor A şi B, în 
timp ce preparatele utilizate până la, în timpul sau după instalarea 
afecţiunii hepatice, se vor considera remedii terapeutice. Din aceste 
considerente, se constată a fi mai adecvată folosirea termenului 
„preparate hepatotrope”, deoarece terminologia conformă este 
foarte importantă pentru a determina care substanţe pot fi atribu-
ite acestui grup, pentru a separa remediile cu activitate specifică 
şi eficacitate dovedită de cele nespecifice cu eficacitate mică sau 
discutabilă. Drept confirmare a situaţiei respective pot servi datele 
despre înregistrarea hepatoprotectoarelor conform clasificării 
OTC, când preparatele din acest grup, incluse în literatura de 
specialitate, se pot întâlni sub diferite coduri OTC [11].

Analiza literaturii de specialitate demonstrează că actualmente, 
în grupul de hepatoprotectoare sunt sau pretind a fi incluse peste 
1000 de preparate din diverse grupuri. Pentru aceasta ele ar trebui 
să corespundă anumitor criterii [7, 12, 17] şi anume:

• proprietăţi farmacocinetice adecvate (absorbţie, metabolism 
adecvat în patologia hepatică, circulaţie enterohepatică 
marcată etc.);

• prezenţa efectului „primului pasaj hepatic”;
• capacitate marcată de a capta sau de a preîntâmpina formarea 

produselor intermediare toxice;
• influenţă benefică asupra stresului oxidativ;
• posibilitatea de a reduce inflamaţia;
• inhibarea fibrogenezei;
• stimularea regenerării ficatului;
• toxicitate mică etc.
Preparatele hepatotrope, deşi reprezintă un grup destul de 

heterogen, în baza analizei literaturii de specialitate pot fi siste-
matizate în [8, 9, 10, 12, 13,14, 15, 17]:

1) preparate de origine vegetală:
a) extracte din plante: silimarina şi analogii ei (carsil, lega-

lon, silarin, silibor, silgen, somatron, flavobion, silibinina 
dihidrosuccinat de sodiu etc.); lohein, salsocolina, hofitol, 
febihol, ropren, hepaliv, Liv -52;

b) preparate vegetale combinate: hepabene, hepatofalk-planta, 
sibectan, galstena, choliver, hofitol, hepatobil etc.

2) preparate ce conţin fosfolipide: esenţiale, esenţiale forte, 
fosfolip, lipină, lipofen, fosfogliv, eplir etc.;

3) preparate derivaţi de aminoacizi: ademetionina, arginina, 
betaina citrat, ornitin aspartat, hepasol A, ornicetil, glutargin, 
hepasteril A etc.;

4) preparate ale acizilor biliari – acidul ursodezoxicolic;
5) preparate de origine animală: sirepar, vitogepat, trofopar, 

hepatosan, vigeratină, erixină etc.;
6) preparate sintetice: antral, tiotriazolină, flumecinol (zixo-

rină) etc.;
7) preparate din diverse grupuri:
a) preparate ce conţin selen – selenit de sodiu, ebselen, pipe-

ridiniu selenofosfat;
b) vitamine: tocoferol acetat; retinol; acid ascorbic; acid alfa-

lipoic (acid tioctic); lipamidă etc.;
c) diverse: bemetil; inosină; betulină; lactuloză; citrulină; acid 

glutamic; tiazolidină etc.;
8) preparate combinate: silimarină plus, hepaton, cholaflux etc.
În majoritatea cazurilor se constată că preparatele hepato-

protectoare, inclusiv cele de origine vegetală, sunt eficiente şi 
inofensive în profilaxia şi tratamentul maladiilor ficatului de orice 
geneză. Studiile experimentale, de regulă, demonstrează că sub-
stanţele studiate posedă efect membranostabilizator, antioxidant, 
antiinflamator, imunomodulator, detoxicant etc, argumentate prin 
metode contemporane la nivel molecular, funcţional şi structural. 
Totuşi, pentru multe hepatoprotectoare mecanismele de acţiune 
sunt doar presupuse, ceea ce determină dificultăţi în aprecierea 
indicaţiilor pentru utilizare clinică. Problema se complică şi mai 
mult în cazul studiilor clinice, când lipsesc date ştiinţifice bazate 
pe dovezi, prin trialuri randomizate, care să confirme efectul be-
nefic asupra organismului uman. În majoritatea studiilor clinice 
se demonstrează ameliorarea tabloului clinic şi parametrilor de 
laborator fără date convingătoare despre evoluţia modificărilor 
morfologice şi indicilor virusologici. Astfel, eficacitatea clinică 
a multor hepatoprotectoare nu este confirmată prin intermediul 
medicinei bazate pe dovezi. Mai mult decât atât, s-a dovedit că 
unele dintre ele posedă efect hepatotoxic. Din aceste considerente, 
analiza hepatoprotectoarelor şi clasificarea lor trebuie efectuată în 
baza studiilor randomizate, aplicându-se medicina bazată pe do-
vezi. Astfel de abordare va permite medicilor practicieni să aplice 
tratamentul pacienţilor cu maladii cronice ale ficatului într-un 
mod mai obiectiv şi mai raţional [8, 10, 12, 15, 17].

Hepatoprotectoare vegetale

Preparatele silimarinei şi analogii ei.
Acestea reprezintă unele din cele mai frecvent utilizate şi mai 

bine argumentate preparate din punct de vedere al eficacităţii, 
raţionalităţii şi inofensivităţii, fiind testate prin medicina bazată 
pe dovezi [8, 10, 12, 15, 17]. Silimarina reprezintă un extract din 
Silibinum marianum, care conţine compuşi naturali sau semisin-
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tetici, inclusiv 7 derivaţi din clasa flavonolignanelor (silibină A, 
silibină B, isosilibină A, isosilibină B, silicristină, isosilicristină şi 
silidianină) şi un flavonoid (taxifolină), dintre care silibininei îi 
revine rolul principal [6, 11]. Deşi produsele din această plantă 
se utilizează mai bine de 2000 de ani în tratamentul maladiilor 
hepatice, mecanismul acţiunii hepatoprotectoare nu este definiv 
cunoscut, însă aceasta este cauzată de efectele: membranostabi-
lizator, antioxidant, antiinflamator, antifibrotic, metabolic, imu-
nomodulator, detoxicant, spasmolitic, regenerator etc. [1, 4, 6, 10, 
11,12, 14, 19]. Analiza datelor experimentale şi clinice relevă un 
şir de avantaje ale silimarinei precum: reducerea sindromului de 
citoliză, efect antifibrotic indirect, eficacitate în intoxicaţiile cu 
ciupercile Amanita phalloide (forma specială pentru administra-
rea intravenoasă silibinina dihidrosuccinat de sodiu în calitate de 
antidot), creşterea procentului de supravieţuire în ciroza hepatică, 
absenţa reacţiilor adverse. În acelaşi timp, este necesar de reţinut 
şi unele dezavantaje ale acestor preparate: biodisponibilitate mică 
a silibininei la administrarea enterală, eficacitatea în hepatita vrală 
C doar la administrarea intravenoasă, precauţii la pacienţii cu 
colestază care poate fi accentuată, studii randomizate unice (cu 
grad de dovezi B, C), concentraţii variate de silibinină în formele 
medicamentoase [8, 10, 11, 12, 16, 17]. Autorii, reieşind din studiile 
randomizate, recomandă preparatele silimarinei în tratamentul 
hepatitelor toxice (îndeosebi cu ciupercile Amantina phalloide), 
alcoolice, medicamentoase, hepatitei virale C (forma parenterală), 
cirozei hepatice de diferită geneză. Alte indicaţii, care persistă în 
instrucţiunile sau prospectele silimarinei şi analogilor ei, necesită 
efectuarea unor studii multicentrice randomizate pentru obţinerea 
unor argumente convingătoare.

Utilizarea silimarinei în tratamentul complex al hepatitei vi-
rale C a fost posibilă în baza studiilor recente, care au demonstrat 
acţiunea antivirală a silimarinei şi, în primul rând, a silibininei 
A şi B, izosilibininei A şi B, în infecţia cu virusul hepatitic C, re-
levată prin inhibarea ARN-polimerazei ARN dependente [2, 5]. 
Wagoner J şi coaut. (2010) relatează despre capacitatea silimarinei 
de a manifesta efect antiviral în hepatita virală C prin inhibarea: 
penetrării virusului în celule; expresiei ARN şi proteinelor virale; 
activităţii NS5B polimerazei.

O problemă importantă, care determină eficacitatea silimari-
nei şi analogilor ei, o constituie particularităţile farmacocinetice 
şi farmaceutice. Astfel, legalonul, care este etalonul silimarinei şi 
conţine peste 60% silibinină, este unicul preparat pe piaţa farmace-
utică, componenţa căruia este bine studiată şi nu reprezintă o taină 
comercială pentru medic şi pacient. Divergenţele constatate în 
studiile clinice ale preparatelor silimarinei, în mare parte, se explică 
prin folosirea materiei prime cu un conţinut variat de silibinină 
(dependentă şi de regiunile climato-geografice) şi prin metodele 
adecvate de control al silimarinei (cromatografia pe lichide cu 
eficacitate înaltă – CLEÎ), utilizate în Europa şi SUA. Astfel, studiul 
conţinutului de flavolignani în preparatele comercializate în ţările 
CSI prin metoda CLEÎ a demonstrat variaţii mari, dar mai mici 
ca în preparatul etalon – legalon, în conţinutul silibininei. Con-
comitent, s-a constatat că în unele produse de rând cu micşorarea 
cantităţii de silibinină, pot fi crescute cele ale altor flavolignani, 
precum silicristina [11]. Autorii concluzionează, că eficacitatea şi 
inofensivitatea silimarinei, în mare măsură, depinde de raportul 
flavolignanilor conţinuţi în preparat, calitatea materiei prime 

folosite şi metodele de determinare a conţinutului şi, respectiv, a 
bioechivalenţei preparatelor generice.

O atenţie deosebită prezintă regimul de dozare, care în mare 
măsură a determinat şi divergenţele în eficacitatea silimarinei în 
studiile clinice. Actualmente se consideră că în cazurile uşoare 
şi medii, sau cu scop profilactic sunt necesare doze de 210 mg/zi  
(70 mg de 3 ori/zi), iar în cele grave – 420 mg/zi (140 mg de  
3 ori/zi) [12].

Hepatoprotectoare vegetale diverse

Preparatele din aceste grupuri, deşi sunt utilizate un timp 
foarte îndelungat, actualmente sunt cele mai puţin argumentate 
prin medicina bazată pe dovezi. Astfel, preparatul bine cunoscut 
LIV-52, în baza studiilor randomizate efectuate în SUA, a fost 
retras de pe piaţă datorită eficacităţii insuficiente în comparaţie 
cu placebo la pacienţii cu hepatite alcoolice. Concomitent, au fost 
aduse date despre capacitatea preparatului de a accentua sindromul 
citolitic şi al inflamaţiei mezenchimale la bolnavii cu patologie 
hepatică acută [17].

Preparatele din anghinare (Cynara scolymus) sunt pe larg 
utilizate în hepatologie datorită efectului antioxidant, coleretic, 
colecinetic, spasmolitic, citoprotector etc. Astfel, acestea sunt 
recomandate în tratamentul dischineziilor căilor biliare (tip hipo-
cinetic), colecistitei acalculoase cronice, hepatita toxică cronică, 
ciroza hepatică. În acelaşi timp, preparatele din anghinare nu se 
recomandă în patologia acută a ficatului, litiaza biliară şi sindromul 
de colestază. Medicina bazată pe dovezi, la moment, dispune de 
date insuficiente care ar argumenta raţionalitatea utilizării acestor 
remedii în farmacoterapia afecţiunilor hepatice [12, 17].

Glicirizina (acidul glicirizinic) a trezit interes pentru hepa-
tologie prin efectul antiinflamator, imunomodulator şi antiviral. 
Ultimul se presupune că este cauzat de inducerea sintezei interfero-
nului-gamma, inhibarea proteinchinazei P, penetrării virusului în 
celulă, precum şi acţiunea directă asupra ARN virusului hepatitei 
C. Din aceste considerente preparatul se recomandă în tratamentul 
complex al hepatitelor virale, însă studiile randomizate în acest 
aspect lipsesc. Totodată, glicirizina are o biodisponibilitate redusă 
la administrare internă, fapt ce produce unele dezavantaje ale pro-
prietăţilor farmacocinetice şi farmacodinamice. Actualmente, mai 
frecvent se utilizează în asociere cu fosfolipidele sub denumirea 
de fosfogliv [12].

Preparate care conţin fosfolipide esenţiale

Fosoflipidele esenţiale, în afară de funcţia de structură a 
membranelor, se consideră că participă în procesele transportu-
lui molecular, multiplicării şi diferenţierii celulelor, stimulează 
activitatea diferitor sisteme enzimatice cu manifestarea efectului 
hepatoprotector, membranostabilizant, antioxidant, antifibrotic 
etc. Se consideră că preparatele fosfolipidelor esenţiale au cea mai 
numeroasă bază de date, care ar confirma raţionalitatea utilizării 
în patologia hepatică, deşi în Uniunea Europeană şi SUA studiile 
ramdomizate nu au evidenţiat o prioritate considerabilă a acestor 
remedii [8, 9, 10, 12, 15, 17].

În cazul preparatelor fosfolipidelor esenţiale este necesar 
de remarcat un şir de fapte cum ar fi: capacitatea de a induce 
colestază; biodisponibilitatea redusă la administrarea internă (în 
componenţa chilomicronilor prin sistemul limfatic ocolesc ficatul 
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şi ajung în ţesutul adipos unde se metabolizează); la administrarea 
parenterală sunt transportate şi în alte organe şi sisteme fără să 
ajungă în ficat; componenţa variată a formelor medicamentoase. 
În preparatele fosfolipidelor esenţiale se poate menţiona cantitatea 
de fosfatidilcolină (FC) sau fosfolipide sumare din soia (conţin 
FC, fosfatidiletilendiamină, fofatidilinozitol, fosfatidilserină, acizi 
fosfatiolici), iar în unele cazuri prezenţa substanţelor de natură 
nelipidică şi indicele de oxidare a FC [9, 12].

Analiza datelor literaturii de specialitate relatează despre un 
regim destul de variat, care în mare parte, reflectă rezultate neu-
nivoce. Actualmente, fosoflipidele esenţiale se recomandă iniţial 
a fi administrate intravenos a câte 10-20 ml, apoi câte 2 capsule 
de 3 ori/zi, nu mai puţin de 3 luni [12].

Preparate derivaţi de aminoacizi

Ademetionina este un derivat al metioninei, care conţine sulf 
şi care se formează în ficat din metionină şi adenozină (până la 8 
g/zi) şi care persistă practic în toate organele şi lichidele organis-
mului, dar în mod deosebit, în ficat şi creier. Ademetionina joacă 
un rol important în procesele metabolice, fiind implicată în trei 
căi principale: transmetilare, transsulfatare şi aminopropilare, im-
portante pentru sinteza fosfolipidelor, glutationului, poliaminelor 
etc. Analiza datelor din literatura de specialitate demonstrează că 
ademetionina manifestă proprietăţi anticolestatice, antioxidante, 
antihipoxante, membranostabilizatoare, citoprotectoare, detoxi-
cante, de ameliorare a funcţiei sintetice a ficatului şi antifibrotice 
[8, 10, 12, 13, 15, 17]. Un avantaj al preparatului se consideră 
prezenţa efectului antidepresiv, îndeosebi, important la pacienţii 
cu patologie hepatică.

În ultimii ani s-au acumulat date importante, care denotă efica-
citatea clinică în tratamentul bolii alcoolice a ficatului, hepatitelor 
toxice şi medicamentoase, maladiilor hepatice însoţite de colestază, 
îndeosebi intrahepatică, hepatitelor asociate cu maladii somatice, 
hepatitei virale C, cirozei hepatice [8, 10, 17, 18].

Trebuie de menţionat biodisponibilitatea mică la administrarea 
internă, care necesită administrarea parenterală pentru a obţine un 
efect hepatoprotector maxim; instabilitatea chimică, care reduce 
timpul de valabilitate a preparatului; riscul sindromului serotoninic 
(până la deces) la asocierea cu alte preparate antidepresive [12].

Actulamente, regimul de dozare al ademetioninei include 
administrarea intravenoasă a 800 mg o dată pe zi, timp de 14 zile, 
apoi intern câte 800 mg de 2 ori/zi, timp de 2-4 săptămâni [12].

Din derivaţii de aminoacizi prezintă interes preparatul L-or-
nitină-L-aspartat (Hepa-Merţ etc.), care participă în procesele 
metabolice cu inactivarea amoniacului şi sinteza ureei şi glutaminei 
în ficat. Studiile randomizate au stabilit eficacitatea preparatului în 
maladiile ficatului, însoţite de encefalopatia hepatică [12].

Preparate ale acizilor biliari

Acidul ursodezoxicolic (AuDC). Acţiunea hepatoprotectoare 
a AUDC în afecţiunile hepatice şi biliare este complexă şi cauzată 
de un şir de efecte: citoprotector, regenerator, antiinflamator, 
imunomodulator, litolitic, coleretic, anticolestatic, antiapoptotic, 
antitoxic, hipocolesteremiant, antioxidant, antifibrotic etc. Prepa-
ratul are o bază vastă de date bazate pe dovezi (gradul A şi B) şi este 
recomandat în: ciroza biliară primară; colangita sclerozantă pri-

mară; hepatitele cronice (îndeosebi alcoolice şi medicamentoase) 
cu colestază; mucoviscidoză; colestază în alimentarea parenterală; 
colestază intrahepatică la gravide; hepatite virale cronice (când 
este contraindicată terapia antivirală sau în asociere cu ea); stea-
tohepatită nonalcoolică. În aceste cazuri s-a constatat nu numai 
ameliorarea tabloului clinic şi parametrilor de laborator, ci şi a 
asigurat rezultate benefice de durată cu diminuarea progresării 
maladiei, creşterea supravieţuirii şi absenţa reacţiilor adverse [3, 
8, 10, 12, 17]. Regimul de dozare va depinde de nosologia hepatică 
cu doze de la 8-10 mg/kg până la 30 mg/kg, subdivizate în 3 prize.

Preparate de origine animală

Hepatoprotectoare sub formă de hidrolizate extrase din ficatul 
bovinelor, care se consideră că pot manifesta efect antioxidant, de-
toxicant, membranostabilizator, regenerator etc. Actualmente însă 
nu există date convingătoare despre eficacitatea lor în tratamentul 
maladiilor cronice ale ficatului, care de rând cu dezavantajele 
pe care le au (potenţial alergic, posibilitatea infectării cu prioni, 
virusuri etc.), acestea nu se recomandă a fi folosite în practica 
medicală [17].

Analiza datelor relatate ne permit să concluzionăm, că pre-
paratele hepatotrope, utilizate actualmente în practica medicală, 
pot fi caracterizate ca hepatoprotectoare confirmate prin medicina 
bazată pe dovezi (silimarina şi analogii ei, glicirizina, preparatele 
din anghinare, ademetionina, L-ornitin-L-aspartat, fosfolipidele 
esenţiale, acidul ursodezoxicolic) şi preparatele care necesită 
efectuarea unor studii randomizate ample, care ar demonstra 
eficacitatea şi inofensivitatea clinică (o mare parte din remediile 
vegetale, preparatele sintetice, vitaminele, substanţele de origine 
animală etc.).
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Development of primary medical care and of family medicine at present in Kazakhstan
The step-by-step introduction of the Unitary National Health System since 2010 has helped the health system in Kazakhstan to reach a new level of 

development, by the means of introducing rational forms and methods of providing Primary Medical Care on the basis of pre-medical practices. There 
is a comparative analysis of a poll conducted among general practitioners and district doctors regarding clear-demonstrative information for patients, 
presented. In this work, there is also the Model of organization of the Primary Medical Care in Kazakhstan presents, which includes: (1) department of 
prophylaxis and socio-psychological help, (2) social worker, (3) cabinet of prophylaxis, Healthy Lifestyle, (4) psychologist, (5) cabinet of the healthy child, 
(6) centres for strengthening health, (7) youth health centres.

Key words: general medical practice, district doctor, preventive orientation, family physician.

Реферат
Поэтапное внедрение с 2010 Единой Национальной Системы Здравоохранения в Казахстане привело к подъёму на качественно новый 

уровень развития посредством внедрения рациональных форм и методов оказания Первичной Медико-Санитарной Помощи на базе 
доврачебной практики. В работе представлен сравнительный анализ зондажа проведённого среди Врачей Общей Практики и участковых врачей 
в области наглядно-демонстративной информации для пациентов. Также, в работе представлена Модель организации первичной медико-
санитарной помощи в Казахстане, которая включает: (1) отделение профилактики и социально-психологической помощи; (2) социальный 
работник; (3) кабинет профилактики и здорового образа жизни; (4) психолог; (5) кабинет здорового ребёнка; (6) центры укрепления здоровья; 
(7) молодёжные центры здоровья.

Ключевые слова: общая врачебная практика, семейный врач, участковый врач, профилактическая направленность.

Введение
Дальнейшее развитие и укрепление первичной медико-

санитарной помощи является приоритетной задачей Государ-
ственной программы развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Казахстан» на 2011–2015 годы. В 
ней предусмотрено формирование эффективной системы 
здравоохранения, основанной на приоритетном развитии 
ПМСП. С 1 января 2010 года в Казахстане поэтапно внедря-
ется Единая национальная система здравоохранения (ЕНСЗ), 
предусматривающая обеспечение пациентам свободного 
выбора врача и медицинской организации, формирование 
конкурентной среды оказания медицинских услуг, работу 
медицинских организаций, направленную на достижение 

конечных результатов и оплату медицинских услуг по фак-
тическим затратам (рис.1) [1, 2].

В программе особо выделено, что подъем здравоохране-
ния на качественно новый уровень развития, может быть до-
стигнут только путем коренного изменения технологии ока-
зания услуг, прежде всего, услуг ПМСП. В целях повышения 
доступности, эффективности, качества и развития ПМСП 
планируется комплексное совершенствование, включая раз-
работку и внедрение рациональных форм и методов оказания 
ПМСП на базе общеврачебной практики. Предусматривается 
развитие медико-социальной направленности путем внедре-
ния института социальной работы. 

Для стимулирования профилактической направленности, 
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Рис. 1. Приоритеты Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан 
«Саламаты Казахстан» на 2011-2015 годы.

расширения спектра и качества оказываемых услуг, обеспече-
ния рационального и эффективного использования средств, 
а также повышения мотивации медицинских работников 
ПМСП планируется внедрение частичного фондодержания 
и дополнительного компонента к тарифу ПМСП. Также, была 
введена новая организационная структура поликлиники 
путем разделения ее на три подразделения, базирующихся 
на распределении функциональных обязанностей и схемах 
финансирования (рис. 2).

Первое подразделение: центр семейного здоровья, в со-
став которого будут входить кабинеты доврачебного приема, 
смотровой кабинет (акушерка), процедурный кабинет, при-
вивочный кабинет, кабинет забора мокроты и химизатора, 
кабинет здорового ребенка, кабинеты профилактики и здо-
рового образа жизни (ЗОЖ), а также кабинеты участковых 
терапевтов, педиатров и врачей общей практики. Наряду с 
этим в данном подразделении предусматривается наличие 
социально-психологической службы, состоящей из соци-
ального работника и психолога, а также центра укрепления 
здоровья и молодежного центра здоровья. Финансирование 
первого подразделения планируется по тарифу и дополни-
тельному компоненту к тарифу с учетом оценки результатов 
их деятельности.

Второе подразделение: вспомогательно-диагности-ческое 
отделение, состоящее из регистратуры, информационного 
бюро, кабинета статистики и анализа, дневного стационара, 
кабинета функциональной диагностики, физиотерапевти-
ческих кабинетов, клинико-биохимической лаборатории, 
ультразвуковой диагностики, рентген- и флюорографическо-
го кабинета и кабинета эндоскопии. Финансирование – по 
количеству оказанных медицинских услуг.

Третье подразделение: консультативно-диагности-ческое 
отделение, состоящее из профильных специалистов (хи-

рург, окулист, ЛОР-врач и другие). Финансирование – по 
амбулаторно-поликлиническому тарификатору на медицин-
ские услуги.

Наряду с этим, по мере готовности регионов в качестве пи-
лотных проектов, предполагается создание четырех самостоя-
тельных центров семейного здоровья, на базе действующих 
отдельных юридических лиц. Оснащение данных пилотных 
проектов планируется за счет средств республиканского 
бюджета, функционирование – по тарифу для ПМСП с до-
полнительным компонентом.

В рамках дальнейшего развития ЕНСЗ будет обеспе-
чен равный доступ к медицинской помощи. Для развития 
ПМСП в рамках Госпрограммы планируется: внедрение 
дополнительного компонента к тарифу с учетом оценки 
результатов деятельности организаций ПМСП и модели 
частичного фондодержания; совершенствование механиз-
мов повышения мотивации медицинского персонала; ор-
ганизация и внедрение института социальных работников 
в систему здравоохранения; увеличение количества врачей 
по специальности «Общая врачебная практика» от общего 
числа врачей ПМСП, в том числе за счет переподготовки; 
подготовка врачей; медицинских сестер; психологов и со-
циальных работников первичного звена в соответствии с 
международными стандартами обучения; разработка целевых 
индикаторов, отражающих эффективность ПМСП (доля 
здоровых лиц среди прикрепленного населения, удельный 
вес заболеваний, выявленных на ранних стадиях, уровень 
госпитализации, уровень обращений к узким специалистам, 
уровень обращаемости за скорой медицинской помощью); 
дальнейшее развитие и совершенствование системы оказания 
ПМСП на селе, включая дальнейшее повышение мотивации 
медицинских работников села.

В контексте реализации программного документа разви-
тия государства «Казахстан-2030» в стране в 1997 г. создана 
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служба формирования здорового образа жизни, в задачи 
которой входит организационно-методическое обеспечение 
данного направления во всех лечебно-профилактических 
организациях, особенно на уровне ПМСП. Структура службы 
формирования ЗОЖ (ФЗОЖ) представлена на рисунке 3.

Усиление профилактической направленности системы 
здравоохранения затрудняется в результате отсутствия 
нормативов профилактической деятельности медицинских 
работников. Не определена потребность населения в про-
филактических услугах, в структуре амбулаторного приема 
не выделено время для формирования здорового образа 
жизни, включая его диагностику и оказание вмешательства 
по устранению факторов риска, формирующей структуру 
и уровень заболеваемости и смертности населения страны.

Следует отметить низкое качество проводимых оздоро-
вительных мероприятий в результате отсутствия системы 
мониторинга внедрения и качества проведения профилак-
тических вмешательств.

Для усиления профилактических мероприятий 
НЦПФЗОЖ МЗ РК в 2012 г. были разработаны и утверждены 
Приказом МЗ РК № 89 от 17 февраля 2012 года протоколы 
пропаганды здорового образа жизни и профилактики пове-

денческих факторов риска при основных заболеваниях для 
клинической апробации на уровне ПМСП [3].

В представленных протоколах профилактической дея-
тельности медицинских работников ПМСП используется 
унифицированный подход к оценке степени риска населения 
и профилактике поведенческих факторов риска на индиви-
дуальном уровне при наиболее значимых заболеваниях. Это 
позволит в дальнейшем дать объективные критерии оценки 
внедрения данных протоколов и обеспечит мониторинг 
профилактической деятельности врачей общей практики и 
среднего медицинского персонала.

Нами был проведен социологический опрос врачей об-
щей практики, работающих в поликлиниках г. Алматы. Для 
сравнения показателей работы врачей общей практики мы 
провели опрос врачей участковых, работающих в этих же по-
ликлиниках. Анкета состояла из вопросов характеризующих 
половозрастной состав врачей, выполнение норм нагрузки на 
приеме, проведение профилактической работы.

Анализ данных анкетирования по половозрастному со-
ставу: среди специалистов общеврачебной практики 57,1% 
составляют мужчины, 42,8% – женщины, в сравнении с 
традиционной участковой системой, в которой основными 

Модель организации первичной медико-санитарной помощи
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3 медсестры ОП

Кабинеты
доврачебного приёма

участковый терапевт
2 участковые медсестры

Кабинет функциональной диагностики

Регистратура

Процедурный
кабинет

Кабинет статистики и анализа

Центр семейного здоровья
(заведующий, старшая медсестра) 

Кабинет забора мокроты и
химизатора

Прививочный
кабинет

Смотровой кабинет
(акушерка) 

Дневной стационар
(зав.отделением, врачи дневного

стационара, медсестры)

Кабинет ультразвуковой диагностики

Физиотерапевтические кабинеты, 
массаж

Рентген, флюорография

Консультативно-диагностическое отделение
(заведующий, старшая медсестра)

Хирург

Отделение профилактики и
социально-психологической

помощи

Социальный
работник

Психолог

Центры укрепления здоровья: 
школы диабета, АГ, астма, молодой матери

инициативные клубы, волонтерство, 
общественный совет и т.д.

Молодежный центр здоровья
(услуги, дружественные к подросткам)

Кабинет эндоскопии

Информационное бюро

Клинико-биохимическая лаборатория

Окулист

ЛОР

Невропатолог

Гинеколог

Кардиоревматолог

Стоматолог

Эндокринолог

Дерматовенеролог

участковый педиатр
2 участковые медсестры

Направление от ПМСП

Кабинет
профилактики, ЗОЖ

Кабинет здорового
ребенка

Рис. 2. Модель организации первичной медико-санитарной помощи в Казахстане.
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специалистами являются представительницы женского 
пола – 92,3% (мужчин всего 7,7%). При анализе возрастного 
состава установлено, что при участковой системе среди опро-
шенных врачей терапевтов в основном превалирует возраст 
старше 49 лет – 23%, старше 59 лет – 38,5%. При опросе врачей 
ВОП – несколько иная картина – 71,4% – это врачи в возрасте 
до 39 лет, старше 49 лет – 14,3%, старше 59 лет – 14,3% (рис. 4).

На вопрос «Какое количество населения Вы обслужи-
ваете на участке?» были получены следующие результаты: 
только 38,4% опрошенных участковых врачей имеют нормы 
нагрузки, соответствующие установленным требованиям, т. 
е. менее 1800 человек на участке, 53,8% имеют нагрузку более 
1800-2500 человек (рис. 6).

Среди опрошенных участковых врачей более 5 лет не 
проходили циклы тематического усовершенствования 38,5%, 
среди ВОП – только 14,4% (рис. 7).

Таблица 1
Данные о формировании врачами информационных 

блоков для пациентов с ССЗ в поликлиниках  
г. Алматы, 2010 г.

Информационные блоки
Варианты

ответов
Участковый 

врач
ВОП

Риски сердечно-
сосудистых заболеваний

Да 53,8 57,1

Не знаю 30,8 14,3

Здоровая диета Да 84,6 42,8

Не знаю 15,4 28,6

Прекращение курения Да 84,6 57,1

Не знаю 15,4 14,3

Ожирение Да 69,2 28,5

Не знаю 15,4 42,8

Диабет Да 69,2 57,1

Не знаю 15,4 14,3

Злоупотребление 
алкоголем

Да 53,8 28,5

Не знаю 53,8 42,8

Контрацепция Да 84,6 42,8

Не знаю 15,4 14,3

Самопомощь 
(привитие навыков)

Да 46,1 42,9

Нет 53,8 57,1
Врачи участковые больше ориентированы в вопросах не-

обходимости и значимости наглядной информации для паци-
ентов, чем врачи ВОП при освещении профилактических тем, 
по указанным в таблице 1 информационным блокам. Так, по 
теме «Здоровая диета» сформировали и ориентируют паци-
ентов на изучение наглядной информации 84,6% участковых, 
и только 57,1% ВОП; по теме «Ожирение», «Диабет» 69,2% 
участковых врачей – 57,1% и 28,5% ВОП (соответственно 
темам). Аналогичная ситуация по темам «Злоупотребление 
алкоголем», «Контрацепция» среди участковых врачей 53,8%, 

Структура службы ФЗОЖ в рамках ГПРЗ
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Рис. 3. Структура службы формирования здорового образа жизни в РК.
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а среди ВОП всего 28,5%. Следует отметить, что врачи (участ-
ковые и ВОП) мало применяют информационные блоки в 

виде наглядной информации по развитию самопомощи, среди 
ответивших на данный вопрос 46,1% – среди опрошенных 
участковых врачей и 42,9% среди ВОП.

Таким образом, следует отметить, что врачи специалисты 
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Рис. 4. Распределение по возрасту врачей участковых и 
врачей общей практики г. Алматы  

(АПП №8 и № 10), 2010 г.
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Рис. 5. Распределение по полу врачей участковых и 
врачей общей практики г. Алматы  

(АПП №8 и № 10), 2010 г.

Рис. 6. Данные о численности обслуживаемого населения 
среди врачей ВОП и участковых врачей  

(поликлиника №8 и №10 г. Алматы).

Рис. 7. Характеристика состояния повышения 
квалификации опрошенных врачей, 

г. Алматы, 2010 г.
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(участковые и ВОП) не в полной мере используют инфор-
мационные блоки по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний, по самопомощи. ВОП меньше ориентированы 
сами и меньше проводят информирование и санитарно-
просветительную работу среди пациентов.

Следует отметить, что участковые врачи направляют 
84,6% больных к узким специалистам по внутренним болез-
ням – к кардиологу, эндокринологу и др., а ВОП направляет 
всего 42,8% больных к перечисленным выше специалистам 
по внутренним болезням (таб. 2).

Таблица 2
Характеристика количества направлений к узким 

специалистам (%)

Участковый врач ВОП

Профильный педиатр 76,9 85,6

Специалист по 
внутренним болезням 84,6 42,8

Гинеколог 77 42,8

Хирург 76,9 42,8

Невропатолог 77 28,6

Дерматолог 84,6 85,7

ЛОР-врач 107,7 42,8

Офтальмолог 92,3 42,9

Таким образом, врачи участковые в 1,8 раза больше на-
правляют пациентов к другим врачам, чем ВОП (М 84,6 и М 
46,9 соответственно). Поэтому, можно сделать заключение, 

что общеврачебная практика имеет ряд преимуществ перед 
традиционной участковой системой обслуживания, так как 
некоторые разделы по оказанию медицинской помощи по 
различным специальностям оказываются врачом общей 
практики.

Изучая знания и навыки врачей исследуемых лечебно-
профилактических организаций, таких заболеваний как 
артериальная гипертония (АГ), ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) были выделены следующие проблемы в уровне знаний 
медицинских работников:

– При определении критериев повышенного артериаль-
ного давления больше половины опрошенных дали 
неверный ответ (72,9%).

– При определении повышенного уровня холестерина 
67,7% опрошенных вообще не дали ответ.

– Только 34,1% всех опрошенных используют в своей 
работе индекс Кетле.

– При определении достаточного уровня ходьбы в день 
15,1% дали верный ответ.

– Большинство опрошенных не знают о суточной кало-
рийности здорового питания, какое содержание соли 
рекомендуется для профилактики и коррекции АГ.

Заключение
Таким образом, при характеристике половозрастного 
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состава среди опрошенных врачей участковой системы 
превалируют женщины старшей возрастной группы; среди 
опрошенных специалистов общеврачебной практики – в 
системе ВОП работают преимущественно врачи мужского 
пола средней возрастной категории (до 39 лет). 

Врачи специалисты (участковые и ВОП) не в полной 
мере используют информационные блоки по профилак-
тике сердечно-сосудистых заболеваний, по самопомощи. 
ВОП меньше ориентированы сами и меньше проводят 
информирование и санитарно-просветительную рабо-
ту среди пациентов. Врачи участковые в 1,8 раза боль-
ше направляют пациентов к другим врачам, чем ВОП  
(М 84,6 и М 46,9 соответственно), поэтому можно сделать 
заключение, что общеврачебная практика имеет ряд преиму-
ществ перед традиционной участковой системой обслужива-
ния, так как некоторые разделы по оказанию медицинской 
помощи по различным специальностям оказываются врачом 

общей практики. Тестирование знаний и навыков медицин-
ских работников свидетельствует о низком уровне знаний, 
навыков по профилактике и ведению ЗОЖ.

В настоящее время осуществляются научные исследова-
ния по определению направлений деятельности в системе 
«врач-медицинская сестра» и их интегрированной работе.
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Неинфекционные болезни (НИЗ) являются основной при-
чиной смертности в мире, причем с каждым годом они уносят 
все больше человеческих жизней. Высокая заболеваемость и 
смертность от НИЗ влекут за собой растущую нагрузку на 
системы здравоохранения в плане повышения потребности 
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the role of health schools in preventing the major non-contagious diseases at the primary  
medical care level in Kazakhstan

This article presents the results of the introduction of Health Schools at the level of Primary Health Care in Republic Kazakhstan. It is remarked 
that the participation of primary medical workers in Health Schools increases the efficiency of correction at patients with risk factors and increases the 
activity of prophylactic consultation of the supervised ones.

Key words: medical workers, health schools, healthy lifestyle, physical activity, healthy food, stress-resistance.

Реферат
В статье представлены результаты внедрения Школ здоровья на уровне первичной медико-санитарной помощи в Республике Казахстан. 

Указывается, что участие медицинских работников первичного звена здравоохранения в Школах Здоровья способствует повышению 
эффективности коррекции у пациентов факторов риска и повышает активность профилактического консультирования наблюдаемых 
контингентов.

Ключевые слова: медицинские работники, школы здоровья, здоровый образ жизни, физическая активность, здоровое питание, 
стрессоустойчивость.

в медицинских кадрах и повышения экономических затрат 
на здравоохранение. По результатам исследования Всемир-
ной Организации Здравоохранения (ВОЗ, 2011), страны с 
низким уровнем дохода могут вводить в действие основной 
набор стратегий по профилактике и лечению рака, болезней 
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сердца, диабета и легочных заболеваний стоимостью всего 
лишь 1,20 доллара США в год на человека. В перечень вклю-
чены меры, направленные на население в целом, такие как 
акцизные налоги на табак и алкоголь, создание рабочих поме-
щений и общественных мест, свободных от табачного дыма, 
медико-санитарная информация и предупреждения, а также 
кампании, направленные на уменьшение содержания соли 
и замещение транс-жиров полиненасыщенными жирами, 
наряду с программами по повышению общественной осве-
домленности в отношении питания и физической активности. 
Другие тактические подходы нацелены на отдельных людей. 
Они включают консультирование и скрининг на рак шейки 
матки и иммунизацию против гепатита В для профилактики 
развития рака печени [1].

Казахстан активно придерживается политики укрепления 
здоровья граждан. Это вопрос и основных прав человека, и 
продуктивности экономики. На сегодня в Казахстане функ-
ционирует Государственная система Службы формирования 
здорового образа жизни, в которую входит Национальный 
Центр проблем формирования здорового образа жизни, ко-
торый создан специальным Постановлением Правительства 
3 декабря 1997 года, 14 областных центров формирования 
здорового образа жизни, 2 городских центра формирования 
здорового образа жизни и 136 районных. В последние годы в 
Службу формирования здорового образа жизни органически 
влились Центры укрепления здоровья и кабинеты ФЗОЖ, 
которые призваны на районном уровне осуществлять го-
сударственную политику по формированию ЗОЖ. Таких 
центров укрепления здоровья в нашей стране сегодня около 
201, кабинетов – 464. В республике работают более 1500 спе-
циалистов, в задачу которых входит разработка и реализация 
политики формирования ЗОЖ.

В Казахстане более 2/3 случаев бремени всех болезней 
формируют сердечно-сосудистые заболевания, злокачествен-
ные новообразования, хронические обструктивные заболе-
вания легких и сахарный диабет. Современные эффективные 
методы лечения ССЗ позволяют улучшить прогноз и качество 
жизни больных, но этих мер недостаточно для улучшения 
показателей здоровья населения в целом. Кроме того, преоб-
ладание лечебных мер создает проблемы удорожания стои-
мости медицинских услуг, что нежелательно для населения, и 
способствует повышению затрат на систему здравоохранения 
и это не желательно для государства. Высокая заболеваемость 
хроническими неинфекционными заболеваниями связана, 
прежде всего, со значительной распространенностью сре-
ди населения факторов риска развития этих заболеваний, 
обусловленных поведенческими привычками и нездоровым 
образом жизни, что определяет постоянный приток новых 
случаев заболеваний.

Анализ текущей ситуации в Казахстане по распро-
страненности неинфекционных заболеваний и факторов 
их обуславливающих показывает следующее. Смерт-
ность от болезней системы кровообращения занимает 
первое место. Почти 40% умерших от БСК составляют 
лица трудоспособного возраста (20-64 года). Из них 64% 
приходится на долю мужского населения. Заболеваемость 
злокачественными новообразованиями в 1 полугодии 
2011 г. – 178,14 на 100 тысяч человек населения; смерт-
ность от злокачественных новообразований в 1 полугодии  
2011 г. – 90,3 на 100 тысяч человек населения [2]. Необходи-
мо отметить, что 60% неинфекционных заболеваний имеют 
общие предотвратимые факторы риска, семь из которых 
являются ведущими, а именно: повышенное артериальное 
давление (12,8%), потребление табака (12,3%), употребление 

Рис. 1. Межотраслевое сотрудничество, участие населения и соответствующая технология здравоохранения в процессе 
изменения поведения человека.
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алкоголя (10,1%), высокий уровень холестерина в крови 
(8,7%), избыточный вес (7,8%), низкое потребление фруктов и 
овощей в пищу (4,4%), низкая физическая активность (3,5%). 
Проведенные социологические опросы и скрининговые об-
следования в Казахстане показали, что распространенность 
табакокурения среди населения старше 12 лет составляет 
27%. По распространенности табакокурения в разрезе ре-
гионов наибольший показатель отмечен в Карагандинской 
области – 37,55%, далее в г. Алматы – 34,8% и в Акмолинской 
области – 34,58%, а наименьший показатель в СКО – 21,5%. 
По распространенности потребления алкоголя в разрезе ре-
гионов наибольший показатель наблюдается в Жамбылской 
области – 42,0% и наименьший в Актюбинской области 27,6%.

В Государственной программе «Саламатты Казахстан» на 
2011-2015 г.г. сделан акцент на усиление профилактической 
направленности медицины, как на уровне общественного 
здравоохранения, так и на уровне медицинских работников 
ПМСП. В соответствии со Стратегическими планами пра-
вительства до 2020 года, уровень расходов на первичную 
медико-санитарную помощь должен быть доведен до 40% от 
общего объема средств, выделяемых на Гарантированный 
объем бесплатной медицинской помощи. К 2015 году 30% 
медицинских услуг в рамках ПМСП будут оказывать врачи 
общей практики [3].

В программе, особое внимание уделяется межсектораль-
ному взаимодействию по охране здоровья, т. к. в первую 
очередь потребуется четкая согласованность усилий всех 
секторов общества, включая государственные ведомства, 
бизнес-структуры, а также общественные организации 
(НПО) на различных уровнях [4].

Впервые в программе определены и на межведомствен-
ном уровне подписаны соглашения между Министерством 
здравоохранения и 7-ю министерствами (внутренних дел, 
образования и науки, по чрезвычайным ситуациям, связи и 
информации, труда и социальной защиты населения, туризма 
и спорта, юстиции) по конкретным вопросам взаимодействия 
в области охраны здоровья [2] (рис. 1).

Вместе с тем, эффективность изменения образа жизни 
напрямую зависит от врачей, которые несмотря на высокую 
компетентность в диагностике и лечении, не имеют доста-
точных навыков для обучения своих пациентов управлять 
заболеванием. Не умеют общаться на понятном для пациента 
языке, стремятся информировать пациента о заболевании, а 
не научить профилактике управлению своим заболеванием 
в конкретных ежедневных условиях жизни.

В республике осуществляются научные исследования по 
вопросам интегрированной работы врачей и медицинского 
персонала ПМСП по профилактике НИЗ.

Приказом Министерства здравоохранения Республики 
Казахстан (МЗ РК) № 146 от 05.03.2012 г. утверждены Поло-
жения об организации и деятельности Школ здоровья по по-
веденческим факторам риска в организациях, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь.

Нами в ходе исследования проведено внедрение Школ 
здоровья по профилактике НИЗ на уровне пилотной по-
ликлиники. Программа обучения в Школе здоровья состоит 
из 7 уроков (модулей). Продолжительность одного занятия 
2 контактных часа (100 минут). Численность пациентов в 
группе не более 8-10 человек, подобранных, по возможности, 
из числа однородного контингента. Нами рекомендовано 

проведение следующих тем занятий в Школах здоровья:
• физическая активность – основа здорового образа 

жизни;
• здоровое питание;
• профилактика табакокурения;
• профилактика чрезмерного употребления алкоголя;
• соблюдение личной гигиены;
• профилактика стрессов и привитие навыков по стрессо-

устойчивости;
•  коммуникативные навыки.
В каждом занятии используются типовые информацион-

ные материалы и активные формы обучения, направленные 
на развитие умений и практических навыков у участников 
(пациентов). Набор в Школы здоровья осуществлялся после 
проведения анкетирования, на выявление поведенческих 
факторов риска (в соответствии с утвержденным МЗ РК 
Статистическим талоном амбулаторного пациента 25-8/у).

В ходе организационного эксперимента проведен опрос 
врачей, медицинских сестер на предмет определения знаний, 
умений навыков по профилактике табакокурения, по отказу 
от злоупотребления алкоголем, по рациональному питанию, 
по повышению физической активности для профилактики 
неинфекционных заболеваний до и после внедрения про-
филактического консультирования в Школах здоровья.

При проведении опроса, который проводился в начале 
года и через год, после обучения профилактическому кон-
сультированию исследования выявлена потребность меди-
цинских работников первичного звена в повышении знаний 
и умений по профилактике ССЗ и коррекции основных по-
веденческих факторов риска, как с позиции самоконтроля, 
так и профессионального интереса. 57% опрошенных ВОП 
и 33% среднего медицинского персонала (СМП) указали, что 
надо усилить программы по подготовке в ВУЗах (СУЗах) по 
вопросам профилактики и ФЗОЖ. Согласно опроса лишь 
28% врачей общей практики используют в своей работе про-
филактические беседы.

Как отметили при опросе ВОП (2010-2011 г.г.), сложно-
стями, возникающими при проведении Школ Здоровья (ШЗ), 
являются отсутствие времени (100% ответов опрошенных 
врачей), отсутствие мотивации (85,74%), профилактика НИЗ 
не включена в государственный заказ и нет официального 
определения профилактического консультирования в Школах 
здоровья как самостоятельной медицинской услуги (100%), и 
серьезной проблемой является сложность вовлечения и не-
доверие со стороны населения (42,87%). Врачи (85,74% – до 
исследования 71,45% – после исследования) и средний меди-
цинский персонал (79,92% – до и 59,94% после исследования) 
отметили, что испытывают значительные сложности при 
вовлечении населения в школах здоровья. При повторном 
опросе врачей (после внедрения Школ здоровья, проведения 
тренингов, семинаров) 100% опрошенных ВОП стали прово-
дить лекции и семинары, 57,5% выпускают стендовую инфор-
мацию и распространяют брошюры, листовки и лифлеты, 14% 
организовывают и работают в ШЗ, выступают и публикуются 
в СМИ, проводят беседы и консультации по профилактике 
поведенческих факторов риска. В ходе организационного 
эксперимента для повышения стимула и мотивации ВОП на 
выполнение профилактики заболеваний внедрены принципы 
доплат за показатели профилактической работы. До 85,74% 
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Elaboration and implementation of a project for community health care education
The research of the authors aims at addressing the issues of generating, drafting, and implementing health education projects in the community. 

This study was conducted by qualified medical assistants (group 201, 301), and nurses (group 204, 305) in a high school (totally 119 students). Thus, six 
health education projects were developed and implemented in the community. The results of these projects were members of the community acquiring 
new knowledge of disease prevention through the use of early detection methods and a positive change in their quality of life. The project’s facilitators 
applied the health education project results to their future professional activities, in order to inform people in the community about the prevention of 
surgical pathology and morbidity, which has lead to a resolution of problems relating to health education with students, given the high load of family 
doctors who often overlook these activities.
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Разработка и внедрение проекта по пропагандированию здорового образа 
жизни среди населения

Проведенные исследования убедительно доказывают эффективность применения проектов по пропаганде здорового образа жизни в 
условиях первичного сектора семейной медицины. Скрининг был проведен среди студентов Национального колледжа медицины и фармации, 
фельдшерское (гр. 201, 301) и медсестринское отделение (гр. 204, 305), всего 119 студентов. Были составлены и внедрены в центрах семейной 
медицины 6 проектов по пропаганде здорового образа жизни. В результате населением семейного участка приобретены новые знания, в 
профилактике заболеваний, используя методы раннего их распознавания, что приводит к улучшению качества жизни. Будущие медицинские 
работники среднего звена, участвующие в проекте, смогли значительно расширить объем знаний, которые в дальнейшем будут с успехом 
использованы в практической деятельности. Благодаря внедрению проектов, студенты медицинского колледжа оказали эффективную помощь 
семейным врачам в пропагандe здорового образа жизни, поскольку этот раздел их деятельности остается несколько в тени из-за большого 
объема выполняемой работы.

Ключевые слова: здоровье, здоровый образ жизни, санитарное просвещение, семейная практика.

врачей общей практики пилотной поликлиники обучились 
проведению профилактического консультирования.

Таким образом, впервые продемонстрировано, что повы-
шение профилактических знаний медицинских работников 
первичного звена о факторах риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний и навыков в сохранении здоровья 
увеличивает частоту профилактического консультирования 
наблюдаемых ими пациентов. Улучшились показатели про-
филактической работы ВОП и СМП: увеличилось время, за-
трачиваемое на профилактику и ФЗОЖ (с 28,57% до 57,16%). 
В течение одного приема увеличилось среднее количество 
минут, затрачиваемое на профилактику и ФЗОЖ с 1,69 минут 
до 5 минут. Увеличилось количество Школ здоровья (с 57,6% 
до 71,45%). Увеличилась доля ВОП (СМП) использующих 
алгоритмы профилактики с 10,7% до 30,5%. После проведения 
обучения ВОП и СМП в пилотной поликлинике больше стали 
использоваться следующие методы работы: опрос, определе-
ния АД, холестерина, сахара в крови. Результаты показали 
что, эффективность мер по коррекции факторов риска ССЗ 

зависит от отношения к ним медицинских работников и 
активности их участия в Школе Здоровья на рабочем месте.

Отмечено, что участие медицинских работников в ком-
плексных обучающих профилактических мероприятиях: 
обучение в Школах Здоровья, знакомство с тематической 
литературой, повторное индивидуальное собеседование ока-
зывает более выраженное позитивное влияние на динамику 
факторов риска, чем только ознакомление с тематической 
литературой.
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Actualitatea temei
Activitatea oricărui profesionist, din orice domeniu, reflectă 

calitatea educaţiei profesionale, a cunoştinţelor acumulate, a mi-
nimelor deprinderi practice pe care le-a dobândit în instituţia de 
învăţământ, pe care a absolvit-o. Reieşind din directivele Uniunii 
Europene de recunoaştere a calificării profesionale, din recoman-
dările şi strategiile OMS şi Legislaţia RM în domeniul instruirii, 
învăţământul medical în Colegiu trebuie să transmită viitorilor 
specialişti cunoştinţe ştiinţifice, competenţe profesionale, pentru 
a asigura promovarea modului sănătos de viaţă şi tratarea diver-
selor patologii. Preocuparea privind sănătatea publică a devenit 
o prioritate de bază în politica statului nostru. Pregătind cadre 
medicale medii de specialitate pornim de la convingerea, că viaţa 
şi sănătatea omului este cea mai mare valoare care există, iar sta-
rea de sănătate bună a populaţiei este o condiţie esenţială pentru 
asigurarea progresului economic şi social (din Politica Naţională 
de Sănătate a RM pe anii 2007-2027).

În felul acesta, de rând cu alte metode de predare-învăţare-
evaluare cunoscute, se conturează ideea de implementare a me-
todei proiectului, care prin ponderea sa a devenit un imperativ 
al timpului. Viitorul specialist trebuie învăţat să se integreze în 
societate prin proiecte individuale şi de grup în scopul dezvoltării 
personalităţii şi formării competenţelor profesionale [6].

Majoritatea cadrelor didactice nu sunt pregătite să-şi asume 
rolul de ghid sau facilitator şi să predea, utilizând metoda pro-
iectului. Cei care fac trecerea la instruirea, bazată pe proiecte, se 
confruntă cu unele provocări, pe care trebuie să le depăşească prin 
utilizarea unor practici didactice noi. Deoarece “omul cât trăieşte 
învaţă”, a fost luată decizia de a perfecţiona şi implementa pe larg 
metoda proiectului de educaţie pentru sănătate în predarea-învă-
ţarea-evaluarea disciplinei Chirurgia.

Metoda proiectului ca tehnologie educaţională include o gamă 
largă de metode didactice ce generează formarea individuală, 
progresivă: discuţia, conversaţia euristică, demonstraţia, jocul de 
rol, problematizarea, simularea, brainstorming-ul etc.

Insuficienţa sau lipsa totală de informaţie în rândurile po-
pulaţiei despre patologiile chirurgicale cu risc vital, metodele de 
depistare precoce, asistenţa de urgenţă în stări critice, complicaţiile 
ce survin din cauza neadresării sau adresării tardive la medic a 
pacienţilor din teritoriu, ne-au determinat să aplicăm metoda 
proiectelor de educaţie pentru sănătate, care au menirea să îmbu-
nătăţească calitatea vieţii populaţiei prin promovarea modului 
sănătos de viaţă.

Metode şi materiale
Studiul a fost realizat de către studenţii calificărilor felcer (gr. 

201, 301) şi asistent medical (gr. 204, 305), fiind ghidaţi de pro-
fesor (în total 119 studenţi). Au fost elaborate şi implementate în 
comunitate 6 proiecte de educaţie pentru sănătate. S-au utilizat: 
documentarea ştiinţifică şi bibliografică, experimentul pedagogic, 
proiectul, observarea curentă, chestionarea, atelierul de instruire, 
interviul, pregătirea materialelor intuitive, discuţii euristice etc. 
În rezultat: membrii comunităţii au asimilat cunoştinţe noi în 
prevenirea maladiilor prin utilizarea metodelor de depistare pre-
coce; echipele de proiect au valorificat rezultatele proiectului de 
educaţie pentru sănătate pentru a le aplica în viitor în activitatea 
profesională şi a reduce procentul morbidităţii în societate; se 
rezolvă problemele de educaţie pentru sănătate cu ajutorul stu-

denţilor, având în vedere încărcătura mare a medicilor de familie, 
care adesea scot din vizor această activitate.

Proiectul este un proces nerepetitiv care realizează o cantitate 
nouă, bine definită, în cadrul unor instituţii de învăţământ sau 
organizaţii. Proiectul are o acţiune unică, nouă, compusă dintr-o 
succesiune logică de activităţi cu caracter inovaţional de natură 
diferită, realizate într-un mod metodic organizat, având puncte 
de plecare şi puncte de finalizare bine definite, destinate pentru 
obţinerea performanţelor [4]. Un proiect tematic este o extindere, 
o investigare a unui subiect din sfera idealului sau practicului către 
care studentul îşi îndreaptă întreaga atenţie şi energie. Proiectul îi 
implică pe studenţi în sfera investigaţiei asupra evenimentelor şi 
fenomenelor despre care doresc să înveţe mai mult [8].

Profesorul stabileşte lista temelor de proiect, perioada de rea-
lizare şi-i iniţiază pe studenţi asupra etapelor şi tehnicilor de lucru 
(individual sau în echipe de colaborare) [1]. Studenţii trebuie să fie 
orientaţi, îndrumaţi şi sprijiniţi de profesor în colectarea datelor 
necesare, iar pe parcursul realizării proiectului să beneficieze de 
consultaţii şi de evaluări parţiale. La aceste evaluări, ca şi la eva-
luarea finală, profesorul operează cu anumite criterii, referitoare, 
atât la proces (documentarea, utilizarea datelor şi a informaţiilor, 
la formularea concluziilor etc.), cât şi la produs (structura proiec-
tului, concordanţa dintre conţinut şi temă, capacitatea de analiză 
şi sinteză).

Ce se evaluează în fond la realizarea unui proiect de educaţie 
pentru sănătate? Se evaluează capacitatea de selectare a unor me-
tode de lucru adecvate; utilizarea corectă şi diversă a bibliografiei; 
corectitudinea informaţiei; organizarea informaţiei şi a materialelor 
în proiect; activitatea în echipe de colaborare; calitatea prezentării 
proiectului; formarea capacităţii de a folosi cunoştinţele şi abilităţile 
acumulate anterior în luarea unor decizii bine gândite [10].

Temele proiectelor sunt stabilite din timp, în comun cu stu-
denţii: cancerul mamar, cancerul bronhopulmonar, traumatismele, 
complicaţiile maladiei ulceroase, pancreatita, tuberculoza chirur-
gicală, infecţia chirurgicală aerobă, echinococoza. La începutul 
semestrului, profesorul anunţă temele proiectelor care urmează a 
fi elaborate, se constituie echipele de proiect (câte 3-4 studenţi), 
se stabileşte durata elaborării (în mediu 1 lună). În acest timp, 
profesorului îi revine rolul de consultant, îndrumător, coordonator, 
motivator, colaborator, evaluator [9].

Rolul profesorului în elaborarea proiectului
Este foarte important ca profesorul să pună accentul pe sti-

mularea efortului propriu al studenţilor, făcându-i responsabili 
şi stăpâni pe efortul creativ independent (fig. 1). Studenţii preiau 
iniţiativa, stabilesc obiectivele, prelucrează informaţiile, adoptă 
decizii, activează în echipe de colaborare, realizează singuri baza 
proprie de cunoştinţe. Când elaborarea proiectului este finalizată, 
se prezintă în cadrul orelor teoretice sau practice, în faţa grupului 
(publicului), apoi se asigură parteneriatul cu comunitatea. Prezen-
tarea proiectului la această etapă are o importanţă deosebită pentru 
viitorii formatori în educaţia pentru sănătate. Are loc:

1. Solicitarea opiniei colegilor de grup, atât în ceea ce priveşte 
elaborarea, cât şi modul de prezentare a proiectului (evaluarea 
reciprocă).

2. Repetarea prezentării proiectului în public, ceea ce va facilita 
prezentarea lui în comunitate.

3. Prezentarea proiectului serveşte ca model pentru ceilalţi 
colegi, care vor ţine cont în viitoarele elaborări de proiecte.
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4. Formarea abilităţilor de implementare a proiectului în co-
munitate (activităţi, metode de lucru).

5. Evaluarea elaborării proiectului de către profesor, care:
• valorifică tehnicile de activitate intelectuală; munca creatoa-

re; corectitudinea informaţiei; competenţele de comunicare;
• stimulează iniţiativa şi independenţa studenţilor;
• încurajează posibilitatea de a-şi prezenta cunoştinţele şi 

competenţele, ce favorizează interesul faţă de învăţare.
Înainte şi după prezentarea în grup, profesorul organizează cu 

studenţii ateliere de instruire pentru formarea formatorilor, care 
vor merge în teren. În cadrul atelierelor îi instruieşte în:

• efectuarea legăturii cu partenerii din comunitate;
• stabilirea orarului activităţilor;
• prezentarea în faţa partenerilor şi în faţa publicului;
• utilizarea regulilor de activitate în echipe de lucru;
• alegerea metodelor de lucru şi modul de aplicare în cadrul 

activităţilor programate; întreţinerea discuţiei libere, demon-
strând materialele informative şi organizând activitatea în 
atelierul de instruire etc.;

• selectarea modalităţii de evaluare a proiectului.
Fiind siguri de propriile capacităţi, membrii echipelor de 

proiect îşi planifică paşii următori în implementarea proiectului. 
Pe parcursul implementării şi în finalul proiectului are loc moni-
torizarea şi evaluarea activităţilor pentru urmărirea rezultatelor 
obţinute şi scoaterea în relevanţă a impactului proiectului aplicat. 
Se aplică strategii de evaluare în toate componentele proiectului: 
observarea curentă; chestionarea; demonstrarea abilităţilor prac-
tice în atelierul de instruire; interviul etc.

În rezultatul aplicării proiectului:
1. Studenţii s-au îmbogăţit intelectual, dorind să activeze ca 

formatori în proiecte de educaţie pentru sănătate.

2. Studenţii au fost plasaţi intr-o experienţă de viaţă, fiindu-le 
dezvoltate iniţiativa şi creativitatea, colaborarea, cooperarea şi 
ajutorul reciproc.

3. Folosind proiectul ca metodă de evaluare interdisciplinară, 
studentul a fost pus să caute, să sintetizeze, să asocieze, să com-
pare şi, nu în ultimul rând, să aplice cunoştinţele, indiferent la 
ce disciplină au fost dobândite. Astfel, s-a dovedit că proiectul, 
ca metodă alternativă de studiere, are un real potenţial formativ, 
superior celorlalte metode de studiere şi evaluare.

4. Depăşind etapa entuziasmului în faţa metodei proiectului, 
pe parcurs, cei mai mulţi studenţi devin mai motivaţi şi consideră 
activităţile din proiect mai pline de semnificaţie, mai relevante şi 
mai interesante pentru viaţa lor.

Implementarea proiectului se exprimă în consecinţele pozitive 
la diferite niveluri:

• Participanţii din grupurile ţintă asimilează cunoştinţe noi în 
prevenirea maladiilor chirurgicale prin utilizarea metodelor 
de depistare precoce şi schimbarea calităţii vieţii pacientului.

• Echipele de proiect valorifică rezultatele proiectului de edu-
caţie pentru sănătate pentru a le aplica în viitor în activitatea 
profesională cu scopul de a informa populaţia comunităţii 
în prevenirea patologiilor chirurgicale şi a reduce procentul 
morbidităţii în societate.

• Referitor la Colegiu ca organizaţie: are loc creşterea capa-
cităţii instituţionale, extinderea parteneriatelor, creşterea 
prestigiului în comunitate.

• În comunităţile locale se rezolvă unele probleme de educaţie 
pentru sănătate cu ajutorul studenţilor, având în vedere în-
cărcătura mare a medicilor de familie, care adesea scot din 
vizor această activitate.

Evaluator

1. Evaluează cantitativ şi calitativ com-
petenţele studenţilor de elaborare a 
proiectului.

2. Evaluează cantitativ şi calitativ compe-
tenţele studenţilor de implementare a 
proiectului.

Consultant

1.  Recomandă sursele de documentare.
2.  Consultă metodic studenţii la diferite 

etape de proiect.
3.  Oferă consultaţii în vederea tehno-

redactării corecte a conţinutului 
proiectului.

Motivator

1. Dezvoltă încrederea în forţele proprii 
şi încurajează performanţele obţinute.

2. Stimulează iniţiativa şi independenţa 
studenţilor.

3. Motivează interesul faţă de învăţare.

Îndrumător

1. Prezintă etapele de elaborare a proiectului.
2.  Ghidează studenţii în selectarea 

conţinuturilor.
3.  Oferă sfaturi la prezentarea în grup şi în 

comunitate.

Coordonator

1. Repartizează sarcinile între membrii echipei.
2. Coordonează lucrul în echipele de proiect.
3. Coordonează timpul şi termenii de realizare 

a proiectului.
4. Stabileşte formele de finalitate după imple-

mentare.

Colaborator

1. Realizează schimbul de opinii între 
membrii echipei de proiect.

2. Formează studenţii ca moderatori.
3. Participă la etapele implementării 

proiectului.

PROFESOR

Fig.1. Rolul profesorului în elaborarea proiectului.



Nr. 3 (327), 2012

36

Model de proiect de educaţie pentru sănătate în cancer mamar,  
aplicat în sectorul primar

*E. Bedicov, S. Galemba, M. negrean

National College of Medicine and Pharmacy, Department of Surgery
28, N. Testemitanu Street, Chisinau, Republic of Moldova

*Corresponding author: +37379242894. E-mail: cancelarie@cnmf.md
Manuscript received March 05, 2012; revised April 30, 2012

Model of didactic project for breast health applied in primary care
A health education project about breast cancer was implemented by students of the National College of Medicine and Pharmacy, over two years 

in three schools and three centers of Family Doctors in different locations in Moldova. They used various forms and methods of work, discussion in 
groups, individual discussion, articles in local newspapers, workshops etc. Evaluation of the implementation project was done by project teams through 
questionnaires, and heuristic discussion shows that the objectives were achieved.

Key words: breast cancer, health education, the students of the college.

Модель дидактического проекта по здоровью молочной железы для применения в первичной сети
Проект здорового образа жизни в профилактике рака молочной железы был внедрен студентами Национального колледжа медицины и 

фармации в течение 2-х лет в 3-х лицеях и 3-х центрах семейной медицины в различных районах Республики Молдова. Были использованы 
различные формы и методы информирования населения: обсуждения в группах, индивидуальные беседы, обучающие тренинги, публикация 
статей в местных газетах, презентация санитарных бюллетеней и т.д. Результативность проекта была оценена ответственными за проект с 
помощью анкетирования, индивидуальных бесед, что подтвердило достижения поставленной цели.

Ключевые слова: рак молочной железы, санитарное просвещение, студенты колледжа.

Actualitatea temei
Misiunea Colegiului constă în asigurarea realizării politicii de 

Stat, privind formarea profesională a tinerei generaţii, pregătirea 
calitativă a cadrelor cu studii medicale medii de specialitate, 
conform standardelor mondiale, pentru asigurarea necesităţii 
economiei naţionale în conformitate cu cerinţele contemporane.

Pentru studierea temeinică a componentelor prevăzute de 
program, au fost propuse pentru utilizare diverse metode şi tehnici 
de studiu independent, una dintre ele fiind metoda Proiectului de 
educaţie pentru sănătate datorită capacitaţii acestuia de a antrena 
diverse domenii medicale, de a dezvălui competenţe acţionale, 

care ar favoriza dezvoltarea spiritului practic studentului, aplicat 
în viaţa reală.

La iniţiativa studenţilor, fiind ghidaţi de profesor, a fost elaborat 
şi implementat în sectorul primar Proiectul de educaţie pentru 
sănătate în cancer mamar.

Cancerul mamar este o tumoare malignă a sânului care ocupă 
primul loc în cadrul neoplaziilor feminine şi este considerată a 
doua cauză de deces prin cancer la femei după cancerul pulmonar. 
Incidenţa acestei afecţiuni este în continuă creştere. În ţările UE, 
riscul de apariţie a cancerului mamar este de 6-10 ori mai mare 
decât în ţările din Asia. Conform datelor statistice, în ţările CSI, 

Concluzii şi recomandări
1. Metoda proiectului de educaţie pentru sănătate are un ca-

racter pluridisciplinar şi poate fi valorificat pe larg de către cadrele 
didactice din colegiile de medicină, deoarece generează formarea 
multilaterală a viitorului specialist medical.

2. Implementarea proiectului de educaţie pentru sănătate poate 
sta la baza proiectării educaţionale, servind ca o modalitate de 
formare a competenţelor de comunicare cu personalul medical, 
cu pacienţii şi cu rudele acestora.
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anual se înregistrează peste 50 de mii cazuri de cancer mamar. Po-
trivit specialiştilor Institutului Oncologic din Republica Moldova 
rata morbidităţii prin cancer mamar a crescut de la 38,15% până 
la 47,60% (raportată la populaţia feminină), iar rata depistării în 
stadiul IV constituie 16,1%.

Material şi metode
Proiectul de educaţie pentru sănătate în cancer mamar a fost 

implementat de către studenţii Colegiului Naţional de Medicină şi 
Farmacie (CNMF), elaborat pe parcursul a 2 ani de studii în 3 licee 
şi 3 Centre ale Medicilor de Familie (CMF) din localităţi diferite 
din RM. Au fost utilizate forme şi metode variate de activitate: 
documentarea ştiinţifică, discuţii în grupuri, discuţii individuale, 
ateliere de instruire, articole publicate în ziarele locale, lansarea 
informaţiei pe pagină web; prezentarea buletinului medical in-
formativ etc. Evaluarea aplicării proiectului, efectuată de către 
echipele de proiect prin chestionare, discuţii euristice, denotă 
faptul că obiectivele au fost atinse.

Model 
Proiect de educaţie pentru sănătate

Colegiul naţional de Medicină şi Farmacie
Catedra Discipline chirurgicale

Subiectul
Motto
Scopul proiectului 
Obiectivele proiectului
Argumentarea proiectului
Grupurile ţintă
Durata
Calendarul activităţilor
Activităţi şi metode de lucru
Resurse informaţionale
Conţinutul ştiinţific al proiectului
Bibliografie
Evaluare

Cercetând mai multe tipuri de proiecte în procesul de pre-
dare-învăţare-evaluare, ne-am propus să elaborăm o structură a 
proiectului de educaţie pentru sănătate aplicabilă pentru studenţii 
din CNMF. Structura proiectului prezentată mai jos este cunos-
cută de studenţi din timp, având posibilitatea să se documenteze 
anticipat cu material informativ.

Sănătatea este o comoară, pe care puţini ştiu să o preţuiască, 
deşi aproape toţi se nasc cu ea.

Scopul proiectului: informarea populaţiei despre cancerul 
mamar, cu scopul de a reduce incidenţa cazurilor de îmbolnăvire 
prin evitarea factorilor de risc şi prin aplicarea metodelor de 
diagnosticare precoce.

Obiectivele proiectului
1. Informarea populaţiei privitor la cancerul mamar şi pro-

filaxia lui.
2. Instruirea populaţiei în vederea respectării modului sănătos 

de viaţă prin evitarea factorilor de risc.
3. Dezvoltarea capacităţii de cunoaştere şi înţelegere a meto-

delor de depistare precoce a cancerului mamar.

4. Organizarea atelierelor de instruire pentru formarea abi-
lităţilor de autoexaminare a sânilor conform calendarului.

5. Elaborarea şi distribuirea materialelor informative “Ce tre-
buie să ştiţi despre prevenirea cancerului mamar”.

Argumentarea proiectului
Dreptul la sănătate este unul din drepturile fundamentale ale 

omului. Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), sănă-
tatea individului este definită drept “o stare de bine fizică, mentală 
şi socială, şi nu doar absenţa bolii sau a infirmităţii”. Cancerul 
mamar este o tumoare malignă a sânului, care ocupă primul loc 
în cadrul neoplaziilor feminine şi este considerată a doua cauză 
de deces prin cancer la femei după cancerul pulmonar. Incidenţa 
acestei afecţiuni este în continuă creştere. Cancerul de sân nu 
ţine cont de vârstă. Poate apărea în adolescenţă sau maturitate. 
Vindecarea lui depinde, însă, de momentul în care a fost depistat. 
Ca orice boală gravă, şi cancerul de sân îi afectează nu numai pe 
cei ce o poartă, dar şi pe cei din jur (familie, prieteni, colegi etc.). 
Spaima de diagnostic, lipsa educaţiei sanitare, dar şi ignoranţa 
unor programe de prevenire şi screening (depistarea cancerului în 
rândurile populaţiei fără risc), fac ca în ţara noastră diagnosticul 
bolii să se realizeze în stadii avansate, când tratamentul rămâne 
numai paliativ şi extrem de costisitor, iar suferinţa pacientei fiind 
imensă. Este foarte important ca populaţia să fie familiarizată cu 
factorii de risc, cu manifestările clinice, cu metodele de diagnostic 
precoce, cu calendarul şi tehnica autoexaminării sânilor.

Durata proiectului: doi ani (2009-2011).
Activităţi şi metode de lucru
Activităţi:
1. Discuţii în grupuri.
2. Discuţii individuale.
3. Ateliere de instruire.
4. Articole publicate în ziarele locale.
5. Lansarea informaţiei pe pagina web.
6. Prezentarea buletinului medical informativ.
Metode de lucru:
1. Discuţii libere.
2. Demonstrarea imaginilor DVD.
3. Demonstrarea filmului didactic „Autoexaminarea sânilor”.
4. Simularea – autopalparea sânilor pe mulaje „glanda ma-

mară”.
5. Demonstrarea planşelor colorate.
6. Demonstrarea şi repartizarea pliantelor informative.
7. Prezentarea buletinului medical informativ.
Resurse informaţionale:
Televizor, DVD, CD-rom; pliante informative; planşe colora-

te; buletin medical informativ; mulaje „glanda mamară” (20 de 
mulaje confecţionate de studenţi); film didactic „Autoexaminarea 
sânilor”, chestionare.

Grupurile ţintă:
• Elevii claselor liceale ale liceului „George Meniuc” din or. 

Chişinău.
• Contingentul feminin al s. Sălcuţa, r-nul Căuşeni.
• Contingentul feminin al CMF nr. 9 din or. Chişinău.
• Elevii claselor liceale ale liceului „Ion Inculeţ”, s. Vorniceni, 

r-nul Străşeni.
• Contingentul feminin al satului Fârlădeni, r-nul Căuşeni.
• Elevii claselor gimnaziale din s. Verejeni, r-nul Teleneşti.
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Calendarul activităţilor: Pe parcursul a 2 ani.
1. În cadrul liceului “George Meniuc”: 5.10.2009; 19.10.2009, 

orele 12°°-14°°.
2. În cadrul CMF nr. 9: 6.10.2009; 20.10.2009; 3.11.2009, orele 

14°°-15°°.
3. În CMF s. Sălcuţa, r-nul Căuşeni: 5.11.2009; 17.11.2009, 

orele 9°°-12°°.
4. În cadrul liceului “Ion Inculeţ”: 4.04.2010; 19.10.2010, orele 

12°°-14°°.
5. În cadrul gimnaziului din s.Verejeni, r-nul Teleneşti: 

14.11.2010; 19.02.2011, orele 12°°-14°°.
6. În CMF s. Fârlădeni, r-nul Căuşeni: 12.05.2011, 15.09.2011, 

orele 9°°-12°°.
Conţinutul ştiinţific al proiectului 
1. Conţinutul ştiinţific este adaptat la limbajul grupurilor ţintă.
2. Cancerul mamar, definiţie, factorii de risc în cancer mamar.
3. Clasificarea manifestărilor clinice în cancer mamar.
4. Metode precoce de diagnostic în cancer mamar.
5. Metode de tratament şi îngrijire.
6. Calendarul şi tehnica autoexaminării sânilor.
Evaluarea aplicării proiectului, efectuată de către echipa 

de proiect
Proiectul a derulat conform calendarului. Au fost utilizate toate 

formele şi metodele de activitate programate: discuţii în grupuri; 
discuţii individuale; ateliere de instruire; articole publicate în zi-
arele locale; prezentarea buletinului medical informativ; lansarea 
informaţiei pe pagina web.

Cu scopul informării şi evaluării implementării proiectului am 
realizat interviuri în timpul distribuirii materialelor informative, în 
care s-a observat interesul ce le domină pe fiecare dintre persoanele 
intervievate, privind patologia în cauză, măsurile de prevenţie a 
cancerului mamar. La finele activităţilor am realizat chestionarea 
cu ajutorul anchetelor propuse, în care s-a menţionat că proiectul 
s-a bucurat de succes în faţa publicului participant. Analiza lor 
conchide: participanţii în proiect au constatat, că informaţia a 
fost prezentată într-un limbaj simplu, accesibil, materialele infor-
mative au fost de calitate, cu aspect estetic plăcut şi foarte utile 

pentru înţelegerea adecvată a conţinutului prezentat. Informaţia, 
pe care au sesizat-o, a fost în mare măsură nouă, foarte necesară, 
ceea ce neapărat va duce la schimbarea stilului de viaţă, axat pe 
un mod sănătos de viaţă. Cunoştinţele şi competenţele, pe care 
le-au acumulat, le vor transmite rudelor, persoanelor apropiate, 
prietenilor, colegilor care nu au fost antrenaţi în proiect. În cadrul 
prezentărilor au adresat multe întrebări la care ne-am străduit să 
răspundem clar şi accesibil. Am fost plăcut surprinşi atunci, când 
se implicau activ în cadrul discuţiilor, demonstraţiilor, activităţilor 
de antrenare şi exersare. Analizând aceste date, putem constata că 
obiectivele preconizate au fost atinse.

Activând în cadrul proiectului am realizat, că orice muncă este 
goală fără dragoste. Să munceşti cu dragoste înseamnă să pui în 
toate lucrurile pe care le faci o fărâmă din sufletul tău. Noi, echipa 
de proiect am avut o deosebită plăcere să activăm în acest proiect, 
deoarece am văzut rodul muncii, am înţeles cât de important este 
să te dedici acestei profesii, să fii promotorul facerii de bine, să 
ai sănătatea oamenilor în grija ta, care aşteaptă de la tine ajutorul 
necesar, toleranţă, înţelegere, susţinere. Viaţa dacă o trăieşti este 
lungă! Ea poate fi înţeleasă numai privind înapoi, dar trebuie trăită 
privind înainte!
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Introducere
Fortificarea controlului tuberculozei (TB) în Moldova necesită 

şi consolidarea participării serviciului sectorului asistenţei medi-
cale primare (AMP). Lucrătorilor din AMP le revine sarcina foarte 
importantă de depistare precoce a TB şi supravegherea tratamen-
tului TB în condiţii de ambulatoriu. Evoluţia recentă a epidemiei 
TB arată o descreştere lentă a TB cu sporirea ratei tuberculozei cu 
rezistentă medicamentoasă [1]. Cu toate că lucrătorii AMP au fost 
instruiţi pe parcursul anilor precedenţi (2004-2007) în probleme 
de control al tuberculozei clasice la nivel de asistenţă medicală 
primară, a devenit imperativă instruirea lucrătorilor AMP adiţional 
în probleme de management al cazului de tuberculoză MDR [1, 2]. 
Scopul prezentului articol este descrierea experienţei de instruire 
a lucrătorilor din AMP în problemele de control TB în Moldova.

Material si metode
Au fost analizate materialele educaţionale folosite în cadrul 

cursului de instruire pentru lucrătorii din AMP în cadrul Pro-
iectelor “Fortificarea controlului tuberculozei în Moldova”, „Spo-
rirea rolului pacientului şi a comunităţii în cadrul Programului 
de fortificare a controlului tuberculozei în Republica Moldova”, 
finanţat de către Fondul Global pentru Combaterea HIV/SIDA, 

Aspecte ale instruirii lucrătorilor din asistenţa medicală primară în 
controlul tuberculozei în Republica Moldova
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Perspectives of training of primary health care workers in tuberculosis control in Moldova
Tuberculosis is a public health problem in Moldova. Primary health care (PHC) workers play an important role in control of tuberculosis (TB). 

The article describes the results of PHC workers training on problems of tuberculosis control. About 3720 PHC workers (1355 family physicians and 
2365 nurses) from Moldova have been trained in problems of classic TB and TB/MDR control. Continuous medical education in form of short training 
courses, based on interactive instructional methods for adults, and focused on development of knowledge, abilities and attitudes of trainees are efficient 
for preparation of work force of health care system. Training of more than 50% of PHC workers resulted in improvement of TB control at primary care 
level proved by improved of prevention, case detection, and completion treatment in ambulatory conditions. However, the control of classic tuberculosis 
improved and global incidence of TB cases decreased over the past seven years, the control of TB/MDR remains a major problem.

Key words: drug resistent tuberculosis, primary health care, training, continuous medical education.

Аспекты обучения работников первичной сети по вопросам контроля туберкулеза в Молдове
Туберкулез является проблемой публичного здоровья в Молдове. Работники первичной медицинской сети играют важную роль в контроле 

туберкулеза. Статья описывает результаты обучения работников первичной медицинской сети по вопросам контроля туберкулеза. Около 
3720 работников первичной медицинской сети из Молдовы (1355 семейных врачей и 2365 семейных медицинских сестер) были обучены по 
вопросам контроля классического и полилекарственного устойчивого (ПЛУ) туберкулеза. Непрерывное медицинское обучение в форме 
коротких курсов, основанных на интерактивных методах обучения для взрослых, ориентированных на развитие знаний, практических навыков 
и отношений являются эффективной формой подготовки работников первичной медицинской сети. Обучение более 50% работников первичной 
медицинской сети повысило эффективность контроля туберкулеза на уровне первичной медицинской сети через улучшение предупреждения, 
раннего выявления и лечения туберкулеза в амбулаторных условиях. Несмотря на улучшение контроля классического туберкулеза и снижение 
глобальной заболеваемости туберкулезом, продолжает оставаться важной проблемой контроль ПЛУ туберкулеза.

Ключевые слова: туберкулез лекарственно-устойчивый, первичная медицинская помощь, тренинг, непрерывное медицинское обучение.

Tuberculozei şi Malariei. Lista participanţilor, rezultatele pre- şi 
post-testare, evaluarea cursului au fost introduse în format Excel 
şi efectuată calcularea parametrilor descriptivi de bază. Descrierea 
observaţiilor a fost efectuată separat de 5 formatori antrenaţi în 
desfăşurarea cursurilor de instruire. S-a efectuat analiza calitativă 
a observaţiilor de către doi formatori selectaţi aleatoriu pentru elu-
cidarea problemelor provocate de controlul tuberculozei, frecvent 
întâlnite în practica medicului de familie.

Actualitatea temei
Tuberculoza (TB) prezintă o ameninţare majoră pentru sănă-

tatea publică din majoritatea ţărilor lumii şi, în special, în ţările în 
curs de dezvoltare [3]. În 1993 Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
(OMS) a declarat TB problemă de urgenţă majoră la nivel global 
[3]. Incidenţa TB în Moldova arată o descreştere lentă a TB (inci-
denţa globală a tuberculozei pentru 2009 – 116, 2010 –113,2, 2011 
– 114,3/100 000 populaţie) [1]. Cu toate acestea, mortalitatea prin 
TB continuă să înscrie cifre înalte (2009 – 18, 2010 – 17,7, 2011 – 
16,1/100 000 populaţie) [1]. Se menţine la un nivel înalt depistarea 
cazurilor de TB avansate având o proporţie de 44,2%, 40,3% şi 
48,9% pentru anii 2009, 2010, 2011 [1]. O problemă majoră în 
controlul tuberculozei la etapa actuală devine extinderea nivelului 
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rezistenţei medicamentoase [1]. Cazurile de TB/MDR reprezintă 
32,7% din contingentul bolnavilor cu tuberculoză activă, depistaţi 
în 2011 [1]. Sistemul de sănătate îşi consolidează eforturile de 
control al tuberculozei prin implementarea Programelor Naţionale 
de Control al Tuberculozei (PNCT) şi adoptarea strategiilor DOTS 
(Directly Observed Treatment Strategy (Strategia Tratamentului 
sub Directa Observaţie) şi DOTS Plus (Strategia pentru controlul 
tuberculozei multidrogrezistente), recomandate de OMS pentru 
asigurarea controlului tuberculozei [4]. Povara asupra sistemului 
specializat de sănătate este considerabilă şi a devenit imperativă 
participarea altor verigi ale sistemului de sănătate şi protecţie 
socială [1].

Rolul AMP în controlul tuberculozei
Medicii de familie joacă rolul de portar în sistemul de sănătate 

şi reprezintă elementul de bază în depistarea precoce a cazurilor 
suspecte la tuberculoză. În acelaşi timp, lucrătorii din AMP sunt 
cei mai aproape de pacient, familie, comunitate şi pot contribui 
la măsurile de prevenire a TB clasice şi TB/MDR, de susţinere a 
pacientului şi familiei în faza de continuare a tratamentului anti-
tuberculos [5]. Fortificarea controlului tuberculozei în Moldova 
necesită consolidarea cunoştinţelor şi perfecţionarea capacităţilor 
lucrătorilor serviciului de asistenţă medicală primară în depista-
rea precoce şi tratamentul TB în faza de continuare. Instruirea 
lucrătorilor AMP fiind parte componentă a Strategiei Naţionale 
de Control a Tuberculozei [4, 5].

Descrierea cursului
A fost elaborat cursul de instruire pentru lucrătorii din AMP în 

probleme de control a tuberculozei clasice şi MDR ca component 
al proiectelor “Fortificarea controlului tuberculozei în Moldova” şi 
„Sporirea rolului pacientului şi a comunităţii în cadrul Programu-
lui de fortificare a controlului tuberculozei în Republica Moldova”, 
finanţate de către Fondul Global pentru Combaterea HIV/SIDA, 
Tuberculozei şi Malariei.

Scopul şi obiectivele cursului
Scopul de bază al cursului este consolidarea cunoştinţelor 

LAMP în depistarea precoce şi controlul TB la nivelul serviciului 
sectorului AMP. Obiectivele cursului includ consolidarea partici-
pării lucrătorilor AMP în domeniul depistării precoce şi tratamen-
tului TB, familiarizarea lucrătorilor APM şi cu Programul Naţional 
de Control a TB, sporirea indicelui de depistare precoce a cazurilor 
TB, îmbunătăţirea utilizării corecte a tratamentului strict suprave-
gheat (DOT) în faza de continuare pentru obţinerea rezultatelor 
eficiente şi prevenirea TB-MDR, îmbunătăţirea comunicării cu 
pacienţii şi specialiştii ftiziopneumologi, ameliorarea măsurilor 
de profilaxie a TB [5].

Pentru conştientizarea rolului său şi obţinerea deprinderilor 
practice în probleme de tuberculoză, lucrătorii din asistenţa medi-
cală primară necesită instruire de bază şi re-instruire periodică în 
probleme de control al tuberculozei. Au fost elaborate consecutiv 
cursul de instruire pentru controlul TB clasice şi controlul TBC/
MDR [2]. Drept suport de curs pentru instruire s-a folosit Curricu-
lumul Controlul TB la nivelul AMP, aprobat la şedinţa consiliului 
de experţi al Ministerului Sănătăţii Republicii Moldova 2006 [5].

În perioada 2004-2007 au fost efectuate cursuri de instruire 
în probleme de tuberculoză clasică pentru medicii de familie şi 
asistenţii medicali de familie [2]. Pe parcursul anilor 2008-2011 
instruirea lucrătorilor AMP a fost axată pe probleme de control 

al TB clasice şi TB/MDR, în legătură cu sporirea incidenţei TB 
rezistente [1, 2]. Obiectivele instruirii au fost focusate spre sporirea 
cunoştinţelor, dezvoltarea aptitudinilor practice şi dezvoltarea 
atitudinilor cursanţilor în probleme de TB. Tematica instruirii a 
inclus informaţii referitor la epidemiologie, transmisia şi contro-
lul infecţiei, depistarea şi diagnosticul tuberculozei, rolul AMP 
în tratamentul strict supravegheat al TB (DOT), cooperarea cu 
serviciul ftiziopneumologic, scheme de tratament şi preparate 
antituberculoase, particularităţi TB la copii şi situaţii speciale, 
aderarea pacientului la tratament, depistarea şi examinarea contac-
ţilor. Obiectivele cursului TB MDR au fost în continuare orientate 
spre: sporirea cunoştinţelor, dezvoltarea aptitudinilor practice şi 
dezvoltarea atitudinilor cursanţilor în probleme de TB/MDR [5]. 
Tematica de instruire conţine informaţii despre epidemiologie TB 
rezistente în lume şi în Moldova, strategia DOTS-Plus, dezvoltarea 
rezistenţei la preparatele antituberculoase, definiţia rezistenţei 
tuberculoase, tipurile de rezistenţă, controlul infecţiei în MDR TB, 
diagnosticul TB rezistente (MDR, monorezistentă, polirezistentă), 
diagnostic de laborator, metode noi de diagnostic, algoritmul de 
identificare a pacienţilor cu TB rezistente (MDR, monorezisten-
tă, polirezistentă), recoltarea materialului patologic, tratamentul 
TB rezistente (MDR, monorezistentă, polirezistentă): principii 
de bază, scheme, regimuri, medicamente folosite în tratamentul 
TB rezistente, reacţii adverse, monitorizarea şi eficacitatea trata-
mentului TB rezistente (MDR, monorezistentă, polirezistentă), 
tratamentul TB rezistente (MDR, monorezistentă, polirezistentă), 
în situaţii speciale, infecţia HIV/SIDA, tratamentul TB rezistente 
la copii, DOT, aderarea pacientului la tratament, instruirea paci-
entului, examinarea contacţilor, chimioprofilaxia [5].

Metodologie de instruire
Lucrătorii din AMP au fost recrutaţi din rândul medicilor 

de familie şi asistenţilor medicali de familie, înrolaţi în cursul de 
perfecţionare în medicină de familie în cadrul catedrei Medicină 
de Familie, Universitatea de Stat de Medicina şi Farmacie “N. Tes-
temiţanu” şi Centrul de Educaţie Medicală Continuă a Personalului 
Medical şi Farmaceutic cu Studii Medii [2]. Au fost instruiţi 3720 
de lucrători AMP [2]. Cursul de instruire pentru 24 de ore a fost 
condus de o echipă interdisciplinară, formată din medici de familie 
şi specialişti în ftiziopneumologie, cu experienţă didactică. S-au 
folosit metode de instruire pentru adulţi: prezentări, discuţii în 
grup, jocuri pe roluri, cazuri clinice, demonstrare video. Pentru 
evaluarea cursanţilor au fost folosite testare pre-, post- cu test 
grilă, rezolvare de cazuri clinice, discuţii în grup, observaţii ale 
formatorilor [2].

Rezultate
Instruirea de bază şi re-instruirea lucrătorilor din AMP a 

fost orientată spre întărirea cunoştinţelor, dezvoltarea abilităţilor 
practice şi formarea atitudinilor în controlul TB. În special, s-a 
insistat asupra formării abilităţilor de interacţiune cu sistemul 
specializat TB, operativitate şi respectare a măsurilor de control 
al infecţiei de TB [5].

În perioada 2004-2011 au fost instruiţi 3720 de lucrători AMP, 
dintre care 1 374 – în probleme DOTS şi 2346 – DOTS plus (fig. 
1) [2]. Aproximativ jumătate din lucrătorii AMP au fost instruiţi 
în probleme de TB: 1355 de medici de familie şi 2365 de asistenţi 
medicali de familie, ceea ce reprezintă 72% şi 47%, respectiv, sau 
54% dintre lucrătorii AMP din Moldova (fig. 2) [2]. Caracteristicile 
demografice ale persoanelor instruite sunt reprezentative pentru 
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lucrătorii din AMP ca vârstă, experienţă de muncă şi regiune 
geografică. Lucrătorii AMP din toate teritoriile Moldovei cu in-
cidenţă sporită TB au fost asiguraţi cu instruire atât centralizat, 
prin cursurile de instruire medicală continuă, cât şi prin instruire 
la locul de muncă cu suportul specialiştilor în domeniu [2].

Lucratori AMP intruiti DOTS, DOTS+, 2004-2011
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Fig. 1. lucrători AMP instruiţi DOtS, DOtS+, 2004-2011.

Au fost instruiţi 470 de medici de familie (25%) şi 904 asistenţi 
medicali de familie (18%) în probleme de tuberculoză clasică şi 885 
de medici de familie (47%) şi 1461 de asistenţi medicali de familie 
(29%) în probleme de TB/MDR (fig. 1, fig. 2) [2].

Pe parcursul anilor 2008-2011, a fost depus un efort susţinut 
de extindere a instruirii în probleme de TB/MDR a lucrătorilor din 
AMP de rând cu instruirea specialiştilor din ftiziopulmonologie 
şi în concordanţă cu creşterea incidenţei TB/MDR în Moldova 
(fig. 3) [2].

Fig. 2. Proporţie lucrători AMP instruiţi DOtS şi DOtS+, 
2004-2011.
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Fig. 3. lucrători AMP instruiţi DOtS+, 2008-2011.

Evaluarea cursanţilor a fost efectuată metodologic pentru 
aprecierea cunoştinţelor, deprinderilor practice şi aptitudinilor. 
Conform datelor pre- şi post-testării, medicii de familie denotă 
o cunoaştere relativ bună a problemelor de TB, ceea ce poate 
constitui un suport substanţial în practica clinică pentru depista-
rea cazurilor TB. În rezultatul testării cu test grilă la începutul şi 
sfârşitul cursului, s-a atestat o creştere a cunoştinţelor cu 13% la 
medicii de familie şi cu 15% – la asistentele medicale de familie [2].

Deprinderi practice
Participanţii la instruire au obţinut deprinderi practice de 

supraveghere a tratamentului direct DOT, educaţia pacientului 
în problemele de TB, măsuri personale de control al infecţiei, 
colectarea sputei [3, 5]. Cursanţii au obţinut deprinderi de apli-

care a algoritmului de diagnosticare a tuberculozei, interpretarea 
examenului clinic şi de laborator, indicarea şi interpretarea probei 
IDR Mantoux [2]. În cadrul jocurilor pe roluri în timpul instru-
irii, participanţii au demonstrat abilităţi de administrare DOT 
în condiţii de ambulatoriu şi completarea documentaţiei [5] De 
asemenea participanţii au căpătat deprinderi de colectare a sputei 
şi respectarea măsurilor personale de control al infecţiei (utilizarea 
măştii chirurgicale şi a respiratorului cu filtru HEPA) [2]. Fiecare 
cursant a îndeplinit o sesiune de educaţie a pacientului şi familiei 
în probleme de prevenire, diagnostic şi tratament al tuberculozei.

Atitudini
Conform raportării observaţiilor formatorilor, atitudinea par-

ticipanţilor în probleme de control a TB s-a schimbat substanţial 
[2]. Analiza observaţiilor formatorilor, în cadrul discuţiilor în 
grup, pe perioada trainingului, denotă schimbarea atitudinii par-
ticipanţilor spre conştientizarea gravităţii problemei tuberculozei, 
în special TB/MDR în Moldova şi importanţei rolului lucrătorilor 
AMP în controlul tuberculozei. La majoritatea participanţilor a 
fost observată o distingere mai clară a situaţiilor de discriminare 
şi stigmă a pacienţilor cu TB. Cursanţii au verbalizat necesitatea 
de educaţie a familiilor şi comunităţii în probleme de TB pentru 
a diminua stigma cu suport mass media. Majoritatea lucrătorilor 
AMP antrenaţi, înţeleg că poartă responsabilitate pentru depista-
rea precoce a TB şi susţinerea pacienţilor în faza de continuare a 
tratamentului anti-TB în ambulatoriu [2]. Lucrătorii din AMP, în 
special cei din localităţile rurale, au menţionat că ar fi gata să-şi 
asume responsabilităţi de supraveghere a tratamentului în condiţii 
de ambulatoriu în interesul pacientului. În mare parte cursanţii 
menţionează că nu sunt capabili să îndeplinească sarcini complexe 
de control TB la nivel AMP fără participarea specialiştilor în ftizi-
opulmonologie şi îşi doresc o cooperare mai eficientă cu aceştia.

Schimbarea atitudinilor lucrătorilor AMP faţă de problemele 
de control TB este insuficientă fără schimbarea structurală şi de 
reglementare în sistemul de sănătate pentru a transforma aceste 
atitudini în practici.

Discuţii
Odată cu adoptarea PNCT 2001-2005 şi adoptarea strategiei 

DOTS, a crescut rata depistării tuberculozei, înregistrându-se creş-
terea incidenţei de la 108,3/100 000 populaţie în 2003, incidenţa 
maximă înregistrându-se în 2005 – 133,9/100 000 populaţie. Pe 
perioada de instruire a lucrătorilor AMP şi participarea lor activă 
în controlul TB, s-a observat o scădere a incidenţei TB până la 
114,3/100 000 populaţie în 2011. Pe parcursul anilor 2004-2011 
rata succesului tratamentului rămâne constant joasă (52,4%, 2011) 
[1]. Conform obiectivelor programului de instruire, se aşteaptă 
ca lucrătorii din AMP să participe mai eficient la supravegherea 
tratamentului în faza de continuare. Din discuţiile cu cursanţii 
am rezumat, că eforturile lor de a susţine pacienţii din teritorii 
sunt considerabile, dar nu întotdeauna se soldează cu succes [2]. 
Medicii de familie şi asistentele medicale de familie menţionează 
că se simt neputincioşi în fata complexităţii problemelor sociale 
ale pacienţilor şi doar eforturile clinice nu sunt suficiente pentru 
aplicarea curei de tratament. Frecvent sunt menţionate istorii de 
succes în cazurile pacienţilor, pentru care comunitatea şi adminis-
traţia publică locală a făcut eforturi adăugătoare pentru susţinerea 
pacienţilor şi familiilor lor [2].

Majoritatea persoanelor instruite şi-au exprimat intenţia de 
a schimba practica clinică, conştientizând importanţa rolului lor 
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ca lucrători din AMP în problemele de control al TB. Lucrătorii 
instruiţi au menţionat necesitatea continuării instruirii la locul de 
lucru, în comun cu ftiziopulmonologul [2]. Din cele exprimate 
de participanţi, oportunitatea de instruire în teritoriu ar facilita 
aplicarea practică a cunoştinţelor, deprinderilor şi aptitudinilor 
în practică şi ar spori cooperarea cu specialistul local. Controlul 
eficient al TB la nivel de asistenţă medicală primară este indispen-
sabil în cooperare cu ONG şi APL. Cursanţii solicită o implicare 
mai insistentă a mass media în promovarea informaţiilor despre 
riscurile TB, responsabilitatea individului, familiei şi comunităţii, 
necesitatea implicării serviciilor specializate sociale şi comunităţii 
pentru suportul social al persoanelor afectate [2].

Evaluarea satisfacţiei participanţilor a demonstrat aprecierea 
tematicii de instruire ca benefică pentru practica clinică. Cursul 
a fost agreat de către participanţi graţie metodelor participative şi 
interactive de instruire. În special mijloacele video şi materialele 
tipărite au fost apreciate ca cele mai utile şi convingătoare în proce-
sul de instruire. Utilizarea cazurilor clinice a ajutat participanţii să 
înţeleagă mai bine şi să aplice cunoştinţele teoretice în practică [2].

Concluzii
Actualmente, sistemul de sănătate din Moldova dispune de 

3720 de specialişti din AMP de pe tot teritoriul Republicii, pregătiţi 
în probleme de control al tuberculozei. Aceştia posedă cunoştinţe, 
deprinderi practice şi atitudini responsabile în controlul tuber-
culozei clasice şi TB/MDR. Instruirea lucrătorilor din asistenţa 
medicală primară în probleme de tuberculoză sporeşte gradul 
de co-participare la măsurile de control al TB. Implementarea 
în practică a cunoştinţelor şi deprinderilor obţinute de lucrătorii 
AMP depinde şi de gradul de coeziune a eforturilor cu specialiştii 
ftiziopulmonologi. Efortul susţinut al AMP pentru depistarea şi 
tratamentul TB clasice va constitui un suport considerabil pentru 

prevenirea TB/MDR, în special, dintre pacienţii anterior trataţi. 
Rezultatele controlului tuberculozei la nivel de Republică vor 
depinde, în mare măsură, de interacţiunea sistemelor de AMP, 
servicii specializate şi comunitate.

Declaraţie de interes: proiectul de instruire a lucrătorilor din 
AMP a fost finanţat din fondurile administrate de către AIHA, 
Biroul din Moldova şi Centrul pentru Politici şi Analize în Sănă-
tate (PAS) din RM, în cadrul Proiectelor „Fortificarea controlului 
tuberculozei în Moldova” şi „Sporirea rolului pacientului şi a comu-
nităţii în controlul tuberculozei în Republica Moldova” finanţat de 
către Fondul Global pentru Combaterea HIV/SIDA, TB şi Malarie 
şi Guvernul SUA, prin intermediul USAID.
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Introducere 
Tendinţele actuale ale Strategiei naţionale de modernizare 

a Sistemului Ocrotirii Sănătăţii din Republică prevăd dezvol-
tarea continuă a sectorului de asistenţă medicală primară în 
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baza specialităţii Medicina de familie. Una din priorităţile 
fundamentale ale întregii ţări este integrarea europeană. In-
struirea universitară în Medicina de familie a fost iniţiată în 
anul universitar 2007-2008 pentru studenţii anului VI, Facul-
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USMF “Nicolae Testemiţanu” şi de către Ministrul Sănătăţii 
din Republica Moldova. În cadrul revizuirii curriculum-ului 
universitar s-a urmărit scopul de a adapta programul de in-
struire la cerinţele educaţionale europene. Obiectivele le-au 
constituit: formarea conceptului despre specialitatea Medicină 
de familie şi familiarizarea cu particularităţile activităţii me-
dicului de familie. A fost redusă ponderea orelor teoretice în 
favoarea practicii în oficiul medicului de familie, solicitat de 
către studenţii instruiţi în anii precedenţi. Astfel, durata cur-
sului a crescut de la 10 la 15 zile, raportul teorie/practică de la 
30% şi 70% în anul 2007 la 10% şi 90% respectiv în anul 2011. 
Metodele moderne interactive de predare au fost alese pentru 
aplicare în cadrul programului: prelegere interactivă, lecţie 
practică cu utilizarea studiului de caz, jocuri pe roluri, lucru 
în grupuri mici, lucru individual, discuţie plenară, observare 
clinică, completarea documentaţiei medicale. Metodele de 
evaluare au fost divizate în două modalităţi: curentă şi finală. 
Anul de studii 2010-2011 a fost marcat de trecerea instruirii 
studenţilor în domeniul medicinii de familie de la anul VI la 
anul V de studii. De la începutul implementării programului 
universitar au fost instruiţi în total 2203 studenţi, dintre care 
909 studenţi – conform curriculum-ului revizuit şi adaptat. 

Concluzii
În cadrul revizuirii programului de studii universitar a 

fost atins scopul de a ajusta curriculum-ul existent la cerinţele 
Agendei Educaţionale EURACT. Este necesară revizuirea sis-
tematică a programului de studii universitar, cel puţin o dată 
la 5 ani pentru menţinerea conţinutului acestora la nivelul 
practicilor contemporane internaţionale şi implementării 
metodelor eficiente de instruire a competenţelor profesionale 
în specialitate.

tatea de Medicină. Reactualizarea a demarat în 2009 şi a intrat 
în vigoare din ianuarie 2010. Astfel, programele educaţionale 
în domeniul medicinii de familie la etapa universitară şi post-
universitară trebuie să fie concordate cu cerinţele europene 
şi internaţionale. Ţinând cont de specificul şi variabilitatea 
regională a asistenţei medicale primare pentru ţările din Euro-
pa, autorii programului s-au condus de Agenda Educaţională 
EURACT, urmând competenţele de bază pentru instruire. 

Material şi metode
Modificarea curriculei universitare la disciplina Medi-

cina de familie a fost realizată după expertizarea ei de către 
colaboratorii catedrei Medicină de Familie a USMF „Nicolae 
Testemiţanu” împreună cu echipa de experţi-consultanţi în 
reforme educaţionale din România în cadrul proiectului „Îm-
bunătăţirea Conţinutului Cursurilor de Educaţie a Medicilor 
de Familie, Managerilor Instituţiilor de Medicina Primară şi 
a Asistenţilor Medicilor de Familie din Republica Moldova”, 
realizat de Programul de Servicii de Sănătate şi Asistenţă 
Socială prin intermediul Centrului pentru Politici şi Servicii 
de Sănătate din Bucureşti, România. 

Rezultate
Astfel, pe parcursul anului 2009 au fost revizuite:
Programul de instruire universitar la disciplina Medicină 

de familie pentru studenţii anului V, facultatea Medicină, şi 
anului VI, facultatea Sănătate Publică; Programul de instruire 
prin rezidenţiat pentru toţi trei ani, la Specializarea Medicină 
de familie; 3 module din cadrul programului de Educaţie 
Medicală Continuă pentru medicii de familie. Toate aceste 
programe au fost recenzate şi aprobate în cadrul şedinţei 
catedrei Medicină de familie, şedinţei Comisiei Metodice de 
Profil Boli interne, şedinţei Consiliului Metodic Central al 
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turner syndrome (gonadal dysgenesis) – a rare disease in the practice of family doctor
One of rare genetic diseases is Turner syndrome. We describe a patient of 44 years old with Turner syndrome, iron deficiency anemia and cardiovascular 

abnormalities including intestinal vascular disorders. The echocardiography confirmed the pathological changes of heart, except associated infective 
endocarditis on altered aortic valves. The intestinal vascular changes were confirmed by laparotomy with macro- microscopic examination of the segment 
of the small bowel that had been resected. Patients with these lesions require echocardiography and endoscopic tests in dynamic for the purpose of early 
detection of the pathology complications.

Key words: Turner syndrome, clinical particularities, complications.
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Introducere
O boală rară este cea care afectează mai puţin de 1 din 2000 

de persoane. În 1995 OMS menţionează 5000 de boli rare. Astăzi 
există aproximativ 8000 de astfel de boli [1]. În funcţie de boală, 
patologiile rare înregistrate sunt de la câteva cazuri la câteva mii. 
Din patologiile genetice rare înregistrate face parte sindromul 
Turner. Sindromul poartă numele endocrinologului american, 
Henry Turner, care în 1938 [2], a descris tabloul clasic al tulbură-
rilor congenitale asociate cu disgenezia gonadală şi a fost primul 
care a iniţiat tratamentul substitutiv cu estrogeni. Alte anomalii 
asociate cu acest sindrom au fost descrise de Haddad şi Wilkins 
[3]. O asociere a sindromului Turner cu hemoragiile gastrointes-
tinale, ca urmare a hemangioamelor, a fost descrisă de Lasser şi 
alţii [4]. Diagnosticarea modificărilor vasculare gastrointestinale 
preponderent au fost descoperite în timpul laparotomiei.

Medicul de familie are un rol deosebit în depistarea pacienţilor 
cu sindromul Turner, fiind cel care are contact direct şi frecvent 
cu pacientul, care poate înţelege corect boala şi indica la timp un 
tratament special. Medicul de familie este veriga dintre pacient şi 
echipa multidisciplinară.

Epidemiolog
Sindromul Turner reprezintă o anomalie cromozomială frec-

ventă, capabilă să afecteze aproximativ 3% din feţii de gen 

Fig. 1. Absenţa unui cromozom de sex X.

feminin, dintre care supravieţuiesc doar 1% [5]. În 95% de sarcini 
cu feţi prezentând sindromul dat, acestea se incheie cu avort spon-
tan. Astfel, sindromul Turner afectează aproximativ 1/5000 din 
nou-născuţi, adică 1 din 2500 dintre feţii născuţi de sex feminin. 
Incidenţa sindromului Turner în diferite ţări este aproximativ 
aceeaşi.

• Sindromul Turner este o boală genetică cu fenotip feminin, 
caracterizat prin malformaţii somatice multiple şi disgenezie 
gonadală, condiţionată de absenţa unui cromozom de sex 
sau anomalie structurală a unuia dintre cei doi cromozomi 
de sex X (fig. 1).

Prezentare de caz
Pacienta M. în vărstă de 44 de ani, spitalizată de urgenţă în 

septembrie 2010, cu anemie de etiologie neidentificată.
Din anamneză. La vârsta de 14 ani a fost diagnosticată cu 

sindromul Turner. Dezvoltarea fizică şi sexuală nu corespunde 
vârstei biologice, ciclul menstrual absent. A administrat tratament 
de substituţie nesistematic. Ultimii 8 ani a abandonat orice tra-
tament şi consult medical. Cu 3 luni în urmă au apărut ameţeli, 
vertij, slăbiciune generală, scăderea apetitului, dispnee la efort 
moderat, palpitaţii. Semnele menţionate în dinamică au progresat. 
S-au asociat sincope periodice.

Examenul fizical. Starea generală gravă, adecvată. Înălţimea – 
144 cm. Tegumentele palide, uscate. Stratul adipos subcutanat slab 
dezvoltat. Glandele mamare nedezvoltate, mameloanele distanţate. 
La auscultaţia cordului zgomotele ritmice, accentuate, diminuate; 
în toate focarele suflu sistolic. Pulsul 110 bătăi/min. Tensiunea 
arterială 115/70 mmHg. Ficatul + 3 cm sub rebordul costal. Alte 
modificări nu s-au constatat.

Examinări paraclinice
• Ecografice
1. Glanda tiroidă – hiperplazie nodulară.
2. Ecocardiografie cu Doppler ECO-CG Vmax – N. Stenoză 

moderat – severă VAo (fig. 2) (induraţia pereţilor Ao ascen-
dente, deschiderea incompletă a VAo). Cavităţile cordului 
curate. Induraţia VM cu mişcare discordantă. Funcţia de 
pompă 50,4%. Doppler ECO-CG VM gradul II, Tr gradul 
I, VAo gradul II, VP intactă. HTP moderat-severă.

Fig. 2. Stenoza la Vao.

Синдром Тернера (дисгенезия гонад) – редкое заболевание в практике семейного врача
Синдром Тернера относится к редким генетическим заболеваниям. Нами описывается больная 44 лет с синдромом Тернера, с 

железодефицитной анемией и сердечно-сосудистыми аномалиями, в том числе сосудов кишечника. Патологические изменения сердца, за 
исключением присоединившегося инфекционного эндокардита на измененных аортальных клапанах, подтверждены эхокардиографически. 
Сосудистые аномалии кишечника диагностированы при лапаротомии с макро- и микроскопическим исследованием удаленного сегмента 
тонкой кишки. Для более раннего выявления возможных осложнений этого заболевания, пациентам с кардио-сосудистыми аномалиями 
необходим эхокардиографический и эндоскопический контроль в динамике.

Ключевые слова: синдром Тернера, клинические особенности, осложнения.
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3. Abdominală – hepato-splenomegalie moderată, adenom al 
suprarenalei pe dreapta.

4. Endovaginală – ovarele nu se vizualizează, uterul micşorat 
în dimensiuni (lungimea 2,1 cm, antero – posterior 1,2 cm, 
transversal 1,6 cm).

• Endoscopice
1. Fibroesofago-gastro-duodenoscopia – aspect endoscopic 

obişnuit al esofagului, stomacului, duodenului. Insuficienţă 
a sfincterului esofagian, reflux.

2. Colonoscopia – patologii din partea mucoasei intestinale 
până la cupola intestinului cec nu s-au depistat. În canalul 
rectal posterior – o fisură de 0,2 X 0,1cm.

• Examen cu raze X
1. Radiografia toracică – bronhopneumonie în lobul inferior 

pe stânga.
2. Irigoscopia – dereglări motorii funcţionale de tip hiper-

motoric.
• Consultul hematologului – anemie fierodeficitară gradul 

III.
Diagnosticul clinic: sindromul Turner cu afectare poliglandu-

lară şi poliorganică. Anemie fierodeficitară gradul III, bronhopne-
umonie comunitară în lobul inferior pe stânga, evoluţie medie.

Tratamentul: sindromal şi simptomatic, inclusiv tranfuzii de 
masă eritrocitară. Antibioticoterapie.

tabelul 1
Hemoleucograma

Dinamica
Eritrocite

X10 12 /l
Hb
g/l

Ht
Trombo-

cite
X10 9 /l

Leucocite
X10 9 /l

Neseg-
ment.

 %

Segmen-
tate 

%

Eozino-
file 
%

Limfocite 
%

Monocite 
%

VSH 
mm/h

La spitalizare 1,6 40 0,14 244 13,2 5 79 0 8 8 30

A 7-ea zi 2,9 74 0,24 124 7,8 1 77 0 12 10 25

A 9-a zi 2,7 85 0,26 88 23,0 16 64 0 14 6 32

A 11-ea zi 2,7 80 0,26 79 20,0 12 64 0 16 8 30

tabelul 2
Analize biochimice ale sângelui

Parametri Proteină
gener. g/l

Bilirubina (mmol/l) ALAT
Un/l

ASAT
Un/l

Indice protrom-
binic

Glucoza 
mmol/l

Ureea
mmol/l

Creatinina
mmol/lTotal Legat Liber

La spitalizare 58 70 20 50 65,2 60,5 76 8,2 14,5 102,6

În dinamică 64 54 30 24 36 20 80 7,6 7,5 80

• Primele zile în dinamică starea rămâne gravă, cu instabilitate 
a hemodinamicii (hipotensiune), în hemoleucogramă creşte 
leucocitoza cu deviere spre stânga a formulei leucocitare pe 
fon de rezorbţie a procesului inflamator pulmonar, trombo-
citopenie (tab. 1).

• La a 7-ea zi la pacientă se instalează o hemoragie din fisura 
anală, care a fost suturată.

• La a 8-a zi apar semne clinice de hemoragie intestinală. 
Este de urgenţă efectuată laparotomia cu concluzia: angi-
odisplazie a intestinului subţire, complicată cu hemoragie 
intestinală, 40 cm de intestin subţire – rezecat. Macroscopic 
– seroasa cu vase congestionate de dimensiuni mici, pliurile 
păstrate, obişnuite. Microscopic – intestinul subţire de struc-
tură obişnuită. Submucos şi intramuscular – vasele dilatate 
cu stază. Pe parcursul următoarelor zile starea pacientei 
devine foarte gravă, se asociază sindromul de coagulare 
intravasculară diseminată.

• La a 12-ea zi pacienta decedează.

Expertiza anatomopatomorfologică confirmă diagnosticul 
şi îl completează cu depistarea endocarditei infecţioase asociate 
pe valve aortale afectate (vegetaţie). Decesul a survenit din cauza 
endocarditei infecţioase cu complicaţii tromboembolice în diferite 
organe.

Discuţii: Anomaliile cardiovasculare [6, 7, 8], inclusiv vas-
culare intestinale [9], sunt suficient de caracteristice pentru sin-

dromul Turner la pacienţii de sex feminin. Aceasta este o boală 
genetică rară, care necesită a fi reamintită societăţii medicale, ceea 
ce confirmă cazul clinic descris de noi. Pacienta de 44 de ani cu 
sindromul Turner, cu anemie fierodeficitară, anomalii cardiace 
şi vasculare confirmate ecografic, la laparotomie şi examenul 
macro- şi microscopic al porţiunii de intestin subţire înlăturată. 
Examenul radiologic şi endoscopic al tractului gastro- intestinal 
nu la toţi pacienţii este adecvat pentru a demonstra modificările 
vasculare [10]. Malformaţiile vasculare intestinale mai frecvent se 
descoperă în timpul laparotomiei. La adminisrarea tratamentului 
substitutiv, anomaliile vasculare intestinale cu vârsta pot regresa 
[10]. În cazuri rare (şi în cazul descris de noi) pot fi necesare 
intervenţii chirurgicale.

Particularităţi clinice ale acestui sindrom
Semnele şi simptomele (20;1) bolii pot fi diferite în funcţie de 

vârstă şi de gravitatea maladiei.

A. Semne clinice la naştere
• lungimea mică, care caracterizează 96% dintre feţi. Fetiţele 

cu sindromul Turner au la naştere o înălţime mai mică decât 
cele sănătoase. Media este de 47 de cm, faţă de 50,8 cm la 
nou-născuţii sănătoşi [11, 12].

• Gât scurt, cu exces de piele pe ceafă şi/sau pterygium coli 
(pliu cutanat pe feţele laterale ale gâtului) (fig. 3 a).
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Fig. 3. Gât scurt, cu exces de piele pe ceafă (a).  
limfedem al mâinilor (b).

• limfedem al mâinilor (fig. 3 b.) şi picioarelor. 
• Distanţa intermamelonară mare.
Diagnosticul clinic în perioada copilăriei se bazează pe iden-

tificarea deficitului major de creştere (nu corespunde vârstei 
biologice).

B. Semne clinice după pubertate.
• Statura mică – după administrarea tratamentului conser-

vativ special, înălţimea la vârsta adultă poate ajunge până 
la 143-147 de cm [11, 12].

• Semne de insuficienţă ovariană (gonade nedezvoltate) sân 
nedezvoltat (fig. 4) până la vârsta de 12 ani, ciclu menstrual 
absent (amenoree primară) după vârsta de 14 ani [13].

• Pilozitate axială absentă, pilozitate pubiană redusă (fig. 4).
• linia joasă de inserţie a părului pe ceafă.
• torace lăţit, mameloane distanţate (fig. 4).

Fig. 4. torace lăţit, mameloane distanţate.

Malformaţii oculare: strabism, ptoză (fig. 5), ambliopie, ca-
taractă, retinită, glaucom ş.a.

• Defecte auditive prin anomalii ale urechii interne.
• Nevi cutanaţi.
• Malformaţii ale oaselor: dentare, ale unghiilor (hipercon-

vexe şi hipoplastice), degete foarte scurte, dislocaţie de şold, 
osteoporoză [14].

• Malformaţii viscerale.
Cardiovasculare [6].
1. Anomalii cardiace congenitale: bicuspidie de aortă [15], 

prolaps al valvei mitrale, defect de sept atrial, stenoză a valvei 
pulmonare, defect de sept ventricular. Anomaliile cardiace variază 

de la 23 până la 40% [7]. Diagnosticul se confirmă prin ecocar-
diografie [9]. Anomaliile cardiace stângi cresc riscul de asociere 
a endocarditei infecţioase şi necesită tratament profilactic înainte 
de intervenţiile chirurgicale.

Fig. 5. Malformaţii oculare: strabism, ptoză.

2. Patologii vasculare [9, 16]
a) hipertensiune arterială cauzată de malformaţii vasculare 

importante, cum ar fi coarctaţia de aortă sau anomaliile renale;
b) boli cardiace ischemice la adulţi. Femeile cu sindromul 

Turner au un risc foarte crescut pentru aceste patologii, din contul 
dezvoltării aterosclerozei favorizată de hiperlipidemie, insulino-
rezistenţă şi hipertensiune.

c) malformaţii vasculare intestinale: teleangiectazii, heman-
gioame, ectazii venoase, limfangiectazii, multiple artere renale.

Malformaţii reno-urinare (30-60%): colector renal dublu, 
rinichi în potcoavă, lipsa rinichiului, hidronefroză ş.a.

Diagnostic
• Confirmarea diagnosticului clinic implică investigaţii cito-

genetice şi dozări hormonale.
1. Investigaţiile citogenetice necesare sunt:
• Testul cromatinei sexuale X. Această metodă este suges-

tivă pentru diagnosticul de sindrom Turner, când valorile 
testului sunt negative sau procentul de celule cu cromatină 
pozitivă este redus. 

• Examenul cromozomic este esenţial pentru stabilirea 
diagnosticului de certitudine. Cariotipul poate releva: 
monozomie omogenă, monozomie în mozaic sau anomalii 
de structură ale cromozomului X (deleţii, izocromozomi, 
cromozomi inelari).

Fig. 6. Amniocenteză, ultrasonografie a fătului.

2. Analizele hormonale utile în diagnosticul sindromului 
turner sunt:

– estrogeni şi progesteron – nivel scăzut;
– gonadotrofine hipofizare (FSH şi LH) – nivel crescut;
– sindromul Turner poate fi detectat în timpul sarcinii prin 
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amniocenteză (fig. 6) sau prin ultrasonografie (anomalii 
organice) [17].

3. Investigaţiile sunt completate şi prin studii imagistice, 
endoscopice:

a. cardiovasculare: sunt recomandate ecocardiografia, tomo-
grafia computerizată, rezonanţa magnetică nucleară;

b. renale: realizarea ecografiei rinichilor şi sistemului colector 
renal;

c. examenul endoscopic al tubului digestiv.
Specialiştii pot recomanda şi alte metode paraclinice necesare.

Complicaţii
• Cardiovasculare: dilatarea aortei, disecţia aortei, ruptura 

aortei, endocardita infecţioasă etc.
• Hipertensiune reno-vasculară.
• Boli inflamatorii severe ale intestinului (boala ulcerohemo-

ragică, boala Crohn) la femeile cu sindromul Turner, uneori 
cu sfârşit fatal.

• Hemoragii gastrointestinale din teleangiectaziile intestinale, 
deseori asociate cu anemia fierodeficitară [9].

• Hipotiroidism, tiroidita Hashimoto.
• Otită medie, surditate.
• Osteoporoză, artrită degenerativă, scolioză, fracturi pato-

logice de os.
• Avorturi spontane, naştere de feţi malformanţi.
• Diabet zaharat tip 1 în copilărie şi diabet tip 2 la maturitate 

[18], obezitate.
Cele mai frecvente complicaţii, care pot cauza decesul pacien-

telor cu sindromul Turner, sunt malformaţiile cardiovasculare [19].

Tratament
Principiile de tratament sunt vizate de semnele clinice princi-

pale: statura mică şi deficitul de feminizare.
1. Corecţia deficitului de creştere este efectuat în 3 intervale 

de vârstă [20]:
a) în copilărie – hormon de creştere la vârsta de 0-10 ani, 

steroizi anabolici pentru stimularea creşterii;
b) după vârsta de 11 ani – timp de un an;
c) după vârsta de 12-13 ani, terapie de substituţie cu estrogeni 

pentru stimularea dezvoltării caracterelor sexuale secundare.
2. Corecţia deficitului de feminizare prin administrare de pilule 

contraceptive (estrogeni şi progesteron), se administrează până la 
vârsta de 40-50 de ani (vârsta normală de instalare a menopauzei).

3. Terapie de substituţie cu hormoni tiroidieni în cazul asocierii 
cu hipotiroidie.

4. Antihipertensive, la persoanele cu malformaţii cardiovascu-
lare sau renale care au dezvoltat hipertensiune arterială.

5. Tehnici de reproducere moderne prin care femeile cu sin-
drom Turner pot deveni mame purtătoare.

Evoluţie şi prognostic
• Prognosticul depinde de severitatea afecţiunilor cauzate de 

sindromul Turner.
• Speranţa de viaţă a pacientelor este inferioară celei generale, 

însă poate fi foarte mult îmbunătăţită dacă se acordă atenţie 
complicaţiilor posibile, boli cronice care pot reduce atât 
durata cât şi calitatea vieţii acestor persoane.

• Inteligenţa pacientelor este normală sau la limita inferioară 
a normalului, cu o scădere, în special, a percepţiei spaţiale 
şi a capacităţii de abstractizare.

Concluzii
Chiar dacă nu toate problemele medicale sunt urgente, prin-

cipalele momente clinice ce trebuie urmărite periodic [1] de către 
medicul de familie şi medicii specialişti la pacienţii cu sindromul 
Turner sunt:

1. Funcţia cardiacă
• În copilărie: ecografie la prima constatare, repetată la 3-5 

ani; dacă ecocardiografia depistează anomalii, se recomandă 
consultul cardiologului.

• După adolescenţă, ecocardiografia – la fiecare 3-5 ani.
2. Tensiunea arterială

• Evaluarea la fiecare vizită a hipertensiunii şi indicarea unui 
tratament adecvat.

3. Funcţia renală
• În copilărie: ecografie renală la prima consultaţie; dacă sunt 

anomalii evaluarea parametrilor biochimici urinari – anual.
•  După adolescenţă: dacă există anomalii – evaluarea para-

metrilor biochimici anual.
4. Funcţia tiroidiană

• Evaluarea TSH anual; dacă sunt modificări – ecografie 
tiroidiană şi consultul endocrinologului.

5. Funcţia hepatică
• Evaluarea enzimelor hepatice anual, după pubertate.

6. Funcţia pancreatică
•  Evaluarea glicemiei provocate la adult – la 1-2 ani.
•  Evaluarea colesterolemiei la 1-2 ani după pubertate.

7. Sistemul osteo-articular
• În copilărie: evaluarea densităţii oaselor la debutul puber-

tăţii.
• Postpubertar.

8. Funcţia auditivă 
• În copilărie şi postpubertar audiograma se va efectua pe-

riodic.
9. Funcţia reproductivă

• Evaluare postpubertar.
10. Funcţia cognitivă

• Educaţie psihologică la copil şi suport educaţional la ne-
cesitate.
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Introducere
Cardiopatia ischemică este una din principalele cauze ale 

morbidităţii şi mortalităţii în societate, prezentând o problemă 
economică şi socială, devenind la începutul secolului XXI una 
dintre cele mai actuale probleme medicale, graţie frecvenţei şi 
mortalităţii majore, spitalizărilor frecvente şi cheltuielilor sporite.

Rezultatele studiilor efectuate demonstrează faptul, că 3-5% 
din populaţia mai în vârstă de 65 de ani suferă de CI, iar cea mai 
în vârstă de 75 de ani – 10%. Riscul de apariţie a CI pe parcursul 
vieţii atinge 20% atât la femei, cât şi la bărbaţi. Creşterea mor-
bidităţii cu CI, caracterul progresiv cu dezvoltarea insuficienţei 
cardio-pulmonare ce duce la pierderea persistentă a capacităţii de 
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Complex treatment efficacy with ozone therapy for older patients with stable pectoral angina  
through evaluation of bicycle stress test

The aim of this study was to assess the clinical efficacy and tolerance of ozone therapy with bicycle stress test in patients of older age groups with 
coronary artery disease and stable angina. The study included 36 patients with ischemic disease, including 20 men and 16 women, between the ages of 
61-70 (mean 64.6 ± 4.8 years). It was proven that the use of ozone therapy in treatment of patients with coronary artery disease could improve the standard 
antianginal therapy, which manifests an increase in exercise tolerance, decreasing the frequency of anginal attacks, and, as a consequence, decreasing the 
number of nitroglycerin tablets taken.

Key words: bicycle stress test, stable angina, elder, ozone.

Эффективность озонотерапии в сочетании со стабильной стенокардией путем оценки  
велоэргометрических проб у пожилых больных

Была исследована клиническая эффективность комплексного лечения озоном у пациентов со стабильной стенокардией старших возрастных 
групп. В исследование было включено 36 больных с ишемической болезнью сердца, включая 20 мужчин и 16 женщин, в возрасте 61-70 лет (в 
среднем 64,6 ± 4,8 года). Было доказано, что использование озонотерапии в лечении пациентов с ишемической болезнью сердца улучшило 
стандартную терапию, которая проявлялась уменьшением частоты болевых приступов стенокардии и, как следствие, уменьшением приема 
таблеток нитроглицерина.

Ключевые слова: стабильная стенокардия, озон, старшие возрастные группы, велоэргометрия.

muncă a populaţiei active, schimbarea statutului social al bolna-
vilor şi înrăutăţirea calităţii vieţii acestora, determină importanţa 
socială a problemei [1, 2, 3].

Globalizarea problemelor definite de angorul pectoral de 
efort stabil dictează necesitatea de a preciza aspectele particu-
larităţilor structurale, de a optimiza diagnosticul şi tratamentul 
complex al acestor maladii la persoanele vârstnice.

Astfel, elaborarea şi implementarea unor abordări terapeuti-
ce individualizate şi complexe prin administrarea concomitentă 
a ozonoterapiei la bolnavii vârstnici cu angor pectoral stabil este 
o problemă importantă în managementul mai eficient al pacien-
ţilor, prin diminuarea şi controlul mai riguros al simptomelor 
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patologiei, cât şi îmbunătăţirea pronosticului şi a calităţii vieţii 
bolnavilor.

Testele de stres (cicloergometria, treadmill-test) sunt cele mai 
frecvente metode de investigare în diagnosticul bolii ischemice 
a cordului la pacienţii cu CPI şi pentru selectarea dozelor adec-
vate de medicamente antianginoase şi estimarea tratamentului 
prompt. Conform cercetărilor clinice, selecţia şi evaluarea tipu-
lui de tratament poate fi realizată cu ajutorul testului de mers pe 
bicicletă (cicloergometria) [5]. Cel mai sensibil şi specific semn 
de ischemie miocardică este aspectul de orizontală sau oblic des-
cendent (mai mare de 1 mm la 0,08 sec de la punctul j), depresia 
segmentului ST pe ECG, deseori asociat cu un acces de angor 
pectoral.

Utilizarea acestei metode pentru studiul eficacităţii trata-
mentului combinat medicamentos este o bună reproductibilitate 
a testării repetate a nivelului pragului cu exerciţii fizice, efectuate 
pe un teren curat. Eficacitate terapeutică va fi considerată în ca-
zul, în care durata pragului de sarcină va avea loc la maximu-
mul posibil şi o depăşeşte pe cea din proba electrocardiografică 
originală la efort fizic timp de 2 minute sau mai mult. Aplicarea 
metodei de cicloergometrie ne va permite să oferim o evaluare 
obiectivă a eficienţei tipului de tratament [6, 7].

Cu elaborarea noilor metode nemedicamentoase de trata-
ment al cardiopatiei ischemice, care vor permite micşorarea do-
zelor preparatelor medicamentoase şi, ulterior, reducerea influ-
enţei iatrogene asupra sistemului cardio-vascular.

Scopul: aprecierea eficacităţii clinico-paraclinice şi tolera-
bilităţii ozonoterapiei, cu ajutorul probei de cicloergometrie la 
bolnavii vârstnici în asociere cu angor pectoral stabil.

Material şi metode

Studiul a fost axat pe evaluarea a 36 de pacienţi vârstnici cu 
angor pectoral de efort stabil, dintre care 24 de bărbaţi şi 12 femei, 
cu vârsta cuprinsă între 61-70 de ani (în mediu 65,6 ± 4,4 ani), 
observaţi pe parcursul a 5 ani de la debutul maladiei. Bolnavii 
vârstnici au administrat terapia standard antianginoasă, inclusiv 
23 de pacienţi au administrat β-blocante, 4-blocante ale canalelor 
de calciu, 11 – inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei. 
Pacienţii vârstnici, care au urmat tratamentul complex cu ozon, 
au continuat tratamentul cu β-blocante, antagonişti de calciu, 
medicamente antihipertensive, antiplachetare. Modul de admi-
nistrare al medicamentelor antianginoase a rămas neschimbat pe 
toată perioada de tratament.

S-au studiat particularităţile clinico-evolutive şi ale tolera-
bilităţii ozonoterapiei cu ajutorul probelor cicloergometrice la 
bolnavii cu CPI, cu angor pectoral stabil din grupul pacienţilor 
vârstnici. Toţi bolnavii vârstnici prezentau semne de angină pec-
torală de efort CF I-III. Angina pectorală de efort de CF I s-a 
diagnosticat la 31,25% dintre bolnavi, CF II – la 56,25%, CF III 
– 12,5%.

S-a efectuat un studiu simplu, deschis observaţional vizavi de 
eficacitatea tratamentului complex cu ozon prin perfuzii intra-
venoase de ser fiziologic ozonat de 200 ml, cu concentraţia de 
ozon 2,5 mg/litru, la interval de o zi, numărul total fiind de 10 
proceduri. Terapia cu ozon se administra din a 2-3-a zi de la in-
ternarea pacientului în staţionar, după stabilirea diagnosticului, a 
gradului de gravitate, a contraindicaţiilor pentru tratament. Toţi 
pacienţii au fost supuşi unui examen clinic, cu evaluarea stării 

lor, frecvenţei crizelor anginoase, numărului de comprimate de 
nitraţi administrate pe parcurs de o săptămână, tolerabilitatea şi 
efectele adverse ale ozonoterapiei.

Criteriile de includere a pacienţilor în loturile de studiu au 
fost: pacienţi aflaţi în staţionar sau trataţi ambulatoriu, ambele 
sexe, cu stabilirea diagnosticului de angor pectoral de efort CF 
I, II, III. Criteriile de excludere au fost: viciile cardiace congeni-
tale şi dobândite, angina pectorală instabilă, dereglările de ritm 
cardiac, astmul bronşic asociat, patologiile sistemice ale ţesutului 
conjunctiv, patologiile sistemului hepato-biliar cu hipertensiune 
portală, bolile de sânge.

Diagnosticul de cardiopatie ischemică şi angor pectoral de 
efort s-a stabilit în conformitate cu recomandările OSRC şi CIM-
10 şi în baza rezultatelor examenului clinic, electrocardiografic, 
radiografic, funcţional şi de laborator. Examenul electrocardio-
grafic a inclus cele 12 derivate standarde şi s-a efectuat conform 
protocolului standard, cu evaluarea ulterioară a parametrilor de 
bază. Monitorizarea ECG după Holter (Holter-ECG) a fost efec-
tuată cu scopul vizualizării activităţii ventriculare cu prelucrarea 
ulterioară a rezultatelor.

Toţi bolnavii cu angină pectorală de efort CF II au fost ran-
domizaţi în 2 loturi: lotul I (de bază; n = 24) care, concomitent 
cu tratamentul de bază, administra cure cu ozon conform meto-
dologiei instrucţionale; lotul II (martor; n = 12) administra doar 
tratamentul de bază.

Metodele de studiu au inclus: evaluarea minuţioasă a statutu-
lui clinic, inclusiv şi aprecierea frecvenţei contracţiilor cardiace, 
a tensiunii arteriale sistolice şi diastolice, clasei funcţionale a in-
suficienţei cardiace cronice şi cardiopatiei ischemice; eletrocardi-
ografia în 12 derivate; cicloergometria; ecocardiografia cordului; 
hemoleucograma şi urograma; evidenţa reacţiilor adverse prin 
interogarea pacienţilor la fiecare vizită de control; aprecierea ca-
lităţii vieţii.

Testele de stres (cicloergometria, treadmill-test) sunt cele mai 
frecvente metode de investigare în diagnosticul bolii ischemice a 
cordului la pacienţii cu CPI şi pentru selectarea dozelor adecvate 
de medicamente antianginoase şi alegerea tratamentului corect. 
Cel mai sensibil şi specific semn de ischemie miocardică este as-
pectul de orizontală sau oblic descendent (mai mare de 1 mm la 
0,08 sec de la punctul j), depresia segmentului ST pe ECG, dese-
ori asociat cu un acces de angină pectorală. 

Cu scopul determinării toleranţei testului de efort a fost 
efectuat testul pe bicicleta companiei «Marquette Ergomette 900 
ERG» (Germania), folosind un complex Cardiosys de sarcină. 
Testele au fost efectuate în condiţii standard, până şi după ad-
ministrarea tratamentului. Tratamentul a fost considerat efici-
ent în cazul apariţiei pe parcursul reprobei de cicloergometrie a 
depresiei segmentului ST şi/sau dezvoltarea unui acces anginos 
de intensitate medie, cu o majorare la 2 minute sau mai mult, 
comparativ cu rata obţinută pe parcursul sarcinii iniţiale. Primul 
pas al sarcinii a fost de 25 W (150 kgm/min), fiecare pas ulte-
rior a crescut cu aceleaşi valori, durata fiecărei etape a fost de 
3 minute. Eşantionul a fost considerat pozitiv atunci, când s-au 
înregistrat pe ECG depresii orizontale sau oblice ale segmentului 
ST mai lung de 1 mm lungime, 0,08 sec până la punctul j, precum 
şi supradenivelarea segmentului ST de 1 mm sau mai mult. Au 
fost analizaţi următorii indici ai testului: sarcina de prag (SP, în 
Watt); ”dublul produs” (DP), calculat prin formula: DP = FCC 
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maximă x TAs maximă/100; durata timpului de lucru fără repaus 
pe bicicleta ergometrică; rezultatul probei (pozitiv, negativ, ne-
concludent).

Criteriile pentru evaluarea eficienţei tratamentului au fost 
divizate în 3 grupuri principale. Cele din primul grup s-au ba-
zat pe rezultatele cicloergometriei repetate. Criteriile din grupul 
2 au fost asociate cu manifestările clinice ale maladiei: numărul 
mediu de accese anginoase pe săptămână, valoarea medie de 
comprimate de nitroglicerină luate pentru sistarea durerilor car-
diace timp de o săptămână; clasa funcţională în angina pectorală 
clasificată de Societatea Canadia-nă de Cardiologie, până şi după 
tratamentul administrat. Criteriile pentru al 3-lea grup au fost 
estimate de către pacienţi şi medici vizavi de evaluarea eficacităţii 
tratamentului. Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute a fost 
efectuată prin intermediul pachetului de programe statistice Mi-
crosoft Excel 2007.

Rezultate
Conform studiului efectuat s-a estimat la 36 de pacienţi vârst-

nici evaluaţi, în 43,5% acuze la cardialgie, palpitaţii, dereglări de 
ritm cardiac şi dispnee (p < 0,05). La 30,4% dintre bolnavii vârst-
nici cu angor pectoral de efort stabil s-au apreciat manifestări ale 
sindromului cardialgic: în 10,8% din cazuri durerile aveau carac-
ter înţepător, iar la 19,6% dintre pacienţi – caracter ischemic.

Conform rezultatelor evaluării la 76,1% dintre pacienţii 
vârstnici au fost înregistrate diferite tipuri de dispnee: expiratorie 
– 26,1%, inspiratorie – 13%, mixtă – 54,4% cazuri.

La bolnavii vârstnici cu angor pectoral de efort stabil, care ad-
ministrau tratament combinat cu ozon adiţional la tratamentul 
de bază, s-a marcat scăderea numărului de episoade anginoase pe 
săptămână cu 87,3%, de la 9,1 ± 0,5 până la 0,25 ± 0,03 min (p < 
0,001), diminuarea consumului de nitroglicerină la 0-1 compri-
mate/zi, scăderea amplitudinii medii de deviaţie a segmentului 
ST de la 1,5 ± 0,3 până la 0,2 ± 0,1 mm (p < 0,01), diminuarea 
subiectivă a senzaţiei de dispnee, a palpitaţiilor şi a dereglărilor 
de ritm cardiac.

Această dinamică a simptomelor a fost înregistrată deja după 
8-10 zile de tratament şi a persistat stabil până la finele perioadei 
de tratament. În lotul martor, consumul de nitroglicerină a dimi-
nuat cu 45%, iar durata episoadelor anginoase – de la 9,3 ± 0,5 
până la 2,4 ± 0,09 min (p < 0,01).

Deviaţia segmentului ST în acest lot s-a micşorat de la 1,6 ± 
0,3 până la 0,7 ± 0,2 mm (p < 0,01). La finele curei de tratament, 
simptomele principale ale angorului pectoral de efort stabil la 
persoanele vârstnice au regresat semnificativ în ambele loturi, 
însă la cei ce au efectuat concomitent şi ozonoterapie, acest indi-
cator a avut o dinamică mai semnificativă în comparaţie cu lotul 
martor (tab. 1).

tabelul 1
Dinamica principalelor simptome clinice pe parcursul 

tratamentului administrat

Simptome

Gradul de exprimare al simptomelor (în puncte)
Lotul de bază (n = 24) Lotul martor (n = 12)

Iniţial
La finele 
curei de 

tratament
Iniţial

La finele 
curei de 

tratament 

Cardialgie 2,8 ± 0,20 0,93 ± 0,16*** 2,7 ± 0,17 2,0 ± 0,18**

Palpitaţii 2,6 ± 0,19 1,9 ± 0,16** 2,6 ± 0,16 2,0 ± 0,13**

Dispnee la 
efort fizic

2,4 ± 0,21 1,2 ± 0,16*** 2,5 ± 0,18  2,1 ± 0,14

Dereglări de 
ritm

2,8 ± 0,19 1,14 ± 0,09*** 2,7 ± 0,15
1,9 ± 

0,15***

Indice cumu-
lativ 

10,6 ± 

0,18
5,17 ± 0,11*** 10,7 ± 0,16

8,0 ± 

0,14***

notă: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001 diferenţa 
indicilor este statistic veridică vizavi de datele iniţiale.

Includerea în tratamentul complex a ozonoterapiei a contri-
buit la atenuarea cardialgiei de la 2,8 ± 0,20 până la 0,93 ± 0,16; (p 
< 0,001), frecvenţa palpitaţiilor a diminuat de la 2,6 ± 0,19 până 
la 1,9 ± 0,16; (p < 0,01), frecvenţa asocierii dereglărilor de ritm 
a scăzut de la 2,8 ± 0,19 până la 1,14 ± 0,09 puncte; (p < 0,001). 
La finele curei de tratament, s-a constatat diminuarea dispneei la 
toţi bolnavii, dar cu o veridicitate mai accentuată pe fundalul tra-
tamentului cu ozonoterapie: de la 2,4 ± 0,21 la 1,2 ± 0,16 puncte 
(p < 0,001) la persoanele vârstnice din lotul de bază, comparativ 
cu lotul martor al pacienţilor vârstnici: de la 2,5 ± 0,18 până la 
2,1 ± 0,14 puncte (p > 0,1). La administrarea tratamentului com-
plex cu ozon indicele cumulativ a diminuat către ziua a 10-12-a, 
de la 10,6 ± 0,18 până la 5,17 ± 0,11 (cu 51,2%) sau de 1,5 ori, 
comparativ cu datele lotului martor. Analiza corelaţiilor a esti-
mat eficienţa tratamentului complex cu ozon vizavi de tratamen-
tul standard, care se caracterizează prin: diminuarea marcantă a 
intensităţii cardialgiei (r = 0,41), diminuarea semnificativă a de-
pendenţei apariţiei dispneei la efort mediu (r = 0,49), micşorarea 
numărului de pacienţi vârstnici cu dereglări de ritm (r = 0,33).

La contingentul de bolnavi vârstnici cu angor pectoral de 
efort stabil, care administrau cure de tratament cu ozon adiţional 
la tratamentul de bază, s-a estimat scăderea numărului de episoa-
de anginoase pe săptămână cu 87,3%, diminuarea consumului de 
nitroglicerină la 0-1 compr./zi, diminuarea subiectivă a senzaţiei 
de dispnee, a palpitaţiilor şi a dereglărilor de ritm cardiac. Aceas-
tă dinamică a simptomelor a fost înregistrată deja după 8-10 zile 
de tratament şi a persistat stabil până la finele perioadei de trata-
ment. Administrarea curelor de tratament în complex cu ozon a 
determinat reducerea amplitudinii medii de deviaţie a segmen-
tului ST de la 1,5 ± 0,3 până la 0,2 ± 0,1 mm (p < 0,01). În lotul 
martor, consumul de nitroglicerină a diminuat cu 45%, deviaţia 
segmentului ST în acest lot s-a micşorat de la 1,6 ± 0,3 până la 0,7 
± 0,2 mm (p < 0,01).

În cadrul studiului actual s-a constatat, că la efort maxim în 
timpul cicloergometriei avea loc depresiunea segmentului ST 
până la 2,1 ± 0,3 mm la pacienţii vârstnici din lotul de bază şi 
până la 2,3 ± 0,2 mm în lotul martor (p > 0,1). Timpul de recupe-
rare a indicilor ECG până la cei iniţiali după încetarea efortului a 
fost de 4,1 ± 0,4 şi 4,2 ± 0,5 min, respectiv (p > 0,1). Nu s-au de-
pistat diferenţe statistic semnificative între durata ischemiei mi-
ocardice şi amplitudinea de deviaţie a segmentului ST (p > 0,1).

La toţi pacienţii în perioada de vârf a cicloergometriei a apă-
rut durerea tipic anginoasă şi/sau modificări ischemice pe ECG 
ca tip de depresie a segmentului ST orizontală sau oblic descen-
dentă de 1 mm sau mai mare la o distanţă de 0,08 de la punctul j.

Au fost estimate rezultatele cicloergometriei efectuate până şi 
la finele tratamentului administrat (tab. 2).
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tabelul 2
Indicatorii testelor cicloergometrice la pacienţii cu boală 

coronariană pe fundal de ozonoterapie

Indicator De referință După tratament 

DP, un 188,0 ± 38,8 197,0 ± 44,3

Pragul de efort, Wt  70,0 ± 25,7  93,9 ± 28,8

Timpul de lucru fără repaus, min  7,0 ± 3,0 10,5 ± 3,4

TA sist, mmHg  154 ± 12,3 116,9 ± 15,9

TA diast, mmHg 88,5 ± 8,7 74,0 ± 8,7

FCC în repaus, bătăi/min  89,7 ± 10,2 71,5 ± 13,2

Conform datelor prezentate în acest tabel putem estima efi-
cienţa tratamentului administrat, combinat cu ozon, la pacien-
ţii vârstnici prin majorarea DP de la 188,0 ± 38,8 până la 197,0 
± 44,3 unităţi convenţionale, pragului de efort de la 70,0 ± 25,7 
până la 93,9 ± 28,8 Wt, totodată, cu majorarea timpului de activi-
tate fără repaus de la 7,0 ± 3,0 până la 10,5 ± 3,4 min, în mediu, în 
cadrul grupului. Paralel cu aceasta, a fost constatată normalizarea 
tensiunii arteriale sistolice, tensiunii arteriale diastolice şi FCC.

În conformitate cu criteriile de evaluare a eficienţei tratamen-
tului cu ozon, distribuţia de pacienţi a fost în dependenţă de: efi-
cienţa evaluată ca fiind foarte bună la 13 (43%) pacienţi, precum 
şi la fel de bună – la 13 pacienţi, fiind satisfăcătoare în 10 (13%) 
cazuri. La 5 (16,6%) pacienţi, în primele 1-2 zile de tratament a 
fost estimată cefaleea. La 1 pacient, după primele două proceduri, 
pe parcursul a două ore a apărut hipotensiune arterială – 08/65 
mm Hg, însoţită de vertij. Alte reacţii adverse (bufeuri, palpitaţii, 
uscăciunea gurii) nu au fost înregistrate. Reacţiile adverse, în ori-
ce caz, nu au fost motive de întrerupere a tratamentului.

Rezultatele obţinute confirmă efectul benefic şi tolerabilitatea 
tratamentului complex cu ozon, prin evaluarea cicloergometriei 
la bolnavii vârstnici în asociere cu angor pectoral stabil.

Concluzii

1. Tratamentul complex cu includerea ozonoterapiei al cardi-
opatiei ischemice şi angorului pectoral de efort CF II la pacienţii 
vârstnici a influenţat benefic dinamica semnelor clinice ale ICC, 
atât după 4, cât şi după 8 săptămâni, ceea ce a favorizat diminu-
area cu 87% a numărului de accese anginoase pe săptămână în 
lotul de bază, în timp ce în lotul martor acest indice a constituit 
doar 45%, prin diminuarea dispneei, palpitaţiilor, slăbiciunilor 
generale, dereglărilor de ritm şi a indicelui cumulativ de 2,1 ori, 
comparativ cu bolnavii, care au administrat doar tratamentul de 
bază – de 1,3 ori. Tratamentul complex administrat a influenţat 

benefic dinamica mediei clasei funcţionale a angorului pectoral 
de efort stabil.

2. Rezultatele obţinute au demonstrat, că includerea trata-
mentului complex cu ozon în componenţa terapiei angorului 
pectoral de efort stabil are o influenţă favorabilă asupra indicilor 
remodelării miocardului. Pe fundalul administrării tratamentu-
lui complex cu ozon la pacienţii vârstnici s-a majorat veridic din 
punct de vedere statistic toleranţa pacienţilor la efort fizic, fapt 
care s-a manifestat prin majorarea volumului şi a duratei efortu-
lui efectuat.

3. La finele studiului s-a estimat că la bolnavii vârstnici cu an-
gor pectoral de efort stabil, trataţi în combinaţie cu ozonoterapie, 
s-a înregistrat majorarea toleranţei la efortul fizic şi ameliorarea 
indicilor hemodinamici în punctul efortului maxim, prin redu-
cerea frecvenţei acceselor anginoase şi, în consecinţă, micşorarea 
numărului de comprimate de nitroglicerină administrate.
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Introducere
Medicina de familie este specialitatea medicală care oferă în-

grijirea continuă a sănătăţii, atotcuprinzătoare pentru individ şi 
familie. Aceasta integrează ştiinţele biologice, clinice şi compor-
tamentale. Domeniul de aplicare al medicinei de familie cuprin-
de toate vârstele, sexele, fiecare sistem de organe şi orice entitate 
a bolii [1]. Medicii de familie oferă o gamă largă de servicii de în-
grijire medicală în probleme acute, cronice şi preventive. În plus, 
ei oferă îngrijire preventivă, inclusiv controale de rutină, evaluări 
de risc pentru sănătate, imunizare şi teste personalizate de consi-
liere pentru menţinerea unui stil de viaţă sănătos. Medicii de fa-
milie, de asemenea, gestionează boli cronice, adesea coordonea-
ză îngrijirile oferite de alte subspecialităţi [2]. Asistenţa medicală 
primară echivalează cu evantaiul integral de activităţi specifice 
medicinei generale, care privesc atât omul sănătos, cât şi pe cel 
bolnav în perioada debutului afecţiunii. Figura-cheie în sistemul 
asistenţei medicale primare este medicul de profil general. Uni-
tatea oferă asistenţă calificată a unui bun profesionist de profil 
general familiei în întregime, cu implicarea în diverse probleme 
de viaţă, ce pot influenţa sănătatea. Asistenţa de familie este nu-
cleul sistemului de ajutor medico-social primar [3]. Medicina de 
familie a fost implementată, practic, în cadrul reformelor din sis-
temul ocrotirii sănătăţii [4]. Medicul de familie, prin poziţia sa în 
sistemul actual de sănătate, este un adevărat nucleu de stocare şi 
prelucrare a informaţiilor, deoarece primeşte şi trimite informaţii 
în toate direcţiile [5]. MF au abilităţi speciale în tratarea pacienţi-
lor cu mai multe probleme de sănătate şi co-morbidităţi. Un me-
dic generalist bun va trata pacienţii ca popor şi ca populaţie [6].

Pe lângă obiectul şi metodele sale, medicina de familie are 
şi nişte fundamente care îi conferă nu numai utilitate ci şi parti-
cularitate incontestabilă în cadrul medicinei contemporane [7]. 
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Principles of Family Medicine and their practical application in the Republic of Moldova
Family medicine is the medical specialty which provides continuous health care, encompassing for individual and family. Although the principles 

are the same, family medicine, family doctor skills depend on the location of the medical cabinet, the prevalence of disease in the territory, the resources 
available and the proximity to other medical centers and hospitals differ on the preparation of physicians worldwide. This study included 100 primary 
consultations to primary care provider, of which 50 consultations into a CMF type, and 50 in the CMF model. The results obtained have demonstrated 
significant differences in some bins in terms of the degree of compliance and application of the principles in the daily practice of the specialty.

Key words: family medicine, principles, practice.

Принципы семейной медицины и их практическое применение в Республике Молдова
Семейная медицина — медицинская специальность, которая обеспечивает постоянное медицинское обслуживание, всеобъемлющее для 

индивидума и семьи. Хотя принципы семейной медицины являются те же, необходимые навыки семейного врача, зависят от местоположения 
медицинского кабинета, распространенности заболевания на территории, имеющихся ресурсов и близости к другим медицинским центрам 
и больницам, также различаются по подготовке врачей во всем мире. Это исследование включает 100 первичных консультаций у семейного 
врача, из которых 50 консультаций в типичном Центре Семейных Врачей и 50 в образцовом Центре Семейных Врачей. Полученные результаты 
продемонстрировали существенные различия в некоторых ячейках с точки зрения степени соблюдения и применения принципов в повседневной 
практике по специальности.

Ключевые слова: семейная медицина, принципы, практика.

Cu toate că principiile medicinei de familie sunt aceleaşi, deprin-
derile necesare medicului de familie depind de amplasarea cabi-
netului medical, de prevalenţa bolilor în teritoriu, de resursele 
disponibile şi de apropierea de alte centre medicale şi, respectiv, 
pregătirea medicilor generalişti diferă pe plan mondial. În multe 
ţări, medicii generalişti sunt pur şi simplu nonspecialişti [4].

Principiile specialităţii conform EURACT:
1. Management al asistenţei primare.
2. Îngrijire centrată pe pacient.
3. Abilităţi de rezolvare a problemelor specifice.
4. Orientare spre comunitate.
5. Abordare comprehensivă.
6. Abordare holistică.
Trei domenii de aplicare:
a. Sarcinile clinice:

– capacitatea de a gestiona domeniul larg de plângeri, pro-
bleme şi boli, aşa cum sunt prezentate;

– coordonare şi urmărire pe termen lung.
b. Comunicarea cu pacienţii:

– capacitatea de a structura consultul;
– a furniza informaţii accesibile şi a explica procedurile şi 

concluziile;
– a înţelege esenţa problemei în concordanţă cu emoţiile 

diferite.
c. Managementul practicii:

– a oferi accesibilitate corespunzătoare şi disponibilitate 
pacienţilor;

– a organiza în mod eficient, dota financiar, gestiona, prac-
tica şi a colabora cu echipa;

– a coopera cu personalul de îngrijire medicală primară şi 
cu alţi specialişti [8].
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Pacientul are nevoie de asistenţă diferită în diferite zone geo-
grafice şi, în consecinţă, conţinutul practicii medicului de familie 
variază. De exemplu, cunoştinţele şi competenţele utile pentru 
un medic de familie în mediul urban pot varia de cele necesare 
unui medic de familie care practică în mediul rural. De asemenea, 
domeniul de aplicare al practicii medicului de familie se modifică 
în timp. Competenţele şi abilităţile sunt menţinute prin instruire 
şi aplicarea cunoştinţelor în practică, iar calificarea este obţinută 
prin formarea medicală continuă. Acest flux continuu de informaţii 

medicale conferă, de asemenea, medicului de familie o posibilitate 
pentru evaluarea noilor tehnologii medicale [1].

MF trebuie să fie capabil să lucreze interdisciplinar cu alţi 
profesionişti din domeniul sănătăţii, cum ar fi asistentele medi-
cale, lucrătorii din domeniul social şi psihologii, şi să nu urmeze 
acest exemplu: «Un medic de familie care lucrează singur, e ca 
un instalator care vrea să repare o conductă fără instrumente» 
[9, 10] (tab. 1).

tabelul 1
Reguli simple pentru secolul XXI în sistemul de îngrijire a sănătăţii

Abordare actuală Reguli noi

• Îngrijirea se bazează în principal pe vizite
• Autonomie profesională, variabilitatea regulilor
• Controlul profesional al îngrijirii
• Luarea deciziilor se bazează pe formare şi experienţă
• A nu face nici un rău este o responsabilitate individuală
• Secretul este necesar
• Sistemul reacţionează la nevoi
• Reducerea costurilor este solicitată
• Se acordă prioritate rolului profesional mai curând decât sistemului

• Îngrijirea se bazează pe relaţii de vindecare continuă
• Îngrijirea este personalizată în funcţie de nevoile şi valorile pacientului
• Pacientul este sursa de control
• Decizia luată este bazată pe dovezi 
• Securitatea este o proprietate de sistem
• Transparenţa este necesară
• Nevoile sunt anticipate
• Deşeurile sunt în scădere continuă
• Cooperarea între clinicieni este o prioritate

Material şi metode
Pentru realizarea studiului dat, s-a elaborat un chestionar 

în baza principiilor de bază a specialităţii Medicina de Familie 
(EURACT). Chestionarul include un şir de întrebări grupate pe 
compartimente. Fiecare întrebare din chestionar are două opţi-
uni de răspuns ”Da” şi ”Nu”. Studiul a fost realizat prin metoda 
observaţională. Am asistat la procesul de lucru al medicilor de 
familie din două Centre ale Medicilor de Familie (CMF). Au fost 
observate 50 de consultaţii din CMF tip, în perioada de vară, 
luna iulie 2011 şi 50 de consultaţii din CMF model în perioada de 
toamnă, septembrie 2011. Criteriul de bază de includere în stu-
diu a fost caracterul primar al consultaţiei. Chestionarele au fost 
completate în timpul consultaţiilor de către observator (tab. 2).

tabelul 2
Descrierea centrelor studiate

Criterii CMF tip CMF model

Data fondării   01.01.2008   12.12.2000

Nr. total al populaţiei deservite    9517    15294

Copii    1574    3126

Populaţia aptă de muncă    5994    9980

Populaţia asigurată    6203    11744

Invalizi    600    403

Nr. de medici    6    10

Vârsta medie a medicilor    47 ani    34-35 ani

Nr. sălilor de examinare    6    5

Rezultate obţinute
Elemente ale contactului primar
În rezultatul studiului s-au obţinut următoarele date: gradul 

de programare a pacienţilor în CMF tip a constituit 10 pacienţi 
din 50, iar în CMF model – 46 din 50 (fig. 1). În figura 2 este 
reprezentat nivelul în care medicul de familie discută alternative-

le tratamentului cu pacienţii. Astfel, în CMF tip alternativele se 
discută doar în 14 cazuri din 50, spre deosebire de CMF model, 
în care acest raport este de 46 la 4 consultaţii primare (fig. 1, 2).

Fig. 1. Programarea pacienţilor. 

Fig. 2 Discutarea alternativelor.
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Îngrijirea centrată pe pacient
Au fost înregistrate diferenţe mai puţin evocatoare referitor la 

continuitatea asistenţei medicale primare, dar, totuşi, în centrul 
model numărul de cazuri, în care medicul de familie deserveş-
te pacienţi de pe lista altui medic sau de pe lista altei instituţii, 
prevalează. În CMF model aceasta se atestă în 14% cazuri, iar în 
CMF tip – în 6% cazuri (fig. 3, 4).

Fig. 3 Continuitatea asistenţei medicale (pacientul este de pe 
lista medicului).

Fig. 4 Efectuarea examenelor profilactice.

Abordare comprehensivă
În figura 4 sunt prezentate datele referitor la nivelul de efec-

tuare a examenelor profilactice în două CMF evaluate. În CMF 
model, la acest compartiment, rezultatele pozitive sunt în 100% 
cazuri, iar în CMF tip sunt în 9,2% cazuri.

Abilităţi de rezolvare a problemelor specifice
S-au obţinut rezultate cu o diferenţă evidentă în centrele de 

cercetate, la compartimentul respectării etapelor consultului me-
dical. Astfel, în CMF tip examenul fizic deplin la adresarea pri-
mară se efectuează în 14 cazuri din 50, iar examenul fizic focusat, 
la adresarea secundară, în 44 de cazuri din 50. În CMF model 
examenul fizic deplin la adresarea primară se efectuează în 43 de 
cazuri din 50, iar examenul fizic focusat la adresarea secundară – 
în toate 50 de cazuri (fig. 5, 6).

Abordare holistică
De asemenea, date semnificative s-au obţinut la evaluarea 

gradului de aplicare a abordării holistice în practica cotidiană a 
medicului de familie. Figura 7 reflectă diferenţa dintre centrele 
evaluate, astfel în CMF tip rezultatul afirmativ s-a înregistrat în 
14 cazuri din 50, iar în CMF model, în numărul total de cazuri 
(fig. 7).

 Fig. 6. Efectuarea examenului fizic focusat a adresarea 
secundară.              

Fig. 5. Efectuarea examenului fizic deplin  
la adresarea primară.

Fig. 7. luarea în consideraţie a influenţei bolii asupra stării 
psihice şi mintale.

Concluzii
1. Practica cotidiană a medicilor de familie din CMF tip şi CMF 

model diferă la mai multe compartimente.
2. Compartimentele cu cele mai semnificative diferenţe sunt: 

programarea pacienţilor, discutarea alternativelor, continuitatea 
asistenţei medicale, efectuarea examenelor profilactice, efectua-
rea examenului fizic deplin la adresarea primară şi a celui focusat 
la adresarea secundară, abordare holistică.

3. Diferenţele înregistrate sunt influenţate de dimensiunea lotului, 
dotarea centrelor, gradul de pregătire profesională a medicilor.
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Eficienţa utilizării carnetului medical perinatal  
în serviciul de asistenţă perinatală

l. Bologan, *I. Bologan, V. loghin, t. Roabeş, E. Mecineanu 

Department of Obstetrics and Gynecology
Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University

20, Melestiu Street, Chisinau, Republic of Moldova
*Corresponding author: +373079665662. E-mail: ionbologan@mail.ru

Manuscript received March, 2012; revised April 30, 2012

the impact of using the medical perinatal card in perinatal care service
The Republic of Moldova’s goal is to reduce the maternal and perinatal morbidity and mortality by improving the quality of care and by increasing 

accessibility to qualitative health care by the general population. The government of Moldova and the Ministry of Health has shown the responsibility of 
improving maternal and child health, as well as assuring pregnancy and birth without risk through implementation of new technological costs to be effective. 
Ministry of Health Order No 139 of May 28, 2002 “On the approval of medical records in primary evidence health care institutions” and implementing 
Form 113/e “Medical Perinatal Card” is one of the most important moments for reaching success. The Medical Perinatal Card is one of the basic sources 
of information about perinatology services in Moldova, which is an obligatory standard for antenatal care. After an analysis of 200 Perinatal Medical 
Cards (this is one of the important mechanisms for making a decision of treatment during pregnancy, birth, and the period of confinement) of four main 
components: perinatal counseling service, obligatory and optional programs of investigation, and gravidogram compartment and collecting data of birth, 
newborn, breast feeding, postnatal period to assess the quality of evidence for medical documentation, showed that the degree of completion of perinatal 
medical notebook does not fulfill the National Perinatal Guidelines and requires improved implementation of Medical Perinatal Card as an obligatory 
standard for antenatal care; the more active implication and increase responsibility of medical workers towards evidence of medical documentation.

Key words: pregnancy, medical perinatal card, medical documentation.

Эффективность применения перинатальных медицинских карт 
в деятельности перинатологических служб

Республика Молдова стремится к сокращению материнской и перинатальной заболеваемости и смертности путем улучшения качества и 
увеличения доступности к качественному медицинскому обслуживанию населения. Правительство Республики Молдовы и Министерство 
Здравоохранения продемонстрировали свою приверженность к улучшению здоровья матери и ребенка путем внедрения в медицинскую 
практику новых рентабельно-эффективных технологий. Приказом Министерства Здравоохранения № 139 от 28 мая 2002 г. «Об утверждении 
форм первичного медицинского учета в здравоохранительных учреждениях» является одним из ключевых моментов успеха. Медицинская 
перинатальная карта является одним из основных источников информации в деятельности перинатологических служб в Республике, 
обязательным стандартом для дородового наблюдения. Во время исследования, после анализа 200 медицинских перинатальных карт (это 
один из ключевых механизмов принятия решений при ведении беременности, родов и в послеродовом периоде), для оценки качества ведения 
медицинской документации по четырем основным компонентам: перинатальное консультирование, программа обследования и эволюция 
беременности, представленная графически – гравидограммой, роды и послеродовый уход, было установлено, что степень заполнения 
медицинских перинатальных карт не соответствует рекомендациям национальных перенатальных гидов. К сожалению, на сегодня можем 
констатировать, что предложенная для внедрения данная технология не нашла должного места и мы должны усилить реализацию данной 
рентабельно-эффективной технологии путем повышения ответственности медицинских работников за заполнение медицинской документации 
при ведении беременных.

Ключевые слова: беременность, перинатальная медицинская карта, медицинская документация.
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Actualitatea temei
“Grija faţă de sănătatea populaţiei reprezintă un obiectiv de o 

importanţă primordială în politica oricărui stat, deoarece sănătatea 
constituie valoarea cea mai de preţ şi o componentă indispensabilă a 

dezvoltării şi prosperării sociale.”
HG nr. 886, din 6 august 2007. Politica naţională de Stat

Ţinând cont de particularităţile serviciului perinatologic din 
Republica Moldova, pentru a determina în ce măsură asistenţa 
medicală pentru gravide corespunde recomandărilor şi cerinţelor 
existente, evaluarea rezultatelor s-a estimat prin analiza calităţii 
completării documentaţiei medicale pentru evidenţa gravidelor.

Înregistrarea şi transmiterea informaţiei în serviciul perinato-
logic se efectuează prin utilizarea formularelor de evidenţă medica-
lă primară, care au fost aprobate prin ordinul Ministerului Sănătăţii 
nr.139 din 28 mai 2002 “Cu privire la aprobarea formularelor de 
evidenţă medicală primară din instituţiile medicale” şi anume 
Formularul 113/e “Carnet medical perinatal”. 

Carnetul medical perinatal a avut drept scop formarea 
concepţiei unice despre funcţionarea sistemului serviciilor peri-
natale, standardizarea definiţiilor şi conduita în perioada de până 
la sarcină, în timpul sarcinii, naşterii, post-partum şi determinarea 
priorităţilor în îngrijirea perinatală în cadrul asistenţei medicale 
primare.

Formularul medical 113/e Carnetul medical perinatal, este 
una din sursele de bază pentru formarea fluxurilor informaţionale 
ale serviciului perinatologic şi analiza datelor despre perioada 
perinatală în procesul de prestare a serviciilor medicale gravidelor, 
stipulându-se şi organizaţiile responsabile de evaluarea informaţiei 
şi luarea deciziilor manageriale. În Fişa personală a gravidei şi lău-
zei, Formularul medical 111/e informaţia se dublează în decursul 
perioadei de tranziţie la medicina de familie [4].

Îngrijirea din perioada antepartum trebuie să conţină un 
program bine structurat de observaţie, intervenţie, susţinere şi 
educaţie. Cheia succesului pentru îngrijirea adecvată în perioada 
antepartum este agenda medicală perinatală bine structurată, unde 
se va înregistra orice informaţie referitor la starea gravidei şi care 
are rolul unui mecanism de înregistrare şi memorizare, având 
menirea de a asigura o continuitate între instituţiile medicale 
primare şi maternitate.

Ţinând cont de unul din obiectivele generale ale Politicii 
Naţionale de Sănătate (HG nr. 886, din 6 august 2007) şi anume: 
sporirea responsabilităţii individului pentru propria sănătate; a 
Obiectivului specific: asigurarea unui mod sănătos de viată car-
netul medical perinatal este un formular de evidenţă a gravidelor, 
care corespunde cerinţelor obiectivelor trasate. Există dovezi care 
confirmă faptul, că încredinţarea Carnetului medical perinatal gra-
videi ameliorează procesul de comunicare şi gradul de încredere, 
femeile sunt mai informate şi responsabile de propria sănătate [3] 
şi sănătatea copiilor lor.

Carnetul medical perinatal se distribuie gratuit gravidelor la 
prima vizită şi se completează de către lucrătorii medicali, care 
supraveghează gravida pe parcursul sarcinii.

Carnetul medical perinatal se păstrează la gravidă şi este com-
pletat la fiecare consultaţie medicală. În fişă se înscrie informaţia 
despre gravidă, date anamnezice, date despre mamă şi tată, despre 
starea sănătăţii femeii în timpul adresării la medic, programul de 
examinare a gravidei, date despre evoluţia sarcinii, rezultate ge-

nerale, investigaţii instrumentale şi de laborator, se completează 
gravidograma ş.a. [8, 9].

Scopul studiului constă în determinarea nivelului de com-
pletare a carnetului medical perinatal ca sursă de bază pentru 
formarea fluxurilor informaţionale ale serviciului perinatologic, 
de evaluare a informaţiei şi luare a deciziilor manageriale vizând 
prestarea unor servicii medicale de calitate gravidelor.

Material şi metode
În cadrul studiilor au fost selectate aleator 200 de exemplare 

ale documentaţiei medicale: Formularul medical 113/e, Carnetul 
medical perinatal al femeilor însărcinate, termenul de gestaţie 37-
40 de săptămâni, anul 2011, din municipiul Chişinău; Republica 
Moldova, internate în IMSP SCM nr. 1.

A fost analizat gradul completării carnetului medical perina-
tal. Estimarea datelor din documentaţia medicală respectivă s-a 
înfăptuit cu ajutorul chestionarului structurat, conţinutul căruia a 
permis realizarea analizei complete şi multifactoriale a rezultatelor 
finale. Datele sunt prezentate în diagrame şi tabele.

Rezultate şi discuţii
Modernizarea şi optimizarea activităţii serviciului perinato-

logic sunt inerent legate de îmbunătăţirea activităţii instituţiilor 
medico-sanitare publice din asistenţa medicală primară şi cea 
specializată. Interacţiunea eficientă a acestor elemente de bază 
ale serviciului perinatologic este o condiţie indespensabilă pentru 
atingerea efectului maxim al reformelor din domeniul perinato-
logiei, trasat de către Programul Naţional de Perinatologie din 
Republica Moldova.

Carnetul medical perinatal reprezintă un mecanism de înre-
gistrare a informaţiei privind perioada supravegherii antenatale şi 
a naşterilor. În baza datelor întroduse are loc colectarea, evaluarea 
şi sinteza informaţiei, cu diferită periodicitate, menită să informeze 
cadrele medicale despre starea de lucruri, care ar avea ca scop 
focusarea asupra problemelor-cheie, găsirea soluţiilor concrete şi 
specifice pentru problemele evidenţiate.

În cadrul studiului s-au constatat următoarele:
Subcompartimentul Consilierea gravidelor. “Consilierea este 

o discuţie între două persoane (consilierul/pacientul), în cadrul 
căreia consilierul ajută clientul/pacientul să-şi exploreze şi să-şi 
înţeleagă problemele sale în situaţia concretă, făcănd o alegere 
informată. Consilierea nu înseamnă a-i spune celuilalt ce să facă, 
pentru că a da sfaturi anulează decizia liberă.” [5]. Consilierul 
furnizează informaţia, o propune într-o formă clară şi accesibilă 
pentru client/pacient/gravidă în cazul nostru, iar decizia o ia 
gravida. Oferirea gravidei posibilităţii de a alege şi a lua de sine-
stătător, dar informat, deciziile referitor la conduita sarcinii. În 
cadrul îngrijirilor antenatale femeii gravide trebuie să-i fie oferită 
consilierea, bazată pe dovezi şi suport, care ar face-o să ia decizii 
informate referitor la îngrijirea sa. Informaţia pusă la dispoziţia 
femeii gravide trebuie să includă detalii despre unde, când, şi cine 
îi va oferi îngrijiri [6].

Astfel, aceste măsuri asigură o naştere în condiţii sigure şi, în 
caz de apariţie a unei situaţii de urgenţă, volumul intervenţiei me-
dicale şi calitatea acesteia să fie acordate la nivel, conform valorilor 
şi principiilor îngrijirii perinatale [3]. Din aceste motive, trebuie de 
oferit gravidei astfel de date: numărul de telefon şi adresa instituţiei 
medico-sanitare publice, precum şi a persoanei de contact, la care 
ar putea să apeleze în caz de urgenţă medicală (semnele de urgenţă 



57

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

medicală pe parcursul sarcinii sunt discutate de către lucrătorii 
medicali şi gravidă la înmânarea carnetului medical perinatal 
şi incluse în acesta). Discuţia cu gravida, reflectarea în modul 
cel mai minuţios a maladiilor cronice, congenitale existente la 
femeie, tatăl copilului şi rudele apropiate (fraţi, surori, bunici ş.a) 
şi completarea rubricii “Planul de naştere” este crucială în luarea 
deciziilor vizavi de conduita sarcinii. Aceste date se culeg şi sunt 
înregistrate în rubrica corespunzătoare, putând fi modificate la 
necesitate, cu apariţia unor factori de risc neidentificaţi la început.

În cadrul studiului, subcompartimentul Consilierea gravidelor 
a fost îndeplinit în medie de 30%. Cele mai complete date au fost 
înregistrate la rubrica Date personale despre mamă şi tată – 74%, 
Gestaţii şi naşteri anterioare – 50%, Antecedente de familie – 28%, 
incomplet sau lipsă de informaţie la rubrica Adresa şi telefonul 
perosanei de contact – 16% şi Consilierea gravidei – 18%. Rubrica 
Planul de naştere era completat doar în 4% cazuri.

Componentele asistenţei medicale, oferite unei gravide, con-
stituie un indicator pentru evaluarea calităţii serviciilor antenatale. 
O sarcină şi o naştere cu un final fericit pot avea loc, dacă femeia 
gravidă va efectua prima vizită la medicul de familie în primul 
trimestru al sarcinii (până la 12 săptămâni) şi, ulterior, va respecta 
numărul de vizite antenatale recomandate.

În cadrul studiului, dinamica înregistrării indicatorului de 
luare precoce în evidenţă, este de 86% cazuri, cu toate acestea 10% 
dintre femei au fost luate în evidenţă la termenul de 12-22 de săptă-
mâni de sarcină şi 4% - la termenul > 22 de săptămâni de gestaţie.

“Femeile trebuie să facă cel puţin 6 vizite la medic, sau mai 
multe, conform recomandaţiilor medicului sau dacă au unele 
probleme sau întrebări” [3].

Menţionăm, că OMS recomandă minimum 4 vizite de asistenţă 
antenatală pentru o sarcină cu evoluţie fiziologică.

În tabelul 1 este prezentată informaţia cu privire la numărul 
de vizite antenatale, efectuate de către gravide. Circa 86 la sută au 
efectuat 4 vizite şi mai mult, iar 16 la sută, respectiv, 2-3 vizite şi 
3-4 vizite (tab. 1).

tabelul 1
Distribuţia procentuală a gravidelor conform numărului de 

vizite efectuate în cadrul asistenţei antenatale

Numărul vizitelor 
de asistenţă antenatală

Valoarea procentuală
%

1 -

2-3 16

4-5 16

> 6 68

Subcompartimentul Programul de investigare
Programul de investigare include examinările obligatorii şi 

suplimentare. Examenele şi investigaţiile sunt menite să depisteze 
precoce unele stări patologice şi complicaţii în sarcină. Este im-
portant ca medicul de familie să o consilieze pe gravidă înainte şi 
după investigaţiile efectuate.

În cadrul studiului, evaluarea prezenţei şi calităţii inscripţiilor 
în formularele analizate la rubrica „examinările obligatorii” în 
cadrul primului examen medical a evidenţiat o medie de 93,2% 
cazuri. 

Adaosul în greutate se apreciază prin cântărire, comparativ cu 
masa corpului la prima vizită sau înainte de graviditate în funcţie 

de termenul de gestaţie la începutul supravegherii antenatale [7].
Înregistrarea greutăţii la prima vizită, în cadrul studiului, a 

fost apreciată în 94% cazuri, înregistrare joasă a ponderii este 
semnalată la vizita a IV-a.

Talia gravidei este apreciată la prima vizită. Indicii acestei 
investigaţii ne permit să judecăm indirect despre dimensiunile 
bazinului. O hipostatură < 150 cm sau talie înaltă > 180 cm. Adesea 
indică un bazin anatomic strâmtat. În cadrul studiului efectuat, 
talia femeii a fost apreciată şi notată la prima vizită în 94% cazuri.

Pelvimetria este examenul de rutină la prima vizită. În cazurile 
când dimensiunile bazinului diferă de cele normale se recomandă 
consultaţia medicului obstetrician-ginecolog pentru aprecierea 
formei şi gradului deformării bazinului, precum şi a tacticii me-
dicale în perspectivă.

Pelvimentria a fost notată în 82% cazuri, iar în 18% cazuri 
datele lipseau din carnetele medicale perinatale.

Tensiunea arterială este determinată la fiece vizită şi înre-
gistrată în protocoalele vizitelor şi pe gravidogramă. Tulburările 
hipertensive în sarcină pot duce la complicaţii severe cum ar fi 
preeclampsia şi eclampsia.

Tensiunea arterială s-a înregistrat, în medie în 73% cazuri, cu 
o variaţie de la 94% la prima vizită şi 64% la cea de-a V-a vizită la 
medicul de familie. Se constată o diferenţă semnificativă, ceea ce 
vorbeşte despre o completare insuficientă pentru această proce-
dură, reieşind din complicaţiile severe ce pot interveni în urma 
lipsei de supraveghere a TA la gravide.

Principalele investigaţii de laborator obligatorii sunt: analiza 
generală a sângelui şi a urinei. Nivelul hemoglobinei şi al eritro-
citelor este relevant pentru depistarea anemiei la gravidă. Analiza 
generală a urinei permite depistarea afecţiunilor tractului urinar. 
Determinarea proteinei, glucozei în urină este o metodă eficientă 
de diagnostic a preeclamsiei/eclampsiei şi, respectiv, a diabetului 
în sarcină.

Analiza generală a sângelui şi analiza generală a urinei au fost 
notate în carnetul medical perinatal în 94% cazuri.

Testul Hbs Ag se efectuează la gravidele nevaccinate. Nou-
născutul se poate infecta cu virusul hepatitei B în timpul naşterii 
sau în perioada postnatală. În cadrul studiului, datele testului Hbs 
Ag au fost notate în forma 113/e în 56% cazuri, la prima vizită. 

Infecţiile cu transmitere sexuală, inclusiv sifilisul, gonoreea 
pot cauza complicaţii grave în sarcină (avort spontan, naştere 
prematură, embriofetopatii, deces antenatal, sifilis congenital 
ş.a.). Reacţia Wasserman a fost înregistrată în forma 113/e în 92% 
cazuri, la termenul de 30 de săptămâni şi, respectiv, 58% cazuri, 
al doilea rezultat.

Determinarea precoce a prezenţei virusului HIV la gravide 
şi administrarea corectă a tratamentului antiretroviral în scopul 
profilaxiei transmiterii pe verticală a infecţiei HIV de la mamă 
la făt, poate reduce infectarea nou-născutului la 8% cazuri [3], 
respectarea celorlalte cerinţe conform protocolului de îngrijiri al 
gravidelor HIV infectate reduc infectarea nou-născutului până la 
2%. În carnetele medicale perinatale, supuse evaluării, rezultatul 
primei testări cu HIV era în 90% cazuri, date despre testarea a 
doua - în 56% cazuri.

Subcompartimentul Datele examenului ecografic. Scopul 
examinării ecografice pe parcursul sarcinii este concretizarea ter-
menului de gestaţie, a sarcinii multiple şi excluderea anembrioniei, 
molei hidatiforme, marcherilor ecografici ai patologiei cromozo-
miale, viciilor congenitale grave, stabilirea localizării placentei, 
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dimensiunilor fătului ş.a. Utilizând examenul ecografic, medicul 
de familie dispune de o informaţie amplă asupra stării fătului şi a 
mamei. Termenul de 18-21 de săptămâni de gestaţie este termenul 
cel mai optim de depistare ecografică a unor probleme ce ţin de 
patologia congenitală şi, în acest termen, se poate de întrerupt 
sarcina la indicaţii medicale. Conform documentaţiei analizate 
în 42% cazuri, a fost înregistrat rezultatul examenului ecografic 
la termenul 18-21 de săptămâni [7]. Protocoalele examenului 
ecografic au fost completate la un nivel satisfăcător în 18% cazuri, 
înregistrarea a cel puţin unui examen ecografic în 2% cazuri.

Grupa de sânge şi Rh factorul au fost înregistrate în 86% cazuri. 
24% din carnetele medicale perinatale nu conţineau informaţia 
despre grupa de sânge şi Rh factorul gravidei.

În Republica Moldova, conform statisticii, aproximativ 40% de 
gravide sunt anemice. Numai la 81% cazuri, în carnetele medicale 
perinatale, au fost înregistrate datele referitor la administrarea 
preparatelor de fier cu scop de profilaxie a anemiei. În 66% de 
carnete medicale perinatale examinate, au fost prezente date despre 
administrarea profilactică a acidului folic.

Subcompartimentul Gravidograma. Gravidograma este 
prezentarea grafică a creşterii intrauterine a fătului şi evoluţiei 
sarcinii. Ea cuprinde 3 componente: I. dinamica bătăilor cordului 
fetal (BCF) şi a tensiunii arteriale (TA); II. evoluţia sarcinii în 
conformitate cu înălţimea fundului uterin; III. dinamica adaosu-
lui ponderal pe parcursul sarcinii. Tabelul 2 permite aprecierea 
gradului de completare a subcompartimentului gravidograma.

tabelul 2
Volumul îndeplinirii gravidogramei în carnetul medical 

perinatal

Gravidograma
Distribuţia comletării gravidogramei 

în carnetul medical perinatal

Valoare absolută Valoare procen- 
tuală (%)

Completat satisfăcător 64 32

Completat parţial 68 34

Necompletat 68 34

Analiza fiecărei componente aparte a gravidogramei este 
prezentată în tabelul 3.

tabelul 3
Repartizarea datelor în funcţie de componentele 

gravidogramei

Gravidograma 

Componentele 
gravidogramei

Numărul vizitelor

Repartizarea datelor în 
funcţie de componentele 

gravidogramei

Valoare 
absolută

Valoare 
procen- 

tuală (%)

Dinamica TA şi 
BCF

La fiece vizită 92 46

Pentru unele vizite 40 20

Nu sunt date 68 34

Evoluţia sarcinii 
în conformitate 
cu înălţimea fun-
dului uterin

La fiece vizită 92 46

Pentru unele vizite 40 20

Nu sunt date 68 34

Dinamica adao-
sului ponderal pe 
parcursul sarcinii

La fiece vizită 72 36

Pentru unele vizite 52 26

Nu sunt date 76 38

Subcompartimentul Completarea datelor despre naştere, 
perioada postnatală, examinarea nou-născutului la naştere, 
alimentaţia la sân. Din cele 200 de carnete medicale perinatale 
analizate, 102 femei se prezentau la prima naştere şi 98 de femei - la 
a doua naştere. Volumul de îndeplinire a componentelor privind 
naşterea, perioada postnatală, examinarea nou-născutului la naş-
tere, alimentaţia la sân este prezentată în tabelul 4.

tabelul 4
Volumul de îndeplinire a componentelor privind naşterea, 
perioada postnatală, examinarea nou-născutului la naştere, 

alimentaţia la sân

Caracteristicile de 
bază 

Distribuţia procentuală a gradului de comple-
tare a componentelor privind naşterea, peri-
oada postnatală, examinarea nou-născutului 

la naştere, alimentaţia la sân (%)

Naşte-
rea 

Examinarea 
nou-născutu-
lui la naştere

Alimen-
taţia

 la sân

Examenul 
medical 

postnatal

Completat satis-

făcător

86 83 35 45

Completat parţial 9 4 21 34

Necompletat 5 11 42 19

Concluzii
1. Gradul de completare a carnetului medical perinatal nu este 

adecvat cerinţelor determinate de Ghidurile Naţionale de Perina-
tologie. Subcompartimentul Consilierea gravidei a fost îndeplinit 
în medie de 30%. Cele mai complete date au fost înregistrate la 
rubrica Date personale despre mamă şi tată – 74%, Gestaţii şi 
naşteri anterioare – 50%, Antecedente de familie – 28%, incomplet 
sau lipsă de informaţie la rubrica Adresa şi telefonul persoanei de 
contact – 16% şi Consilierea gravidei – 18%. Rubrica Planul de 
naştere completat doar în 4% cazuri; luarea precoce în evidenţă 
constituie 86%; tensiunea arterială s-a înregistrat în mediu în 
73% cazuri, cu o variaţie de la 94% cazuri la prima vizită, la 64% 
cazuri la cea de-a V vizită la medicul de familie; în 42% cazuri a 
fost înregistrat examenul ecografic la termenul de gestaţie 18-21 
de săptămâni; în doar 81% cazuri este înregistrată administrarea 
în sarcină cu scop profilactic a preparatelor de fier şi în doar 
66% cazuri a acidului folic; toate componentele gravidogramei 
au fost completate în 32% cazuri. Dinamica TA şi a BCF au fost 
completate pentru fiece vizită în 46% cazuri, nu există date în 34% 
din gravidogramele evaluate. Evoluţia sarcinii în conformitate cu 
înălţimea fundului uterin la fiece vizită este înregistrată în 46% de 
gravidograme, în 34% nu sunt înregistrările respective. Dinamica 
adaosului ponderal pe parcursul sarcinii este înregistrată în 36%, 
nu sunt înregistrările respective în 38% cazuri.

2. Nivelul de transmitere a informaţiei din instituţiile medicale 
primare spre maternităţi şi invers, nu este adecvat şi nu corespunde 
cerinţelor determinate de Ghidurile Naţionale de Perinatologie.

3. Carnetul medical perinatal, timp de zece ani de la aprobarea 
acestuia (formularul 113/e, ordinul MS nr. 139 din 28 mai 2002 „Cu 
privire la aprobarea Formularelor de evidenţă medicală primară 
în instituţiile medicale”), nu a devenit un standard obligatoriu 
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pentru îngrijirile antenatale şi nu asigură o continuitate dintre 
sectorul AMP şi maternitate în vederea supravegherii sarcinii şi 
rezultatul acesteia.

4. În conformitate cu scopurile şi principiile unei bune asistenţe 
antenatale asigurate de medicul de familie, este necesară implicarea 
mai activă şi creşterea responsabilităţii lucrătorilor medicali faţă 
de evidenţa documentaţiei medicale.
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Community-acquired pneumonia in a practice of general practitioner
Community-acquired pneumonia (CAP) remains a serious illness with a significant impact not only on individual patients but also on society as a 

whole. In spite of the presence of several potent antimicrobial agents, pneumonia still contributes significantly to mortality in western countries, being 
numerically the most important infection. The assessment of severity plays a crucial role in the management of patients with CAP. This is true for the 
evaluation of the patient, the triaging decision about hospitalization and, as a consequence, selection of initial antimicrobial treatment.

Key words: community-acquired pneumonia, management of patients, outpatients with pneumonia, severity scores.

Внебольничная пневмония в практике семейного врача
Несмотря на постоянное совершенствование методов диагностики и лечения, внебольничная пневмония (ВП) по-прежнему остаётся 

ведущей причиной заболеваемости и смертности от инфекционных болезней в развитых странах. Наиболее значимым в процессе ведения 
амбулаторных пациентов с ВП является оценка критериев тяжести пневмонии и своевременное принятие решения о госпитализации больных, 
от которого зависит как течение заболевания, так и смертность от ВП.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, ведение амбулаторных больных, критерии тяжести внебольничной пневмонии.

Introducere
Infecţiile respiratorii joase ocupă un loc important în struc-

tura morbidităţii populaţiei în toată lumea, fiind şi la ora actuală 
o cauză importantă de mortalitate prin boli infecţioase. Pneumo-
nia comunitară (PC) la persoanele adulte ocupă un loc de frunte 
printre infecţiile respiratorii. Anual în tările dezvoltate (Marea 
Britanie, Franţa, Italia, Germania, Spania) numărul de îmbolnă-
viri depăşeşte 3 mln, în SUA se înregistrează 5-6 mln cazuri, iar 
în Federaţia Rusă 1,5 mln anual [1, 2, 3].

În Republica Moldova incidenţa pneumoniilor comunitare la 
adulţi constituie 46,7 la 10 mii locuitori în anul 2010, în creştere 
faţă de 2007 (45,1 la 10 mii locuitori) [4].

PC rămâne o problemă majoră de sănătate publică, reprezen-
tând a 5-a cauză de deces în Anglia şi a 7-a în SUA [5], iar costuri-
le pentru îngrijire constituie 8,4-10 miliarde de dolari anual! [6]. 
Mortalitatea prin PC constituie 1-9%, dar creşte până la 50% în 
cazurile ce necesită terapie intensivă (10 % din cazurile internate 
în staţionar) [7].

La pacienţii trataţi ambulator, mortalitatea prin PC, de re-
gulă, nu depăşeşte 1%, pe când la pacienţii spitalizaţi creşte la 
5-12%, dar la pacienţii care necesită secţia de terapie intensivă 
creşte până la 20-30% [8]. Importanţa socială şi economică a 
pneumoniilor comunitare este condiţionată de pierderea tempo-
rară a capacităţii de muncă cât şi de mortalitatea prin pneumonii.
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În conduita pacienţilor cu PC se cere răspuns la următoarele 
întrebări: „Unde?”, „Cu ce?”, „Cum?” să tratez pacientul? Cheia 
managementului pacienţilor cu PC constă în aprecierea corectă 
a severităţii şi triajul corect (tratament ambulator, internare în 
secţie de profil general sau secţie de terapie intensivă – SATI). 
Aceste decizii luate corect şi în timp util dictează un anumit vo-
lum de investigaţii şi un plan corect de tratament, în dependenţă 
de fiecare etapă. Un număr mare de pacienţi pot fi trataţi cu suc-
ces la domiciliu, pacienţii cu pneumonii comunitare uşoare, fără 
patologii concomitente şi fără factori de risc pentru evoluţie ne-
favorabilă. Tratamentul la domiciliu are anumite avantaje indis-
cutabile – confort psihologic pentru pacient, evitarea riscului de 
infecţii nosocomiale, costuri semnificativ mai mici comparativ 
cu tratamentul în staţionar. Recomandările actuale încurajează 
tratamentul la domiciliu, în Europa şi America de Nord acest fe-
nomen este extins pentru o listă de patologii, printre care şi pne-
umoniile cu evoluţie uşoară, prin urmare 60-80% dintre pacienţi 
beneficiază de tratament ambulatoriu [9].

Cei mai frecvenţi germeni implicaţi în etiologia pneumoni-
ilor comunitare uşoare sunt S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. 
pneumoniae şi H. influenzae. Diagnosticul etiologic se reuşeşte 
doar în ~ 50% cazuri. Tratamentul se iniţiază empiric în majori-
tatea cazurilor.

Existenţa ghidului naţional cu recomandări pentru manage-
mentul pacienţilor adulţi cu PC „Protocolul clinic naţional: Pne-
umonia comunitară la adult” vine în ajutorul clinicienilor şi îi 
ajută la triajul pacienţilor cu PC pentru a asigura cele mai optime 
scheme de tratament.

Pentru evaluarea rapidă a riscului de deces prin PC şi a ne-
cesităţii spitalizării poate fi utilizat scorul CURB-65. Se bazează 
pe criteriile Societăţii Toracice Britanice (C – confusion, U – urea 
> 19,1 mg/dl, R – respiratory rate ≥ 30/min, B – blood pressure 
TAs < 90 mmHg şi/sau TAd ≤ 60 mmHg, 65 – vârsta ≥ 65 de ani) 
– evaluează confuziile mentale, valori majorate ale ureei serice, 
tahipneea, hipotensiunea şi vârsta pacientului. Pentru fiecare cri-
teriu al scorului a fost propusă aprecierea cu puncte: zero puncte 
în cazul dacă criteriul lipseşte, 1 punct – dacă este prezent. Astfel, 
pacienţii care nu acumulează niciun punct au risc minor de deces 
din complicaţiile PC şi pot fi trataţi la domiciliu după evaluarea 
altor criterii ce indică spitalizarea. Cei care prezintă risc mediu 
sau mare vor fi spitalizaţi. Internarea este recomandată pentru 
pacienţii cu un scor CURB-65 ≥ 2. Acest scor, deşi este sensibil şi 
uşor de calculat, la nivel de asistenţă medicală primară nu este în-
totdeauna posibilă evaluarea ureei serice. Pentru astfel de situaţii 
există varianta simplificată: scorul CRB – 65 (nu include nivelul 
ureei serice), care este la fel de sensibil în predicţia decesului.

Doar PC uşoare la persoanele tinere (sub 60 de ani) fără co-
morbidităţi, pot fi tratate cu succes la domiciliu. Vor fi spitalizaţi 
pacienţii care prezintă cel puţin un criteriu de spitalizare, sau un 
criteriu de internare în SATI. Pacienţii care prezintă cel puţin 2 
criterii de spitalizare, necesită internarea în SATI.

Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu PC: vârsta peste 60 de 
ani; comorbidităţi importante (BPCO, bronşiectazii, DZ, ICC, 
boli renale cronice şi IRC, neoplazii, etilism cronic, narcoma-
nie, boli cerebrovasculare, boli hepatice cronice, deficit ponderal 
marcat, stări cu imunitate compromisă); ineficienţă ABT iniţiate 
la domiciliu; imposibilitatea îngrijirii la domiciliu şi îndeplinirii 
tuturor prescripţiilor medicale; prezenţa cel puţin a unui dintre 
criteriile de spitalizare în SATI; dorinţa unui pacient sub 60 de 
ani, fără comorbidităţi, cu PC uşoară, de a se trata în staţionar 

(la fel şi/sau dorinţa familiei sale) de asemenea optează pentru 
spitalizarea bolnavului.

Criteriile de spitalizare în SATI a pacienţilor cu PC: manifes-
tări neurologice (stare confuză, delir); tahipnee (FR > 30/minut); 
necesitatea ventilaţiei asistate; hipotensiune Tas < 90 mm Hg şi/
sau Tad ≤ 60 mm Hg, sau prăbuşirea TA cu peste 40 mm Hg 
fără o altă cauză cunoscută; tahicardie excesivă > 125/minut sau 
neadecvată febrei; hiperpirexia (temperatura corporală > 39ºC) 
sau hipotermia (temperatura corporală < 36ºC); afectarea pul-
monară întinsă, multilobară (bilaterală sau mai mult decât a unui 
lob); extinderea radiologică a opacităţii cu peste 50% în 48 de 
ore (pneumonia progresivă); hiperleucocitoza (peste 25 de mii/
ml) sau leucopenia (sub 4 mii/ml); debitul urinar sub 20 de ml/
oră [10].

Obiectiv: Evaluarea aspectelor de management al pneumo-
niilor comunitare conform recomandărilor PCN-3 „Pneumonia 
comunitară la adult” la etapa primară de asistenţă medicală.

Material şi metode
Au fost analizate aleator 290 de fişe medicale ale pacienţilor 

trataţi ambulator din diferite raioane ale RM (Bălţi, Cantemir, 
Călăraşi, Cimişlia, Criuleni, Donduşeni, Glodeni, Orhei, Hân-
ceşti, Străşeni, Ialoveni) din perioada anului 2009 şi primul tri-
mestru al anului 2010. A fost evaluată apartenenţa lor la grupul 
de pacienţi care pot fi trataţi în condiţii de ambulator, sau dacă 
acumulau criterii de internare.

Rezultate şi discuţii
Au fost trataţi ambulatoriu pacienţii cu vârsta medie de 50,98 

ani, însă 25% (72/290) dintre pacienţi au fost cu vârsta de peste 
60 de ani şi, respectiv, ar fi necesitat spitalizare.

Prezenţa comorbidităţilor severe este un criteriu de internare, 
dar cu toate astea – 49% (142/290) pacienţi trataţi ambulatoriu, 
care prezentau comorbidităţi pentru care ar fi fost necesară spi-
talizarea, nu au fost internaţi, deşi 69 de pacienţi prezentau ≥ 2 
boli concomitente.

Pacienţii se adresează după asistenţă medicală în primele 5 
zile în 86% (250/290) cazuri, dar este încă semnificativ numă-
rul celor cu adresare tardivă, ≥ 6 zile de la debutul bolii – 14% 
(40/290), ceea ce implică iniţierea întârziată a antibioterapiei cu 
creşterea frecvenţei complicaţiilor.

La nivel de ambulatoriu nu întotdeauna se respectă criteriile 
de spitalizare.

În rezultatul analizei inscripţiilor din fişele medicale, un cri-
teriu a fost prezentat de 64% (186/290) dintre pacienţi, iar 2 şi 
mai multe – de 15% (44/290) pacienţi. Dacă ar fi fost respecta-
te recomandările PCN-3 mai bine de 2/3 dintre pacienţii, fişele 
cărora au fost anlizate, ar fi fost spitalizaţi. În realitate, conform 
inscripţiilor din fişele medicale, au fost spitalizaţi doar 10% 
(30/290) pacienţi.

Efectuarea investigaţiilor paraclinice la etapa de ambulato-
riu, s-a limitat la hemoleucogramă, glicemie, sumar de urină, 
radiografia cutiei toracice în două incidenţe, examenul sputei 
la BAAR. Rezultatele acestor investigaţii sunt suficiente pentru 
evaluarea pacientului cu PC uşoară şi monitorizarea eficacităţii 
tratamentului. Modificările acestor investigaţii sumare contri-
buie la evaluarea severităţii pneumoniei: hiperleucocitoza > 25 x 
109 sau leucopenia < 4 x 109, extinderea multilobară la examenul 
radiologic sunt criterii de severitate şi, implicit, aceşti pacienţi 
necesită internare în clinica de profil general, sau chiar în SATI. 
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Prin urmare aceste investigaţii sunt obligatorii în managementul 
PC la etapa de ambulator (subliniat şi în PCN-3).

Radiografia toracică s-a efectuat în 90% (261/290) cazuri, 
însă rareori în două incidenţe, repetată după tratament doar în 
72% cazuri; hemoleucograma a fost evaluată la 93% (270/290) 
dintre pacienţi; sumarul urinei analizat la 76% (220/290) cazuri, 
iar glicemia a fost apreciată doar la 37% (107/290) dintre pa-
cienţi.

Tratamentul empiric al PC cu evoluţie uşoară include ma-
crolidele ca şi medicamente de primă linie (efect bun pe cei mai 
frecvenţi agenţi patogeni ai PC uşoare: Streptococcus pneumoniae 
şi agenţii atipici (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pne-
umoniae, Legionella spp.), alternativa fiind formele perorale ale 
penicilinelor protejate, cefalosporinelor de generaţia II, tetraci-
clinelor şi, în ultimul rând, fluorochinolonele noi.

Rezultatul anchetării fişelor medicale a evidenţiat utilizarea 
macrolidelor doar în 13% (37/290) cazuri, penicilinelor protejate 
–  în 7% (19/290) cazuri. Cefalosporinele generaţiilor II-III au 
fost utilizate cel mai frecvent – în 32% (94/290) cazuri, frecvent 
cu administrare parenterală, fapt explicat probabil prin aceea, că 
la domiciliu deseori au fost tratate pneumonii de gravitate medie 
şi severă. Utilizarea combinaţiei cefalosporinelor de generaţia II-
III cu macrolide, regim recomandat pentru tratamentul PC se-
vere, explică acelaşi lucru. Nu se respectă criteriile de spitalizare, 
mai mult de 2/3 dintre cazurile analizate au necesitat spitalizare. 
Conform inscripţiilor din fişele medicale au fost spitalizaţi 10% 
(30/290) pacienţi. 

Concluzii
La nivel de ambulator sunt trataţi nu doar pacienţii cu pne-

umonii comunitare uşoare, dar şi o parte dintre pacienţii care ar 

fi trebuit internaţi în staţionar, sau chiar care întrunesc criterii 
pentru internare în SATI. Sunt administrate scheme neraţionale 
de tratament şi combinaţii de antibacteriene diferite de cele reco-
mandate pentru etapa de tratament ambulator.

Deficienţele la etapa de investigare a pacientului favorizează 
omiterea unor criterii de severitate a pneumoniei. Prin urmare, 
rezultă un deficit în managementul acestor pacienţi.
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Dysfunctions in chronic pancreatitis in relation to the lipid peroxidation and antioxidant systems,  
with therapeutic approaches

In the last years, oxidative stress (OS) has been given special attention, due to its large incidence as well as its dramatic effects on living organisms, 
CP being considered an entity which is part of the diseases caused by OS. As a result of investigating 30 exocrine insufficiency СP patients, modifications 
of the lipid peroxidation and antioxidant system have been spotted, mostly in dolor syndrome patients. This indicates the necessity of the administration 
of antioxidants in the complex treatment of CP patients.

Key words: chronic pancreatitis, oxidative stress, lipid peroxidation, antioxidant system.



Nr. 3 (327), 2012

62

Introducere
Pancreatita cronică (PC) este o patologie heterogenă, definită 

prin modificări cronice inflamatorii ale ţesutului pancreatic, cau-
zate de factori etiologici variaţi ambientali, genetici, nutriţionali, 
autoimuni ş.a. În ultimii ani, o atenţie deosebită se acordă stresu-
lui oxidativ (SO), dată fiind atât larga sa incidenţă cât şi efectele 
dramatice produse asupra organismelor vii, iar PC este conside-
rată o entitate care aparţine bolilor produse de SO [1].

Termenul de „stres oxidativ” a fost întrodus de Sies în 1985 
[2] şi desemnează totalitatea leziunilor oxidative, produse de ra-
dicalii liberi ai oxigenului, reprezintă dezechilibrul dintre pro-
oxidanţi şi oxidanţi, în favoarea primilor, ca urmare a acţiunii 
exagerate a „agresorului” sau/şi reducerii capacităţii de luptă a 
„apărătorului” [3].

Agenţii responsabili de producerea SO sunt speciile reactive 
ale oxigenului (SRO), care se pot grupa în: a) specii radical (supe-
roxid, hidroxil, radicalul hidroxil, radicalul peroxil, oxidul nitric, 
alcoxil, hidroperoxil), b) specii neradical (peroxid, acid hipoclo-
ros, oxigen singlet, ozon, dioxigen, peroxinitrit) [3, 4]. În 1990, 
Basso şi coaut. au emis ipoteza hiperproducţiei SRO în PC (5). 
Formându-se în exces în organism, SRO declanşează reacţii pa-
tologice, iniţiind peroxidarea lipidică în membranele biologice, 
perturbând imunitatea locală, generală, reglarea fibroblastică, cu 
fibrozarea şi lezarea ulterioară a celulelor, afectarea acizilor nu-
cleici, implicaţi în diviziunea celulară, sinteza proteinelor ş.a. [6].

Efectele nocive ale SRO sunt exprimate prin [7]:
o	lezarea ADN, ce interesează timina, citozina, adenina, gu-

anina, dezoxiriboza, în rezultat apar injurii celulare şi mu-
taţii;

o	inhibiţia activităţii nucleotid-coenzimă, modificări în sta-
rea redox a NADPH;

o	perturbarea enzimelor tiol-dependente;
o	modificarea activităţii enzimelor şi metabolismului lipidic;
o	modificări ale glicoproteinelor (depolarizarea acidului hi-

aluronic);
o	modificări ale proteinelor: creşterea turnoverului, a hidro-

fobicităţii, creşterea sensibilităţii la proteoliză, cross-linca-
jul şi agregarea, fragmentarea;

o	peroxidarea lipidelor, modificări în structura şi funcţiile 
membranelor;

o	alterarea proteinelor membranare şi tulburări de transport 
prin membrană.

Antioxidanţii sunt substanţe care au rolul de a menţine un 
nivel constant şi redus de radicali liberi în organism, sistemul 
antioxidant (SAO) fiind reprezentat de antioxidanţi: 1) enzima-
tici (superoxiddismutaza, catalaza, glutationperoxidaza ş.a.) şi 2) 
neenzimatici: a) naturali (vitamina A, C, E, K, seleniul, zincul, 
cuprul, metaloproteinele-proteine bogate în cisteină, fixatoare de 

ioni metalici- Co, Zn, Cd, Cu, Fe; albumina plasmatică, prezentă în 
cantităţi mari în plasmă (3,5-5 g/dl), glucoza plasmatică, prezentă 
în cantităţi de 4,5 mM, melatonina, histidina, tiroxina, estrogenii, 
compuşi heminici (hemoglobina, mioglobina), bilirubina ş.a.; b) 
sintetici (butilhidroxitoluen, dibunol, fenbutol, β-blocanţi, acidul 
α-lipoic, cimetidina, oxipurinolul, manitolul, cofeina, lidocaina, 
acidul benzoic, acidul 5-aminosalicilic, ş.a.) [8, 9, 10, 11].

Conform ipotezei SO în PC are loc blocarea metabolismului 
în celula acinară, fuzionarea granulelor zimogene şi a lizosomi-
lor, precum şi activarea intracelulară a enzimelor, se produce oxi-
darea lipidică a membranelor celulare, degenerarea mastocitelor, 
activarea trombocitelor, a celulelor proinflamatorii şi sistemului 
complementar, creşterea activităţii citocromului P450, se modi-
fică căile de semnalizare intracelulară [11, 12, 13, 14]. Implicarea 
radicalilor liberi în patogenia PC a fost demonstrată atât prin stu-
dii umane, cât şi pe animale [11].

SO poate fi important în patogeneza PC de origine etanoli-
că, cu toate că expunerea la radiaţie, tabagismul, stresul, unele 
medicamente sau traumatismele, la fel, pot stimula generarea de 
radicali liberi.

Primele studii clinice referitoare la evaluarea antioxidanţilor 
în tratamentul pancreatitelor acute şi cronice au fost efectuate 
de Braganza şi coaut. la Manchester Royal Infirmary [15, 16]. În 
pofida numeroaselor cercetări, efectuate ulterior, tratamentul PC 
rămâne o dilemă a gastroenterologiei. Modificarea raportului sis-
temului de peroxidare lipidică (POL) şi SAO, în dependenţă de 
etiologia PC şi mecanismul lor de implicare în diferite forme cli-
nice de PC, cu utilizarea în aplicarea tratamentului a substanţelor 
antioxidante, necesită un studiu serios în continuare.

Material şi metode
Studiul a inclus 30 de pacienţi cu PC asociată cu insuficien-

ţă exocrină, divizaţi în 2 loturi. Lotul I l-au constituit 18 pacienţi 
cu PC, formă doloră cu insuficienţă exocrină, dintre ei – 8 femei 
(44,5%) şi 10 bărbaţi (55,5%) cu vârsta medie de 42 ± 1,32 ani şi 
durata medie a bolii de 7 ± 2,4 ani. Lotul II a fost format din 12 
pacienţi cu PC, formă latentă cu insuficienţă exocrină – dintre ei 
7 femei (58,3%) şi 5 bărbaţi (41,7%), cu vârsta medie de 44 ± 1,15 
ani şi durata bolii de 8 ± 1,62 ani. Lotul de control a fost alcătuit 
din 30 de persoane sănătoase.

Argumentarea diagnosticului de PC s-a efectuat în baza da-
telor anamnezice, clinice şi paraclinice (hemoleucograma, uro-
grama, analiza biochimică a sângelui: glucoza, bilirubina, AlAt, 
AsAt, FA, GGTP, proteina totală, albumina, markerii hepatitelor 
virale B şi C (HbsAg, antiHBcor sumar, anti-HBs, anti VHC), 
Fe, Ca, K, Na, Cl; USG organelor abdominale, CT abdominal, 
FEGDS). Insuficienţa exocrină a pancreasului a fost confirmată 
prin investigarea α-amilazei, lipazei serice, a α-amilazei urinei, 
coprogramei, elastazei-1 în materiile fecale.

Дисфункции при хроническом панкреатите в соотношении с системой перекисного окисления  
липидов и антиоксидантной системы, с терапевтическими подходами

В последние годы особенное внимание уделяется окислительному стрессу (ОС), из-за его широкого распространения и трагического 
воздействия на живые организмы, а хронический панкреатит является одним из заболеваний вызванных ОС. В результате обследования 30 
больных с хроническим панкреатитом, с нарушением экзокринной функции, были обнаружены изменения в системе перекисного окисления 
липидов и антиоксидантов, преимущественно у пациентов с болевым синдромом. Это указывает на необходимость назначения антиоксидантов 
в комплексном лечении больных с хроническим панкреатитом.

Ключевые слова: хронический панкреатит, окислительный стресс, перекисное окисление липидов, антиоксидантная система.
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Pacienţii cu PC, formă doloră cu insuficienţă exocrină  
(n = 18) au administrat suplimentar în tratament, pe parcursul 
unei luni, preparatul antioxidant Triovit (beta-carotenum – 10 
mg, vit. E – 40 mg, cit C – 100 mg, Se – 50 mg).

Pentru estimarea activităţii sistemului de peroxidare lipidică 
a fost determinat nivelul de dialdehidă malonică (DAM), diene 
conjugate, triene conjugate, baze Schiff, iar activitatea sistemului 
antioxidant a fost apreciată prin determinarea nivelului de catala-
ză, glutationreductază (GR) şi activitate antioxidantă totală în ser 
în Laboratorul Biochimic al LCCŞ USMF „Nicolae Testemiţanu“.

Rezultate şi discuţii
Analiza grupului de pacienţi investigaţi a relevat afectarea 

pancreasului preponderent la bărbaţi – 15 vs – 12 femei de vârstă 
tânără. Majoritatea pacienţilor au recunoscut că întrebuinţează 
alcool ocazional sau zilnic în cantităţi diferite şi fumează tutun 
(tab. 1).

În rezultatul studiului efectuat s-a constatat că la toţi pacien-
ţii cu PC are loc intensificarea proceselor de peroxidare lipidică 

(tab. 2), fapt demonstrat prin creşterea veridică a dienelor conju-
gate, preponderent la pacienţii cu PC formă doloră cu insuficien-
ţă exocrină: (15,36 ± 0,37, p < 0,001), vs 13,80 ± 0,28 la pacienţii 
cu PC formă latentă cu insuficienţă exocrină; valorile trienelor 
conjugate, bazelor Schiff au fost, la fel, majorate, dar statistic ne-
semnificativ. La pacienţii cu PC, formă latentă cu insuficienţă 
exocrină, valorile DAM au fost apropiate de cele ale pacienţilor 
din lotul martor. Analiza valorilor medii ale enzimelor SAO a 
stabilit o scădere statistic semnificativă a GR (4,46 ± 0,22, p < 
0,001) la pacienţii cu PC, formă doloră vs (4,65 ± 0,22 p < 0,001) 
la pacienţii cu PC formă latentă; activitatea antioxidantă totală a 
fost scăzută veridic semnificativ la pacienţii cu PC formă latentă 
(6,63 ± 0,40, p < 0,01). După administrarea în tratament a pre-
paratului antioxidant Triovit s-au ameliorat sindroamele dolor şi 
dispeptic, s-a diminuat SO, fiind exprimat prin scăderea nivelului 
de diene congugate până la 14,36 ± 0,42 în lotul 1 şi, respectiv, 
12,80 ± 0,36 în lotul 2; şi prin creşterea GT pănă la 5,49 ± 0,27 în 
lotul 1 şi până la 5,95 ± 0,62 – în lotul 2.

tabelul 1
Caracteristicile generale ale pacienţilor cu PC din lotul de studiu

Date generale Lot 1 n = 18 Lot 2 n = 12
Lotul martor 

n = 30

Gen, n (%)
masculin

feminin 8 (44,4) 7 (58.3) 15

10 (55,5) 5 (41,7) 15

Vârstă, ani (M ± m) 42 ± 1,12 44 ± 1,15 27 ± 2,11

Durata bolii (ani) 7 ± 2.4  8 ± 1,63 _

Consum de alcool %

Neagă consumul     5 (27,7)    4 (33,3) 24 (80)

< 20 gr/zi 6 (33,3) 4 (33,3) 6 (20)

20-80 gr/zi 3 (16,6) 3 (25) _

> 80 gr/zi 4 (22,2)     1 (8,33) _

Tabagism n (%) 12 (66,6) 9 (75) 12 (40)

tabelul 2
Indicii peroxidării lipidice şi ai sistemului antioxidant la 

pacienţii cu PC cu insuficienţă exocrină

Indice,
unităţi de măsură Lotul I (n = 18)

Lotul II  
(n = 12)

Lotul III  
(n = 30)

AAT – hexan, 
mMDPPH/s.l (AAT – 
activitatea antioxi-
dantă totală)

7,25 ± 0,24 6,63 ± 0,40** 8,32 ± 0,36

AAT – izopr, mM/s.l 9,26 ± 0,64 8,53 ± 0,73 9,83 ± 0,65

hpl – timp – hexan, 
uc/ml (diene conju-
gate)

15,36 ± 0,37*** 13,80 ± 0,28 12,96 ± 0,46

hpl – interm – he-
xan, uc/ml (triene 
conjugate)

5,02 ± 0,72 4,14 ± 0,25 4,06 ± 0,49

hpl – tardiv – he-
xan), uc/ml (bazele 
Schiff)

2,85 ± 0,91 1,69 ± 0,20 1,99 ± 0,40

hpl – timp – izopr,
uc/ml 12,71 ± 0,12*** 12,55 ± 0,19* 11,97 ± 0,12

hpl – interm – izopr,
uc/ml 5,93 ± 0,12 6,20 ± 0,14 5,87 ± 0,14

hpl – tardiv – izopr,
uc/ml 1,06 ± 0,09 1,16 ± 0,11 1,25 ± 0,15

DAM, μM/kl 19,76 ± 2,64 18,32 ± 1,32 18,4 ± 2,39

Catalaza, μM/s.l 10,28 ± 1,19 10,06 ± 1,72 10,71 ± 0,84

GR, μM/s.l 4,46 ± 0,22*** 4,65 ± 0,22*** 6,71 ± 0,16

nota: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001 – diferenţă 
statistic veridică, comparativ cu lotul III (martor), p-coeficientul 
semnificaţiei diferenţei indicilor bolnavilor cu PC în comparaţie 
cu lotul martor.

Modificările remarcate la pacienţii studiaţi ar putea fi expli-
cate prin diferite mecanisme. Alcoolul, fiind unul din factorii de 
risc major în dezvoltarea PC, a fost prezent şi la pacienţii incluşi 
în studiu. Mecanismul exact prin intermediul căruia alcoolul ar 
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putea afecta ţesutul pancreatic nu este complect elucidat. Unele 
studii efectuate pe animale au demonstrat că pancreasul poate 
metaboliza etanolul pe cale oxidativă şi non-oxidativă, generând 
acetilaldehida şi, respectiv, esterii graşi ai acidului etilic (FAEE,s). 
Acetaldehida provoacă afectare tisulară prin genotoxicitate, imu-
notoxicitate. Metabolizarea alcoolului în ficat cu ajutorul citocro-
mului P450 2 E1 generează formarea radicalilor liberi de oxigen, 
care pot iniţia afectarea tisulară a pancreasului prin activarea 
factorului nuclear kappa ß (NF-Kß) şi creşterea nivelului de cito-
chine proinflamatorii, activarea trombocitelor şi sistemului com-
plementar, activarea intracelulară a enzimelor. Există studii care 
demonstrează că citocromul P450 2 E1 este prezent şi în pancreas 
şi poate fi indus de consumul cronic de alcool. Consumul acut 
de alcool creşte nivelul de compuşi, formaţi în rezultatul reacţiei 
radicalilor liberi cu componentele membranare, produsele pero-
xidării lipidice [9, 17, 28, 29]. S-a demonstrat că radicalul pero-
xil RO2 poate inactiva alcool-dehidrogenaza (Kittidje şi Willson, 
1984) sau antiproteinaza umană [20]. În PC, indusă de alcool, se 
pot produce SRO şi în rezultatul activării leucocitelor polimor-
fonucleare sau a fenomenului de ischemie/perfuzie. În această 
situaţie, ca antioxidanţi intervin glutation- peroxidaza seleniu-
dependentă, care cuplează ionii metalici şi compuşii neenzi-
matici (Vit. E, C, β-carotenul, bilurubina, acidul uric, cisteina, 
şi glutationul redus). Seleniul plasmatic, în această situaţie, este 
redus ca rezultat al SO, provocat de alcool. Braganza şi coaut., în 
1993, au sugerat că SO în PC, produs la nivelul celulelor acinare, 
se soldează cu hipersecreţia de lactoferină şi mucină, în rezultat 
se formează dopuri de proteine, care servesc drept ,,nuclee’’ pen-
tru calcifierile intraductale. SRO sunt de asemenea implicate şi în 
generarea sindromului dolor în PC [21].

Fumul de tutun este un aerosol extrem de complex, format 
din câteva mii de produse chimice, distribuite între particulele 
gazoase şi solide; substanţe organice, ce includ hidrocarburi satu-
rate şi nesaturate, alcooli, aldehide, cetoni, acizi carboxilici, eteri, 
fenoli, nitriţi, terpenoizi şi alcaloizi (Baker 1999; Dube şi Gree, 
1982; Hoffmann ş.a. 2001). Componentele fumului de ţigară 
cresc sarcina oxigenului, micşorează protecţia antioxidantă sau 
rezultă în generarea de specii reactive de oxygen (SRO) şi specii 
reactive de nitrogen [22].

Deoarece majoritatea pacienţilor, incluşi în studiu, au re-
marcat consumul cronic de alcool şi tabagismul, SO poate fi, în 
mare parte, de origine exogenă şi disbalanţa sistemului de lipo-
peroxidare şi antioxidant la pacienţii cu PC cu sindrom dolor şi 
insuficienţă exocrină, exprimate prin valori crescute ale DAM şi 
scăderea SOD şi catalazei, ar putea fi explicat prin SO prelungit, 
datorat consumului cronic de alcool, subnutriţie, maldigestie, 
malabsorbţie de vit. E, C, deficit de seleniu prin necesităţi crescu-
te, datorate consumului de etanol (Van Gossum şi coaut., 1996). 
Dar interacţiunea diferitor factori exogeni şi endogeni în declan-
şarea şi susţinerea SO în PC necesită o studiere mai amplă.

Reieşind din consideraţiile teoretice referitor la rolul SO în 
dezvoltarea PC şi rezultatele obţinute în studiul respectiv, este 
logic să se caute mijloace pentru a obţine echilibrul dintre SO 
şi mecanismele antioxidante defensive, reducerea peroxidării li-
pidelor şi, indirect, stoparea sau reducerea leziunilor la nivelul 
pancreasului.

Concluzii
1. La pacienţii cu PC cu insuficienţă exocrină se determină ma-

jorarea activităţii indicilor sistemului de peroxidare lipidică şi 

scăderea activităţii sistemului antioxidant, fiind în corelaţie 
directă cu gravitatea evolutivă a afectării pancreatice.

2. Studiul a relevat modificări mai evidente la pacienţii cu PC, 
formă doloră, asociată cu insuficienţă exocrină, exprimate prin 
majorarea nivelului de diene conjugate şi scăderea nivelului de 
glutationreductază şi a activităţii antioxidante totale.

3. Includerea antioxidanţilor în tratamentul complex al pancreatitei 
cronice contribuie la ameliorarea stării clinice şi diminuarea 
stresului oxidativ.

4. Pentru diminuarea SO la pacienţii cu pancreatită cronică este 
necesară excluderea factorilor ambientali, care induc SO şi su-
plimentarea tratamentului cu preparate antioxidante.
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Introducere
Infecţia tractusului urinar (ITU) se atribuie la maladiile in-

fecţioase bacteriene, cel mai des înregistrate în practica medicală. 
ITU mai mult de 95% cazuri sunt provocate de un singur mi-
croorganism, cel mai des întâlnit din familia Enterobacteriaceae, 
reprezentând flora indigenă a tractului gastrointestinal, care pro-
duce majoritatea ITU. Escherichia coli reprezintă agentul patogen 
pentru 50-80% dintre cazurile de ITU, iar Klebsiella pneumoniae 
este agentul etiologic pentru 8-13% din cazuri [1, 2].

Infecţia este o entitate aparte în lumea medicală, este singurul 
domeniu în care interacţionează două fiinţe vii, dotate cu auto-
nomie şi viaţă proprie: gazda (omul care ne preocupă) şi agentul 
patogen. Şi unul, şi altul pot să evolueze, să se apere împotriva 
agresiunii, să capete informaţii de la vecini şi deci să se adapte-
ze mediului. Evoluţia bacteriilor spre rezistenţă la antibiotice nu 
este decât rezultatul acestei adaptări bacteriene [3].

În practica medicală antibioticele sunt printre cele mai pre-
scrise preparate farmaceutice. În ultimii ani, multe microorga-
nisme au devenit multirezistente, fie prin achiziţionarea unor 
β–lactamaze, fie prin prezenţa concomitentă a altor mecanisme 
de rezistenţă. Aceste bacterii sunt responsabile în mare parte de 
infecţiile nosocomiale, care afectează pacienţii din sediile de chi-
rurgie, cardiologie, terapie intensivă [3].

Tratamentul ITU constă în administrarea preparatelor anti-
bacteriene. Avantajele utilizării unei terapii eficiente sunt eviden-
te, dar apare şi problema utilizării adecvate a agenţilor antimicro-
bieni. Un studiu privind utilizarea antibioticelor demonstrează, 
că mai mult de 50% din prescripţii sunt inadecvate. Aceasta de-
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Aspects of antibiotic resistance strains of Enterobacteriaceae responsible for urinary tract infections
The aim of this retrospective study was to analyzethe resistance to antibiotics of the germs from the Enterobacteriaceae family implicated in urinary 

infections. The etiological spectrum of urinary tract infections was dominated by Escherichia coli species (62.69%), followed, with lower percentages, by 
Proteus spp., Klebsiella spp. and Enterobacter spp. All the isolated Enterobacteriaceae strains have presented different levels of resistance to antibiotics. 
The sensitivity to Imipenem and Meropenem was higher in all the analyzed bacterial genres.

Key words: urinary tract infection, antibiotics, antimicrobial resistance, Enterobacteriaceae.

Аспекты устойчивости к антибиотикам штаммов Enterobacteriaceae,
 вызывающих инфекции мочевыводящих путей

Целью данного ретроспективного исследования был анализ устойчивости к антибиотикам бактерий семейства Enterobacteriaceae, 
вызывающих инфекции мочевых путей. В этиологическом спектре инфекций мочевыводящих путей преобладает вид Escherichia coli (62,69%), а 
затем, в более низком процентом соотношении Proteus spp., Klebsiella spp. и Enterobacter spp. Все выделенные штаммы семейства Enterobacteriaceae 
показали различный уровень устойчивости к антибиотикам. Отмечена повышенная чувствительность к имипенему и меропенему у всех 
исследуемых бактерий.

Ключевые слова: инфекции мочевых путей, антибиотики, устойчивость к антибиотикам, Enterobacteriaceae.

monstrează că antibioticele sunt administrate fiind ineficiente, în 
infecţiile virale, sau când agentul selectat, doza, calea de adminis-
trare sau durata utilizării sunt necorespunzătoare [4].

Utilizarea clinică a agenţilor antimicrobieni trebuie să se ba-
zeze pe principii care să asigure eficienţa şi siguranţa în adminis-
trare [3].

Datele despre rezistenţa agenţilor la antibiotice sunt impor-
tante, în primul rând, pentru alegerea terapiei empirice adecvate. 
Se consideră, că dacă nivelul de rezistenţă a tulpinelor microbi-
ene la antibiotic constituie mai mult de 10-20%, este un reper 
pentru restricţia folosirii acestui preparat ca preparat de selecţie 
[5, 6].

Cercetările epidemiologice privind rezistenţa agenţilor ITU 
se efectuează permanent în multe ţări ale lumii şi sunt de sine-
stătătoare sau constituie o parte a unor proiecte mari, exemplu 
SENTRY. Deseori, aceste cercetări sunt internaţionale, exemplu 
proiectul ECO-SENS, care se realizează pe teritoriul ţărilor Euro-
pene şi în Canada [7, 8].

Material şi metode
Au fost examinate rezultatele investigaţiilor de laborator ale 

urinei pe 4 ani (2008-2011), aceasta constituind 2408 probe pre-
luate de la pacienţii din secţiile Spitalului Clinic Republican.

Drept material pentru examinare a fost preluată urina mati-
nală (proba curată prinsă în zbor din jetul mijlociu). Examinarea 
urinei s-a efectuat prin metoda cantitativă (Isenberg, 1992), care 
a fost standardizată în toate laboratoarele. Testarea sensibilităţii 
la antibiotice s-a realizat prin tehnica Kirby-Bauer, conform stan-



Nr. 3 (327), 2012

66

dardului NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory 
Standards). Interpretarea rezultatelor a fost efectuată conform 
criteriilor recomandate de NCCLS. Pentru controlul de calitate a 
determinării sensibilităţii s-a utilizat tulpina E. coli ATCC 25922. 
Tulpinele izolate au fost testate la următoarele chimioterapice: 
ampicilină, gentamicină, ciprofloxacină, cefotaxim, cefazolină, 
cefoperazon, cefuroxim, ceftazidimă, ceftriaxonă, meropenem, 
imipenem, amikacină, netilmicină, furadonină, doxiciclină, poli-
mexină, levomicetină, canamicină şi tobramicină.

Rezultate obţinute
Am analizat iniţial ponderea genurilor de Enterobacteriaceae, 

implicate în producerea infecţiilor urinare depistate la pacienţii 
investigaţi, aşa cum rezultă din figura 1.

E.coli Proteus spp. Klebsiella spp. Enterobacter spp.

Fig. 1. Spectrul etiologic al infecţiilor tractului urinar.

Se poate constata că spectrul infecţiilor urinare a fost domi-
nat de Escherichia coli (62,69%), specie care reprezintă principa-
lul agent etiologic şi în condiţiile studiului realizat. Cu frecvenţe 
mai reduse au fost izolate şi alte genuri din familia Enterobac-
teriaceae. De remarcat este ponderea relativ ridicată a tulpinilor 
de Proteus spp. (18,07%), Klebsiella spp. (15,21%) şi Enterobacter 
spp. (4,03%), ceea ce indică tendinţa de lărgire a spectrului etio-
logic al infecţiilor de tract urinar la pacienţii spitalizaţi.

De asemenea, am analizat sensibilitatea la principalele sub-

stanţe antibacteriene, folosite în terapie a tulpinilor de Entero-
bacteriaceae, isolate din urina pacienţilor pe parcursul studiului. 
La testarea in vitro a comportamentului lor faţă de antibiotice, au 
putut fi înregistrate grade diferite de rezistenţă, ceea ce sublini-
ază importanţa efectuării antibiogramei pentru eficienţa terapiei 
acestor infecţii.

Tabelul 1 ilustrează comportamentul faţă de antibioticele tes-
tate ale tulpinilor de Escherichia coli, Proteus spp. şi Klebsiella spp. 
izolate din probele de urină.

Analizând datele rezistenţei E. coli la diverse antibiotice, se 
evidenţiază o frecvenţă înaltă în cazul ampicilinei (52,3%); ce-
furoximei (75,0%) şi netilmicinei (60,0%). Conform datelor 
obţinute, putem evidenţia preparatele, nivelul rezistenţei cărora 
depăşeşte 50%.

Tulpinele de Proteus spp. determină rezistenţă fenotipică săl-
batică la următoarele grupuri de antibiotice: aminopeniciline 
(ex. ampicilină 90,6%); aminoglicozide (ex. gentamicină 64,0%; 
canamicină 97,4%; tobramicină 90,8%); tetracicline (ex. doxici-
clină 95,4%); cefalosporine (ex. cefazolină 73,8%; cefoperazonă 
90,5%); fluorchinolone (ex. furadonină 88,2%). Prezintă o sensi-
bilitate naturală fenotipică numai la preparatele din grupul car-
bapenemelor (ex. imipenemul 80,5% şi meropenemul 88,0%).

Rezistenţa tulpinelor de Klebsiella spp. la ampicilină şi cefu-
roxim constituie 83,6% şi, respectiv, 84,6%. A fost remarcată o 
rezistenţă înaltă la cefoperazonă – 72,7%; netilmicină – 71,9%; 
doxiciclină şi cefazolină – 61,1%; ceftriaxonă şi ceftazidină – 
56,8%; levomicetină – 54,5%; furadonină – 51,7%. Totodată nu 
a fost constatată nici o tulpină de Klebsiella spp. rezistentă la me-
ropenen şi polimixină.

Rezultatele obţinute relevă faptul că rezistenţa la antibioti-
ce a germenilor implicaţi etiologic în infecţiile tractului urinar 
constituie o problemă actuală, care trebuie să rămână mereu în 
atenţia medicilor de diverse specialităţi.

Rezistenţa acestor germeni la betalactamine, cefalosporine 
sugerează ideea că terapia empirică poate fi adesea însoţită de 
eşec. De asemenea, instalarea rezistenţei la fluorochinolone, con-

tabelul 1
Profilurile de rezistenţă (%) ale speciilor de Enterobacteriaceae izolate de la pacienţii cu Itu

Preparatul antibacterian E.coli Proteus spp. Klebsiella spp.
R S I R S I R S I

Doxiciclină 42,6 48,6 8,8 95,4 4,0 0,6 61,1 27,8 11,1
Cefazolină 36,7 57,5 5,8 73,8 18,2 8,0 61,1 37,7 6,2

Ciprofloxacină 18,8 80,6 0,6 59,3 40,0 0,7 29,6 67,0 3,4
Gentamicină 17,0 82,7 0,3 64,0 36,0 - 44,4 55,6 -

Cefotaxim 14,1 85,3 0,6 42,9 53,1 4,0 38,1 59,8 2,1
Furadonină 11,6 83,8 4,6 88,2 6,9 4,9 51,7 37,1 11,2
Ceftazidim 31,5 64,8 3,7 31,8 63,5 4,7 56,8 35,1 8,1
Cefuroxim 75,0 25,0 - 86,4 13,6 - 84,6 15,4 -

Cefoperazonă 61,0 29,3 9,7 90,5 4,75 4,75 72,7 25,0 2,3
Ceftriaxonă 78,6 21,4 - 70,2 26,9 2,9 56,8 43,2 -
Netilmicină 60,0 30,0 10,0 95,5 3,0 1,5 71,9 18,8 9,3
Amicacină 33,4 47,6 19,0 29,8 57,4 12,8 5,4 94,6 -
Imipenem - 94,1 5,9 13,9 80,5 5,6 24,9 90,2 4,9

Meropenem - 100 - 3,0 88,0 9,0 - 93,3 6,7
Polimexină - 94,4 5,6 85,0 13,7 1,3 - 100 -

Levomicetină 23,4 75,5 1,1 55,5 33,3 11,2 54,5 45,5 -
Ampicilină 52,3 42,8 4,9 90,6 8,0 1,4 83,6 10,0 6,4
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siderate adeseori ca agenţi de elecţie în terapia infecţiilor urinare, 
reprezintă un fenomen îngrijorător. Cu variaţii în raport cu genul 
bacterian, a putut fi observată şi rezistenţa la aminoglicozidele 
testate, mai ales la gentamicină. În schimb, carbapenemele îşi 
menţin calitatea de antibiotice de rezervă şi, în condiţiile lotului 
de Enterobacteriaceae studiat, valoarea acestora fiind deosebită în 
special în infecţiile de tract urinar, determinate de tulpini produ-
cătoare de BLSE (Beta Lactamaze cu Spectru Extins), situaţii în 
care opţiunile terapeutice sunt limitate.

Concluzii
1. În condiţiile studiului efectuat, spectrul etiologic al infecţiilor 

urinare a fost dominat de specia Escherichia coli (62,69%), ur-
mată, cu frecvenţe mai reduse, de Proteus spp., Klebsiella spp 
şi Enterobacter spp.

2. Toate tulpinile de Enterobacteriaceae isolate au prezentat nive-
luri diferite de rezistenţă la antibioticele testate.

3. Sensibilitatea la imipenem şi meropenem a fost ridicată la toa-
te genurile bacteriene analizate, ceea ce indică aceste carbape-
neme ca antibiotice de rezervă.

4. Rezultatele obţinute susţin importanţa monitorizării rezisten-
ţei la antibiotice şi a dotării laboratoarelor de bacteriologie cu 

mijloace moderne care permit diagnosticul etiologic şi insti-
tuirea precoce a unei terapii ţintite a acestor infecţii.
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Outcomes of preterm rupture of membranes in twin pregnancies
The relevance of twin pregnancy is determined by the high perinatal morbidity and mortality, a great deal of complications during childbirth and 

high rate of caesarean sections. Spontaneous preterm birth is the leading cause of perinatal morbidity and mortality in twin pregnancies, with preterm 
premature rupture of membranes a significant cause. The article presents the results of a retrospective study based on the analysis of 160 obstetric records 
from all twin pregnancies delivered in 2010 in the Scientific Research Institute of Mother and Child Health Care. The aim of the present study was to 
define the incidence of PROM in twin pregnancies at < 34 weeks of gestation, to highlight the risk factors involved, which predispose to the development 
of PROM, as well as to evaluate maternal and fetal complications that occur secondary to premature rupture of membranes.

Key words: twin pregnancy, premature rupture of membranes, perinatal outcome

Влияние дородового излития околоплодных вод на исходы многоплодной беременности
Актуальность изучения многоплодной беременности связана с повышенной перинатальной заболеваемостью и смертностью, большим 

количеством осложнений родов, а также высокой частотой кесарева сечения. Преждевременные роды, часто дебютируя с дородового 
излития околоплодных вод, представляют собой основную причину перинатальной заболеваемости и смертности у близнецов. В статье 
представлены результаты ретроспективного исследования, основанного на анализе 160 акушерских историй женщин, родоразрешенных в 
Научно-Исследовательском Институте Охраны Здоровья Матери и Ребенка в течение 2010 года. Целью настоящего исследования явилась 
оценка частоты ПИОВ при многоплодной беременности с гестационным сроком < 34 недели, выявление факторов риска, ведущих к ПИОВ, а 
также оценка осложнений со стороны матери и плода, появляющихся вследствие разрыва плодных оболочек до начала родовой деятельности.

Ключевые слова: многоплодная беременность, преждевременное излитие околоплодных вод, перинатальный исход.
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Introducere
Naşterea prematură, adesea debutând cu ruperea prenatală 

de membrane, reprezintă cauza majoră a morbidităţii şi mortali-
tăţii perinatale în sarcina gemelară [21].

Ruperea prenatală a membranelor (RPM) reprezintă ruperea 
spontană a membranelor până la instalarea contracţiilor uterine 
regulate. Ruperea membranelor până la termenul de 37 de săptă-
mâni de gestaţie se consideră RPM până la termen (pretermen, 
prematură) [1, 8]. Se va exclude ruptura precoce a membranelor 
ce se produce la începutul travaliului, la o dilataţie mică.

Sarcina gemelară, corelată în mare parte cu tratamentul in-
fertilităţii şi creşterea numărului de cazuri de reproducere asista-
tă, capătă o importanţă vădită pentru practica medicală [7]. Nu 
mai puţin importante sunt riscurile şi complicaţiile frecvente atât 
materne cât şi fetale, care însoţesc sarcina şi naşterea gemelară, 
ceea ce o atribuie la categoria sarcinilor cu risc crescut, doar 15-
30% finisându-se fiziologic [2, 6, 11]. Mortalitatea perinatală în 
cazul sarcinii gemelare este de 10 ori mai mare decât în cazul sar-
cinii monofetale [3, 9, 19]. Creşterea mortalităţii şi morbidităţii 
în sarcina gemelară se asociază cu complicaţiile apărute frecvent 
cum ar fi naşterea prematură (până la 37 de săptămâni) (30-50%), 
unde naşterea la termene mici (până la 32 de săptămâni) ocupă 
circa 6% [9, 10], ceea ce favorizează naşterea unor copii cu semne 
vădite de prematuritate cu un pronostic nefavorabil.

Scopul studiului
Studiul nostru a avut scopul să evalueze naşterile premature 

gemelare, complicate cu ruperea pretermen a membranelor am-
niotice şi complicaţiile lor postpartum, care au avut loc în clinica 
IMSP ICŞDOSMşiC pe parcursul anului 2010.

Pentru realizarea scopului s-au elaborat următoarele obiec-
tive:

• Evaluarea ponderii RPM în sarcinile gemelare cu vârsta 
gestaţională < 34 de săptămâni.

• Evaluarea factorilor de risc, care provoacă RPM la sarcinile 
gemelare.

• Evaluarea complicaţiilor materne şi fetale ce apar la sarcina 
gemelară complicată cu RPM.

Material şi metode
Studiul a fost orientat asupra analizei retrospective a 160 de 

fişe medicale ale pacientelor cu sarcină gemelară, care au născut 
în secţiile obstetricale № 1-2 ale Institutului de Cercetări Ştiinţi-
fice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului, or. Chi-
şinău, pe o perioadă de 1 an (1.01.-31.12.2010). În perioada re-
spectivă au fost asistate 5 393 de naşteri, dintre care 160 (2,96%) 
de naşteri gemelare, inclusiv un triplex.

Criteriile de includere:
• Gravide cu vârsta gestaţională de 26-34 de săptămâni de 

amenoree.
• Sarcină gemelară (duplex, triplex).
• Membrane rupte spontan înainte de debutul travaliului.
Criteriile de excludere:
• Gravide cu vârsta gestaţională < 26 şi > 34 de săptămâni 

de amenoree.
• Membrane rupte după debutul travaliului.
La toate gravidele au fost studiate datele anamnezei, complica-

ţiile gravidităţii, naşterii şi perioadei postpartum, la fel ca şi starea 

sănătăţii nou-născuţilor în perioada neonatală. Termenul gestaţiei 
a fost determinat după data primei zile a ultimei menstruaţii, 
data primei mişcări a fătului, luarea timpurie la evidenţă, datele 
examenului obstetrical extern şi USG.

Diagnosticul de RPM, stabilit pe baza examinării colului ute-
rin în specule, a evidenţierii prelingerii lichidului amniotic din 
canalul cervical, scutecului de control.

Evaluarea paraclinică s-a efectuat conform unui program 
de cercetare clinică amplă, realizat în secţiile patologia gravide-
lor VII, III, IV, secţia obstetricală № 1-2 a IMSP ICŞDOSMşiC. 
Pe lângă metodele tradiţionale de evaluare a stării intrauterine 
a fătului (auscultarea BCF, evaluarea caracterului activităţii de 
mişcare a fătului), majorităţii pacientelor le-a fost efectuată car-
diotocografia.

Rezultate şi discuţii
În perioada anului 2010, la IMSP ICSDOSM şi C au fost asis-

tate 160 de sarcini gemelare. La 20 (12,5%) dintre acestea ruperea 
pretermen a pungii amniotice a avut loc la termenul de gestaţie < 
34 de săptămâni (tab.1). Se poate remarca faptul că este un pro-
cent mai mare decât cel citat în literatura de specialitate (7-10% 
cazuri) [25].

tabelul 1
Vârsta gestaţională şi factorii clinici la ruperea  

pretermen a pungii amniotice

Total  
(n = 20)

< 30 de 
săptămâni

(n = 7)

30-34 de 
săptămâni

(n = 13)

Vârsta maternă 27 de ani 
(18-35 de 

ani)

26,8 ani 
(18-35 de 

ani)

27,8 ani 
(19-34 de 

ani)

Reproducere asistată 35% 42% 30,7%

Perioada alichidiană < 24 h 35% 10% 40%

Perioada alichidiană > 24 h 65% 50% 15%

Semne clinice de infecţie 25% 15% 10%

Semne histologice de 
infecţie

40% 25% 15%

Cele 20 de cazuri de sarcină gemelară, complicate cu ruperea 
pretermen a pungii amniotice, au fost repartizate în 2 loturi, con-
form vârstei gestaţionale. Astfel, primul lot a fost constituit din 
paciente cu vârsta gestaţională < 30 de săptămâni, iar în al doilea 
lot vârsta gestaţională a fost cuprinsă între 30-34 de săptămâni. 
Vârsta pacientelor incluse in studiu a variat între 18 şi 35 de ani, 
în medie fiind de ± 27 de ani. Procedura de reproducere asistată 
(FIV) a fost efectuată în 7 cazuri (35%).

Unul dintre factorii de risc majori ai ruperii pretermen de 
membrane îl reprezintă RPM în sarcinile precedente (riscul re-
curenţei fiind egal cu 20-30%), sângerare vaginală de etiologie 
necunoscută, decolare de placentă normal inserată (evidenţiată 
în 10-15% de sarcini complicate cu RPM, mai des fiind rezultatul 
dar nu şi cauza), insuficienţă istmico-cervicală, infecţii cervico-
vaginale, amniocenteză, fumatul, polihidramnios şi tratament 
cronic cu steroizi [5, 25]. Durata perioadei dintre ruperea spon-
tană prenatală a membranelor şi naştere depinde de un şir de 
factori. Una dintre acestea este vârsta gestaţională. În mai multe 
studii a fost demonstrată legătura corelaţională indirectă între 
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termenul gestaţional şi durata perioadei alichidiene [21, 25]. Sar-
cinile gemelare < 30 de săptămâni au perioada alichidiană mai 
lungă decât cele > 30 de săptămâni (1,5 zile în comparaţie cu 0,9 
zile conform rezultatelor studiului efectuat de Brian M. Mercer). 
Sarcina multiplă este, de asemenea, un factor deoarece s-a de-
monstrat, că în sarcinile gemelare perioada latentă este mai scur-
tă în comparaţie cu cele monofetale [23].

S-a observat că RPM are o frecvenţă crescută la primipare 
(60%). Această valoare crescută s-a datorat antecedentelor obste-
tricale complicate cu avorturi medicale şi spontane (chiuretaje 
repetate, dilataţii agresive). Din aceste considerente mulţi explo-
ratori atribuie femeile cu avorturi şi naşteri premature în anam-
neză la grupul de risc înalt [15,18].

În pofida faptului că majoritatea autorilor consideră infecta-
rea ca un factor principal, cu rol în scurgerea prenatală de lichid 
amniotic, etiologia şi patogenia ruperii prenatale de membrane 
rămâne insuficient studiată [14, 24]. Cu toate acestea este dove-
dit faptul, că ruperea prenatală de membrane de 2,6-3,8 ori mai 
des se întâlneşte la gravidele cu vaginoză bacteriană [17]. În ca-
drul studiului nostru, infecţiile cervico-vaginale (preponderent 
cele nespecifice) au fost depistate la 25% cazuri (conform datelor 
clinice, examenului bacterioscopic al frotiului, însămânţării din 
vagin). Mulţi cercetători consideră modificările inflamatorii ale 
membranelor una dintre cauzele principale ale scurgerii prenata-
le de lichid amniotic [1, 17]. Probabilitatea infectării membrane-
lor, pe cale ascendentă, din colul uterin în RPM, este confirmată 
prin studii multiple [17]. Conform datelor fişelor medicale eva-
luate, diagnosticul de corioamnionită a fost stabilit în 15% cazuri 
la sarcinile finisate până la 30 de săptămâni de gestaţie şi în 10% 
cazuri la cele finisate la termenul cuprins între 30 şi 34 de săp-
tămâni. Examenul morfopatologic al placentelor, în majoritatea 
cazurilor, a evidenţiat corioamnionită parietală leucocitară, fle-
bită, funiculită a cordonului ombilical. Doar într-un singur caz, 
examenul morfologic prin microscopie nu a evidenţiat semne de 
afectare a membranelor.

Cel mai mare studiu, care a analizat consecinţele naşterilor 
complicate cu RPM în sarcini gemelare faţă de monofetale (efec-
tuat de către Bianco A.T., Stone J., Lapinski R), a conchis că rezul-
tatele perinatale şi neonatale au fost similare în cele două grupuri, 
cu toate acestea, perioada de latenţă medie a fost semnificativ 
mai scurtă în sarcina gemelară (11,4 versus 19,5 oră) [25]. Un alt 
studiu a raportat că corioamnionita şi alte manifestări ale infla-
maţiei au fost semnificativ mai mici la al II-a făt în comparaţie cu 
I-ul, dar numai în placenta bicorională [25]. Infecţia discordantă 
în sarcina gemelară poate fi importantă, deoarece sindromul de 
răspuns inflamator fetal este asociat cu un risc crescut de afectare 
neurologică, cu toate acestea, acest lucru nu a fost studiat siste-
matic în cadrul sarcinii gemelare [22].

În structura patologiei depistate la gravide au dominat va-
ginitele (35%), majoritatea fiind nespecifice, pe locul doi se află 
anemia fierodeficitară (65%), pe locul trei – pielonefrita croni-
că (20%). Datele relatate mai sus oglindesc opiniile mai multor 
autori, în privinţa infectării, care reprezintă factorul principal al 
ruperii prenatale de membrane [15, 17].

Din analiza datelor, legate de vârsta sarcinii, tragem concluzia 
că majoritatea pacientelor la care ruptura membranelor a surve-
nit în mod spontan, înaintea declanşării travaliului, la 30-34 de 
săptămâni (65%), 35% naşteri cu termen cuprins între 26-30 de 
săptămâni de gestaţie.

În privinţa intervalului de timp la naştere, 65% de gravide au 
născut într-un interval mai mic de 24 de ore, iar 35% au născut 
după 24 de ore de la ruperea membranelor, cauza fiind adresarea 
tardivă sau necesitatea tacticii expectative pentru efectuarea pro-
filaxiei detresei respiratorii la feţi şi prolongarea sarcinii în cazul 
termenului prea mic de sarcină. Printre cercetători nu există o 
părere unică despre influenţa perioadei alichidiene îndelungate 
asupră stării sănătăţii mamei. Majoritatea cercetătorilor conside-
ră că prolongarea gravidităţii în condiţiile perioadei alichidiene 
îndelungate este factorul infectării într-un grad mai mare a fe-
ţilor decât a mamei [16]. Complicaţii materne includ creşterea 
incidenţei de operaţie cezariană, infecţie intraamnională şi endo-
metrită postpartum [20].

Unii autori insistă că prolongarea sarcinii premature după 
RPM măreşte riscul dezvoltării afecţiunilor septico-purulente, 
alţii consideră că utilizarea preparatelor bactericide reduce riscul 
infectării la minimum [4, 18, 20]. Conform datelor fişelor medi-
cale, majoritatea pacientelor cu perioada alichidiană îndelungată 
au administrat terapie antibacteriană conform recomandărilor 
protocolului clinic standardizat. Există părerea că administrarea 
antibioticelor trebuie să fie iniţiată doar în cazurile dezvoltării 
corioamnionitei [13, 15].

În 35% cazuri femeile au născut per vias naturalis, iar în 65% 
cazuri naşterea a fost finisată prin operaţie cezariană. Sarcinile cu 
termenul până la 28 de săptămâni s-au finalizat per vias naturalis. 
O parte din naşteri cu RPM se soldează prin operaţie cezariană, 
cu toate că nu constituie indicaţia principală în ruperea prema-
tură a membranelor, decât cele cu indicaţii obstetricale [1, 10].

Dintre complicaţiile ce au fost întâlnite în timpul naşterii şi în 
perioada de lăuzie precoce putem să menţionăm:

• naşterea rapidă – 20% cazuri;
• insuficienţa forţelor de contracţie – 15%;
• defect de placentă – 6%;
• hemoragie hipotonă – 4%.
Datele mai sus relatate corelează cu cele din literatura de speci-

alitate. Pe un material clinic semnificativ a fost dovedit, că ruperea 
prenatală de membrane şi prelungirea perioadei alichidiene duc 
la complicaţiile naşterii (naşterea în asalt şi rapidă, insuficienţa şi 
discoordonarea forţelor de contracţie) [15].

Complicaţiile neonatale sunt legate, mai ales, de prematurita-
te, inclusiv sindromul de detresă respiratorie (SDR), hemoragie 
intraventriculară (HIV), enterocolită necrozantă (NEC) şi sep-
sis. În general, ruperea pretermen de membrane este asociată 
cu creşterea de patru ori a mortalităţii perinatale şi de trei ori 
a morbidităţii neonatale [25]. Studiind rezultatele imediate ale 
naşterilor complicate cu RPM sub forma scorului Apgar, în pri-
mul minut s-a constatat că 16 din 40 de feţi nou-născuţi au obţi-
nut scorul Apgar mai jos de 7 puncte, 2 feţi au decedat în primele 
5 minute de viaţă. Mulţi autori subliniază, că cel mai frecvent 
manifestările infectării intrauterine nu au un tablou bine expri-
mat, şi semnele precoce poartă un caracter nespecific sub forma 
sindromului de infectare, una din manifestările netipice ale că-
ruia este nota joasă după scorul Apgar [5, 17]. Practic, toţi N-N 
au dezvoltat sindrom de detresă respiratorie de diferit grad. În 
pofida multiplelor studii, nu există o părere unică despre admi-
nistrarea corticosteroizilor pentru accelerarea maturizării plă-
mânilor fătului în caz de RPM în naştere prematură. Unii autori 
consideră, că pentru accelerarea maturizării plămânilor la făt 
este necesară administrarea glucocorticosteroizilor. O altă opi-
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nie este că perioada alichidiană îndelungată favorizează sinteza 
surfactantului [5, 15]. Datele fişelor medicale relatează că în ma-
joritatea cazurilor s-a efectuat profilaxia detresei respiratorii cu 
sol. Dexametazonă 24 mg.

Tactica activă a naşterii complicate cu RPM a fost aplicată 
în 20% cazuri, în majoritatea cazurilor fiind dictată de creşterea 
leucocitozei în dinamică şi apariţia semnelor de infecţie intrau-
terină la făt (mai des în naşteri premature). Scopul principal al 
conduitei expectative a fost micşorarea incidenţei detresei res-
piratorii la făt, ceea ce reprezintă principala cauză a mortalităţii 
copiilor prematuri [5, 15]. Mai multe studii clinice au dovedit 
legătura directă dintre termenul sarcinii şi rezultatele favorabile 
naşterii pentru copii [16, 17]. Datele literaturii de specialitate 
demonstrează că pericolul cel mai mare al prolongării sarcinii 
îl reprezintă infectarea intrauterină a fătului [8, 24]. Riscul dez-
voltării infecţiei intrauterine l-au avut 30% de N-N, la 20% s-a 
depistat pneumonie congenitală uni- sau bilaterală, 40% de N-N 
au necesitat terapie antibacteriană. În ultimul timp, în conduita 
conservativă este inclusă utilizarea vitaminei K pentru micşo-
rarea incidenţei hemoragiilor intraventriculare, terapie anti-
bacteriană intensă şi precoce. Problema calităţii vieţii copiilor 
prematuri (hipotrofie, anomalii de dezvoltare, afectare SNC, in-
validizare) continuă să rămână actuală.

Concluzii
1. Incidenţa RPM, raportată la numărul de naşteri în studiul 

nostru a constituit 12,5%, fiind un procent mai mare decât cel 
citat în literatura de specialitate.

2. Etiologia RPM se bazează pe factori favorizanţi: infecţii cer-
vico-vaginale (25%), avorturi suportate (30 %), reproducere 
asistată (35%).

3. Naşterile pe fon de RPM în sarcina gemelară cel mai frecvent 
se complică cu un travaliu fulgerător şi rapid (20%), insufici-
enţa forţelor de contracţie (15%), leziuni ale ţesuturilor moi 
ale căilor de naştere (50%), scorul Apgar jos la naştere (40%) 
şi dezvoltare a infecţiei intrauterine la făt (mai des prin pneu-
monie congenitală) (20%).

4. Conduita expectativă a RPM este pe larg aplicată în cadrul cli-
nicii (80%), durata ei fiind legată de vârsta gestaţională, starea 
fătului, prezenţa infectării.
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MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

Introducere

Actualmente bronhopneumopatia cronică obstructivă 
(BPCO), fiind una din cauzele principalele ale morbidităţii şi 
mortalităţii, prezintă o importantă problemă socio-economică.

Conform studiilor epidemiologice recente, prevalenţa mon-
dială a BPCO la persoanele cu vârsta de peste 40 de ani constituie 
aproximativ 10,1%. În ceea ce priveşte structura morbidităţii po-
pulaţiei, BPCO face parte din grupul maladiilor cu o pondere în-
altă de reducere temporară a capacităţii de muncă [1, 2, 3]. Bron-
hopneumopatia cronică obstructivă reprezintă în acest moment 
a 4-a cauză de mortalitate la nivel mondial şi este singura maladie 
prin care mortalitatea continuă să crească [4, 5], astfel, majorân-
du-se pe parcursul ultimilor 10 ani cu 28% [3] şi se estimează că 
va ajunge a 3-a cauză de mortalitate până în 2020.

Asocierea tulburărilor hemodinamice bronhopneumopatiei 
cronice obstructive, în special a hipertensiunii pulmonare, ocu-
pă un rol aparte în evoluţia maladiei, ducând la cauze extrapul-
monare ale decesului pacienţilor, frecvent prin moarte subită. 
Tulburările de ritm cardiac, fiind o complicaţie a BPCO, deseori 
reprezintă cauza principală a decesului, determinând prognos-
ticul acestor bolnavi [6, 7]. La fel, unele tipuri de aritmii pot 
cauza agravarea stării pacienţilor, motiv pentru care BPCO din 
problemă pulmonară devine una cardiopulmonară [3]. Extra-
sistolia ventriculară depistată la pacienţii cu BPCO, conform 
frecvenţei apariţiei şi caracterului său, se aseamănă întocmai 
celor post infarct miocardic, deseori fiind predictorii unei mor-
ţi subite [8]. 

Scopul acestui studiu a fost studierea particularităţilor de-
reglărilor de ritm cardiac şi impactul lor clinic la pacienţii cu 
BPCO în dependenţă de stadiul bolii.

Caracteristica tulburărilor ritmului cardiac la pacienţii cu evoluţie stabilă a 
bronhopneumopatiei cronice obstructive
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Characteristics of cardiac arrhythmias in stable COPD
In 60 patients with COPD mild, moderate and severe degrees of severity with stable course have been studied the incidence of arrhythmias and 

conduction. It was revealed that arrhythmias are diagnosed in 98.3% of cases. Prognostically unfavorable ventricular arrhythmias more frequently have 
been detected in patients with severe and less often in patients of medium and light disease.

Key words: COPD, cardiac arrhythmias, incidence, diagnosis.

Характеристика нарушений ритма сердца при стабильном течении ХОБЛ
У 60 больных ХОБЛ легкой, среднетяжелой и тяжелой степени при стабильном течении изучена частота встречаемости нарушения ритма 

и проводимости. Выявлено что аритмии диагностируются в 98,3% случаях. Прогностически неблагоприятные желудочковые изменения ритма 
чаще выявляются у пациентов тяжелого течения и реже у пациентов средне и легкого течения.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, нарушения ритма сердца, частота, диагностика.

Material şi metode

În studiu au participat 60 de pacienţi (55 – bărbaţi, 5 – femei), 
cu vârsta medie cuprinsă între 58,4 ± 3,2 ani, cu BPCO uşor, mo-
derat şi sever în perioada stabilă a bolii (în conformitate cu April 
1998 NHLBI/WHO Workshop, 2003 Update: Workshop Report, 
Global Strategy for Diagnosis, Management, and Prevention of 
COPD). Din studiu au fost excluşi pacienţii cu BPCO foarte sever 
(VEMS ≤ 30 %), pacienţii cu grade avansate ale hipertensiunii 
arteriale, prezenţa viciilor cardiace congenitale sau dobândite, a 
cardiopatiei ischemice, anevrismului ventriculului stâng, diabet 
zaharat.

Lotul martor l-au constituit 20 de persoane (19 bărbaţi şi o 
femeie) cu vârsta medie de 57,1 ± 3,2 ani cu o doză cumulativă 
de ţigarete > 10 pachete/ani. La acest lot de pacienţi lipseau afec-
ţiunile pulmonare şi cardiovasculare.

Analiza clinică a stării pacienţilor a inclus şi colectarea anam-
nezei, acuzelor pacienţilor, analiza frecvenţei respiratorii (FR), 
frecvenţa contracţiilor cardiace (FCC), tensiunea arterială (TA). 
Gradul de dispnee a fost apreciat după un scor de 5 puncte Medi-
cal Research Council (MRC). Starea de nutriţie a pacienţilor s-a 
stabilit conform indicelui de masă corporală (IMC), care s-a cal-
culat după formula: IMC = masa corpului (kg)/(înălţimea)2 (m2).

Pentru aprecierea perioadei de fumat, a fost utilizat indice-
le „doza cumulativă de ţigarete” conform formulei: numărul de 
pachete/an = cantitatea de ţigări fumate pe zi *durata fumatului 
(ani)/20.

Pentru analiza fumatului ca şi factor de risc în BPCO, s-a cal-
culat indicele fumătorului (IF). IF = cantitatea de ţigări fumate pe 
zi *numărul de luni pe an, pe parcursul cărora persoana a fumat.

Pe lângă investigaţiile clinice generale, tuturor pacienţilor li 
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s-au efectuat şi investigaţii instrumentale, cum ar fi: electrocar-
diograma (ECG), monitorizarea diurnă ECG (Holter) cu analiza 
variabilităţii ritmului cardiac. Electrocardiograma a fost înregis-
trată în 12 derivări standard cu ajutorul electrocardiografului 
„Polispectr” (Rusia). Monitorizarea ECG s-a realizat în condiţii 
de ambulatoriu, la aparatul „Astrocard” (Rusia). Investigarea 
funcţiei respiratorii externe (FRE) a fost efectuată cu ajutorul 
aparatului „Jaeger Masterscreen Pneumo” (Germania).

Datele obţinute au fost comparate cu valorile prezise. La ana-
liza FRE au fost utilizaţi următorii parametri: volumul expirator 
maxim pe secundă (VEMS), capacitatea vitală forţată (CVF), 
VEMS/CVF = indicele Tiffneau.

Analiza statistică s-a realizat cu ajutorul programului “Sta-
tistica 6”. Datele prezentate în formă de M ± m, unde M – media 
aritmetică, m – devierea medie, analiza veridicităţii diferenţelor 
efectuându-se cu ajutorul t-criteriului Student. Diferenţele con-
siderându-se veridice pentru p < 0,05.

Rezultate obţinute
Pacienţii cu BPCO incluşi în studiu, au fost divizaţi în 3 loturi 

în dependenţă de stadiul maladiei:
În lotul I au fost incluşi 21 de pacienţi cu stadiul I BPCO (18 

– bărbaţi şi 3 femei) cu vârsta medie de 49,3 ± 1,5 ani, perioada 
fumatului 18,8 ± 2,1 pachete/an şi durata maladiei de 11,6 ± 2,4 
ani. Al II-lea lot l-au constituit 24 de pacienţi cu stadiul II de 
BPCO (22 – bărbaţi, 2 femei) cu vârsta medie de 53,2 ± 3,6 ani, 
cu perioada fumatului 27,9 ± 3,3 pachete / an şi cu o perioadă 
de îmbolnăvire de 20,6 ± 2,8 ani. Al III-lea lot l-au constituit 15 
bărbaţi cu stadiul III de BPCO, vârsta medie de 59,0 ± 2,4 ani, cu 
perioada fumatului 31,7 ± 2,8 pachete/an şi durata de îmbolnă-
vire de 26,5 ± 3,1 ani.

Pentru analiza rezultatelor a fost selectat lotul martor, con-
stituit din 20 de pacienţi (19 – bărbaţi, 1 femeie), la care nu au 
fost evidenţiate afecţiuni pulmonare şi cardio-vasculare. Carac-
teristicile de bază ale pacienţilor examinaţi sunt reprezentate în 
tabelul 1.

tabelul 1
Caracteristicile de bază ale pacienţilor din loturile studiate

Indicii Lotul martor
Pacienţii cu BPCO

Stadiul I (n = 21) Stadiul II (n = 24) Stadiul III (n = 15)

Bărbaţi 19 18 22 15

Femei 1 3 2 -

Vârsta, ani 53,1 ± 2,1 49,3 ± 1,5 53,2 ± 3,6 59,0 ± 2,4**

Durata maladiei, ani - 11,6 ± 2,4 20,6 ± 2,8* 26,5 ± 3,1**

Doza cumulativă de ţigarete, pache-
te/an

10,4 ± 3,8 18,8 ± 2,1* 27,9 ± 3,3** 31,7 ± 2,8**

IF 142 ± 11,0 234 ± 15,2** 278 ± 17,1** 297 ± 16,4**

IMC, kg/m2 25,6 ± 6,8 24,9 ± 5,3 23,8 ± 4,8 23,1 ± 3,9

Dispnee (MRC), puncte - 1,9* 2,3** 2,5**

FCC, b/min 72,1 ± 2,1 79,2 ± 1,9 82,3** ± 1,7 86,5 ± 1,8**

TAs, mmHg 124,3 ± 8,5 126,1 ± 7,1 130,8 ± 7,4 141,5 ± 8,3*

TAd, mmHg 75,1 ± 3,2 74,6 ± 3,1 80,2 ± 3,5 84,7 ± 4,2*

VEMS, % din valoarea prezisă 88,4 ± 6,1 80,6 ± 3,2* 66,8 ± 5,5** 47,9 ± 4,2**

CVF, % din valoarea prezisă 80,3 ± 3,1 79,2 ± 2,4** 69,1 ± 2,9** 53,5 ± 2,1**

VEMS/CVF, % din valoarea prezisă 80,5 ± 6,8 68,1 ± 2,6** 57,5 ± 2,1** 48,2 ± 2,4**

Remarcă: Diferenţele indicilor sunt statistic veridice comparativ cu lotul martor: * – p < 0,05; ** – p < 0,001.

Din datele prezentate in tabelul 1, se observă faptul că pentru 
pacienţii cu stadiul I al BPCO este caracteristică o vârsta relativ 
tânără, cu durata medie a maladiei şi dozei cumulative de ţigare-
te. Pe măsura creşterii vechimii fumatului se amplifică gravitatea 
bolii şi majorarea progresivă a gradului de obstrucţie bronşică.

La examenul clinic, pacienţii cu BPCO prezentau acuze la 
palpitaţii, senzaţie de ritm neregulat, apreciindu-se în 38,1% ca-
zuri la pacienţii cu stadiul I al bolii, în 41,7% – cu stadiul II şi în 
53,3 % – în stadiul III al BPCO. Astfel de acuze au prezentat şi 
pacienţii lotului martor, dar mult mai rar, în doar 15% din cazuri.

La analiza datelor electrocardiografice şi a monitorizării Hol-
ter ECG, la 59 de pacienţi (98,3%) s-au depistat diverse dereglări 
de ritm, pe măsura progresării bolii a crescut numărul bolnavilor 
cu tahicardie sinusală. Astfel, pentru stadiul I al BPCO frecvenţa 

depistării tahicardiei sinusale a alcătuit 14,3%, pentru stadiul II – 
25,5% şi pentru stadiul III – 60%.

Progresarea obstrucţiei bronşice ireversibile provoacă creşte-
rea hipoxemiei, în urma căreia are loc excitarea nodului sinusal, 
ceea ce duce la majorarea corespunzătoare a frecvenţei contrac-
ţiilor cardiace.

Efectuând analiza aritmiilor supraventriculare observăm o 
creştere considerabilă a frecvenţei extrasistoliei supraventricula-
re în funcţie de gravitatea BPCO (tab. 2). Pe fundal de ritm si-
nuzal se înregistrează extrasistole supraventriculare solitare rare, 
(cu frecvenţa sub 30/h) la 14,3% pacienţi cu stadiul I al bolii, la 
29,1% cu stadiul II şi la 20% cu stadiul III al BPCO. Extrasistole 
supraventriculare frecvente (cu frecvenţa peste 30/h) au fost de-
pistate la 4,8% pacienţi cu stadiul I al bolii, la 8,3% cu stadiul II 
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şi la 13,3% cu stadiul III al BPCO. Extrasistole supraventriculare 
în grup s-au înregistrat la 4,8% pacienţi cu stadiul I al bolii, la 
12,5% cu stadiul II şi la 26,7% cu stadiul III al BPCO. Tahicardia 
supraventriculară s-a observat numai la pacienţii cu stadiul II şi 
III al maladiei, respectiv în 12,5% şi 33,3% din cazuri. La analiza 
comparativă electrocardiografică a grupurilor de pacienţi, extra-
sistole ventriculare au fost depistate mai frecvent la cei cu stadiul 
III al BPCO, decât la cei cu stadiul I şi II, reprezentate în majori-
tatea cazurilor prin extrasistole de clasa I.

Reieşind din cele expuse, se poate concluziona că tulbură-
rile de ritm cardiac se înregistrează, practic, la toţi pacienţii cu 
BPCO, fiind mai grave în stadiile avansate ale maladiei.

Concluzii
1. În urma investigării pacienţilor cu BPCO prin metoda ECG 

diurne (Holter), în 98,3% din cazuri s-au diagnosticat dere-
glări de ritm cardiac, de diverse tipuri şi gravitate.

2. Din punct de vedere al prognosticului, tulburările de ritm 
ventriculare nefavorabile apar mai frecvent la pacienţii cu sta-
diul II şi III al BPCO decât la cei cu stadiul I al maladiei.

tabelul 2
Analiza comparativă a tulburărilor de ritm şi conductibilitate în funcţie de severitatea bolii

Tipul aritmiei

Lotul martor
(n = 20)

Bolnavii cu BPCO

Stadiul I (n = 21) Stadiul II (n = 24) Stadiul III (n = 15)

N % N % N % N %

Tahicardie sinusală 3 15 3 14,3 6 25 9 60

ESV 4 20 5 23,8 12 50 13 86,6

Rară 4 20 3 14,3 7 29,1 7 46,7

Frecventă - - 1 4,8 2 8,3 2 13,3

În grup - - 1 4,8 5 12,5 4 26,7

TSV - - - - 3 12,5 5 33,3

EV (Lown-Wolf) 3 15 6 28,6 5 20,8 7 46,7

Clasa I 3 15 4 19,0 3 12,5 7 46,7

Clasa II - - 2 9,5 - - 6 40,0

Clasa III - - - - - - 1 6,7

Clasa IV - - - - 2 8,3 - -

Bloc AV gr. I 2 10 1 4,8 - - 1 6.7

Bloc AV gr. II - - 2 9,5 - - - -

Bloc ram. drept f. His - - 2 9,5 4 16,7 4 26,7

Bloc ram. st. f. His 1 5 - - 1 4,2 2 13,3
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Introducere
Tuberculoza este o boală contagioasă, care se transmite pe cale 

aeriană, de la un bolnav de tuberculoză pulmonară la o persoană 
neinfectată, susceptibilă. Boala are o infecţiozitate redusă (numai 
o parte din persoanele ce vin în contact cu un bolnav de tuber-
culoză iau infecţia). Tuberculoza se manifestă ca o boală ende-
mică, numărul de îmbolnăviri fiind relativ constant pe parcursul 
unui an şi variind puţin de la un an la altul. Infecţia tuberculoasă 
nu conferă imunitate absolută. 5-10% dintre persoanele infecta-
te sunt supuse unui risc de a face tuberculoză activă în decursul 
întregii lor vieţi. Riscul este mai mare în primii doi ani după in-
fectare. Dintre cei care fac tuberculoză activă, doar 50% fac forme 
contagioase. Se estimează, că un bolnav contagios infectează circa 
10-15 persoane pentru a produce un nou caz de tuberculoză con-
tagioasă şi a menţine aceeaşi incidenţă într-o populaţie.

Perioada de latenţă a bolii este lungă şi poate varia de la ani 
la zeci de ani, astfel încât persoanele infectate, la un moment dat, 
asigură rezervorul de infecţie pe o perioadă foarte lungă de timp. 
La persoanele imunodeprimate, riscul de evoluţie a unei infecţii 
tuberculoase latente spre tuberculoză activă este mai mare. Infec-
ţia HIV este cel mai important factor de risc pentru progresarea 
spre tuberculoza activă.

Studiul epidemiologic al tuberculozei permite evaluarea am-
plorii bolii şi evoluţia ei în timp ca urmare a aplicării Progra-
melor Naţionale de Control al Tuberculozei. Priorităţile politicii 
globale de control al tuberculozei sunt reducerea mortalităţii 
prin tuberculoză, scăderea incidenţei bolii şi, în final, reducerea 
transmiterii infecţiei.

Republica Moldova este una din ţările, unde tuberculoza este 
destul de răspândită. În anul 2006, în RM, nivelul prevalenţei prin 
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notions of tuberculosis and the factors influencing the success rate in treating this disease
Tuberculosis is a serious infectious disease that is passed from an ill person to a healthy one. Today, one third of the population of the world is 

considered infected with Koch bacillus, and, from this, every year, for nearly 8,4 million people, it is transformed as a illness. Correctly treated, tuberculosis 
is cured without consequences for the majority of patients. That is why tuberculosis is considered the most recoverable infectious lung disease if it is 
correct treated and if the factors that can influence the successful treatment are minimized.

Key words: tuberculosis, risk factors, treatment.

Туберкулез и факторы, влияющие на успех в лечении этого заболевания
Туберкулёз является инфекционным заболеванием, которое передаётся от больных людей здоровым. В настоящее время считается, что 

треть населения земного шара инфицирована бациллой Koch, из них ежегодно около 8,4 млн. человек заболевают туберкулёзом. Правильное 
лечение ведёт к оздоровлению большинства больных туберкулёзом. Считается, что туберкулёз легочной системы является инфекционной 
болезнью с самым высоким уровнем выздоровления, если лечить её правильно и если свести к минимуму все факторы, которые влияют на 
успех лечения.

Ключевые слова: туберкулёз, факторы риска, лечение.

TB a constituit 149,6‰oo, iar a incidenţei fiind de 130,0‰oo. 
Nivelul mortalităţii a fost de 19,1‰oo [6]. Pe parcursul ultimilor 
ani s-au produs schimbări pozitive la acest compartiment, dar cu 
un tempou de stabilizare destul de lent. În anul 2011, în RM ni-
velul prevalenţei prin TB a constituit 151,2 ‰oo, iar a incidenţei 
fiind de 93,8 ‰oo. Nivelul mortalităţii a fost de 16,1‰oo [6]. 
Prezentare grafică în figura 1.
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Fig. 1. Rata de succes şi incidenţă a tuberculozei.

În opinia reprezentanţilor Ministerului Sănătăţii factorii 
esenţiali, care influenţează asupra nivelului morbidităţii prin TB 
sunt [6, 9]: criza socio-economică, migraţia masivă a populaţiei, 
şomajul, stresul social cronic, prezenţa unui rezervor masiv de 
infecţie în populaţia adultă, existenţa bolnavilor trataţi insufici-
ent în anii de până la 2001, alimentarea insuficientă a majorită-
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ţii bolnavilor de tuberculoză la etapa de ambulatoriu, patologia 
concomitentă la 60% dintre bolnavii de tuberculoză, un număr 
impunător de bolnavi, care trăiesc sub nivelul sărăciei.

Trei dintre componentele importante ale realizării Progra-
mului Naţional de Control al Tuberculozei sunt: organizarea tra-
tamentului antituberculos, organizarea depistării tuberculozei, 
prevenţia tuberculozei şi a infecţiei tuberculoase. Pentru aplica-
rea acestora, în activităţile lor medicii se conduc de următoarele 
definiţii primordiale [5]:

Infecţia tuberculoasă – infecţia latentă cu MTB, fără mani-
festări clinice, radiologice sau bacteriologice.

tuberculoza activă (boala) - prezenţa manifestărilor clinice 
şi/sau radiologice, determinate de multiplicarea MTB în organis-
mul uman şi de răspunsul acestuia.

Cazul de tuberculoză – pacientul cu tuberculoză activă, con-
firmată bacteriologic sau diagnosticată de un medic pneumolog, 
care decide iniţierea tratamentului antituberculos.

Fiecare caz de tuberculoză poate fi definit în unul din urmă-
toarele [10]:

Cazul nou – un pacient care nu a urmat niciodată un trata-
ment antituberculos sau care a urmat un tratament antitubercu-
los pentru mai puţin de patru săptămâni.

Recăderea – un pacient care a fost declarat în trecut vindecat 
de către medic după un tratament corect antituberculos şi care 
redevine pozitiv la examenul sputei.

Eşec terapeutic 1 – pacientul care rămâne sau redevine po-
zitiv la examenul bacteriologic, după mai mult de cinci luni de la 
începutul tratamentului.

Eşec terapeutic 2 – pacientul care prezenta iniţial, înainte de 
începerea tratamentului, o baciloscopie negativă şi, după a doua 
lună de tratament, prezintă baciloscopie pozitivă.

tratament după abandon – pacientul care întrerupe trata-
mentul pentru mai mult de două luni şi se întoarce cu bacilosco-
pie pozitivă (sau negativă dar aspect evolutiv clinico-radiologic).

Caz cronic – pacientul care rămâne sau redevine pozitiv la 
baciloscopie după repetarea unui regim terapeutic, administrat 
sub supraveghere.

Mai sunt distinse definiţiile acceptate de majoritatea organi-
zaţiilor internaţionale, inclusiv OMS [3]:

Bacilii acid-alcoolo-rezistenţi (BAAR) – micobacterii care 
rămân impregnate cu anilină după ce au fost colorate şi spălate 
într-o soluţie acidă; acestea includ mycobacterii tuberculoase şi 
non-tuberculoase, care pot fi detectate la microscop.

Chimioterapie standard – tratamentul antituberculos pe 
o perioadă medie de 6-8 luni, bazată pe asocierea a cel puţin 4 
medicamente majore, administrate pe o perioadă de 2-3 luni, în 
timpul fazei intensive a tratamentului şi urmată de asocierea a cel 
puţin 2 medicamente administrate pe o perioadă de 4-6 luni, în 
timpul fazei de continuare a tratamentului, având ca scop distru-
gerea sau prevenirea multiplicarii mycobacteriei TB în organis-
mul pacientului.

Factorii de risc pentru tB – un aspect al comportamentului 
sau al stilului de viaţă personal, expunerea la mediul înconjurător 
sau anumite caracteristici congenitale sau moştenite, bazate pe 
evidenţe epidemiologice, asociate cu TB.

Sistemul naţional de control al tB/Programul naţional al 
tB – sistem de combatere a TB, definit în funcţie de fiecare ţară 
şi bazat pe reţeaua naţională a unităţilor de TB şi pe serviciile de 
medicină generală, inclusiv asistenţa medicală primară, ale căror 

politici, planuri de activităţi sunt organizate în scopul depistării 
cazurilor noi şi tratamentului eficient al pacienţilor cu TB.

Strategia OMS în controlul tB (DOtS) – o combinaţie de 
cinci componente tehnice şi manageriale, care asigură disponi-
bilitatea unei reţele de diagnostic şi tratament uşor accesibile în 
rândul populaţiei şi care pune accentul pe un management de 
calitate al programului, bazat pe responsabilitate, supervizare şi 
evaluare trimestrială a depistării cazurilor şi a analizei de cohortă 
a rezultatelor tratamentului. 

tratament sub observare directă (DOt) – o strategie de tra-
tament în care un cadru medical, instruit în mod specific, supra-
veghează pacientul în timp ce acesta îşi înghite medicamentele.

tB multidrogrezistentă (MDR-tB) – tulpini de M. tuber-
culosis rezistente la Izoniazidă şi la Rifampicină, două dintre cele 
mai eficace medicamente antituberculoase.

Vaccin BCG (Bacillus Calmette-Guerin) - vaccin activ cu ba-
cili atenuaţi de Mycobacterium bovis. 

Prevenţia primară a tuberculozei este asigurată prin izolarea 
şi tratarea bolnavilor cu tuberculoză pulmonară activă.

Prevenţia secundară este realizată prin prevenirea evoluţiei 
spre boală a persoanelor deja infectate şi cuprinde două măsuri: 
vaccinarea BCG şi chimioprofilaxia pentru persoanele din gru-
purile de risc.

Grupurile de risc sunt acele grupuri, la care fie riscul de a 
contracta infecţia tuberculoasă este mai mare decât în populaţia 
generală, fie cei infectaţi au o probabilitate mai mare a de a evolua 
spre boală.

Persoane expuse surselor de infecţie sunt:
l. Cercul familial al cazurilor index. Riscul cel mai mare îl au 

contacţii pacienţilor cu tuberculoză activă (mai ales a celor cu 
M+), în special cei care trăiesc în aceeaşi locuinţă.

2. Instituţii medicale. În acest grup sunt incluse persoane 
imunodeprimate spitalizate în acelaşi timp cu pacienţii cu tuber-
culoză activă, cât şi personalul medical care lucrează în unităţi 
sanitare de îngrijire a pacienţilor cu tuberculoză sau în labora-
toare de bacteriologie unde se efectuează culturile pentru MTB.

În grupul persoanelor imunodeprimate sunt incluşi cei in-
fectaţi HIV sau care au SIDA; pacienţi cu alte boli: silicoză, lim-
foame, diabet zaharat; persoane imunodeprimate, mai ales cei cu 
transplant de organ.

Persoanele marginalizate social sunt cele fără locuinţe; care 
trăiesc în penitenciare sau aziluri; imigranţii şi refugiaţii din ţări 
cu incidenţă mare a tuberculozei, cât şi grupurile pauperizate. 
Aceste persoane comportă riscul de a fi fost deja infectaţi în ţara 
de origine.

Tratamentul tuberculozei a constituit unul din primele do-
menii clinice importante, în care s-au realizat studii randomizate 
controlate, care au comparat diferite regimuri terapeutice. Acest 
lucru a permis confirmarea eficienţei unor regimuri terapeutice 
şi, în acelaşi timp, a impus standardizarea tratamentului, adică 
administrarea unor regimuri standard la marea majoritate a pa-
cienţilor.

Unul din principalii factori ce influenţează succesul trata-
mentului antituberculos este organizarea corectă a acestui trata-
ment. În acest scop, este necesar ca tratamentul să permită asigu-
rarea administrării regimurilor standardizate de scurtă durată, în 
funcţie de istoricul terapeutic al pacientului şi de tipul de boală, 
prin folosirea, de preferinţă, a combinaţiilor medicamentoase 
şi sub observarea directă a cadrului medical, pentru excluderea 
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cazurilor de întrerupere neargumentată a tratamentului. De ase-
menea, pentru obţinerea succesului în tratament este necesară 
asigurarea continuă cu medicamente de linia I. Nerespectarea 
acestor condiţii (organizarea corectă a tratamentului, asigurarea 
continuă cu medicamente, monitorizarea bună a tratamentului 
), precum şi migrarea în masă a populaţiei, duc la creşterea nu-
mărului de bolnavi, la care boala se cronicizează sau la care apare 
MDR. Aceştia, la rândul lor, duc la lărgirea rezervorului de infec-
ţie TB şi condiţionează succesul tratamentului pentru pacienţii 
cu cazuri noi şi recidive.

Vorbind despre factorii ce influenţeză rezultatul tratamentu-
lui TB, nu putem trece cu vederea un aşa factor cum ar fi co-
infectarea bolnavilor de TB cu HIV-SIDA. Aceştia, în final, de-
cedează din cauza maladiei de bază, sporind rata de insucces al 
tratamentului antituberculos.

Succesul în tratamentul TB, de asemenea, este condiţionat de 
factori sociali, economici şi psihologici.

Un lucru important, pe care nimeni nu-l poate ignora în 
rezolvarea problemelor vizate, este şi responsabilitatea, atât din 
partea pacientului cât şi din partea lucrătorilor medicali.

Pentru sporirea ratei de succes al tratamentului TB este nece-
sară iniţierea mai multor măsuri:

• Creşterea accesibilităţii pacienţilor (atât la medici, cât şi din 
punct de vedere financiar).

• Implicarea mai activă a medicilor de familie în monitorizarea 
eficientă a pacienţilor.

• Rezolvarea problemelor de transport.
• Necesitatea elaborării de ghiduri pentru pacienţi şi familiile 

lor.
• Asigurarea organizării bune a tratamentului.
• Lucrul în echipe multidisciplinare pentru rezolvarea cazu-

rilor complicate.
• Îmbunătăţirea comunicării cu pacientul (antrenarea per-

sonalului în perfecţionarea tehnicilor de comunicare cu 
pacientul).

• Evaluarea tratamentului în cazul fiecărui pacient, care tre-
buie să fie încadrat în una din categoriile:

→ Vindecat: pacienţii confirmaţi bacteriologic cu trata-
ment corect efectuat, care au cel puţin două controale 
bacteriologice de spută negative (unul la sfârşitul fazei 
intensive şi altul în timpul ultimei luni de tratament).

→ tratament încheiat: pacienţii cu tratament corect efec-
tuat, dar care nu au toate controalele bacteriologice ale 
sputei.

→ Eşec terapeutic: pacienţii care sunt încă pozitivi la sfâr-
şitul lunii a patra de tratament.

→ Deces: pacienţii decedaţi din orice cauză în timpul tra-
tamentului antituberculos.

→ Abandon: pacienţii care au întrerupt tratamentul pen-
tru cel puţin 2 luni consecutive sau cumulate.

→ Pierdut: pacienţii care nu au toate datele pentru a fi eva-
luaţi.

Monitorizarea tratamentului antituberculos este necesară 
pentru aprecierea aderenţei la tratament, eficacităţii tratamentu-
lui şi efectelor adverse.

Concluzii
1. Tuberculoza trebuie să constituie unul din domeniile priori-

tare de sănătate publică, întrucât afectează potenţial întreaga 
comunitate şi are implicaţii economice majore.

2. Controlul tuberculozei trebuie efectuat în baza unui program 
naţional de control, care să cuprindă ţinte şi obiective clare, 
precum şi un plan de acţiune şi un buget articulat pe acest 
plan.

3. La îndeplinirea obiectivelor din program este necesar de im-
plicat personal din mai multe departamente, lucrul fiind orga-
nizat în echipă multidisciplinară.

4. Este necesar de efectuat tratamentul antituberculos în baza 
unei bune organizări, care ar lua în consideraţie factorii ce in-
fluenţează rata succesului acestui act terapeutic.
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noninvasive diagnosis of liver problems
Noninvasive tests quickly and reliably differentiate patients with advanced fibrosis and those without fibrosis; they can be used as a rapid method of 

screening patients with infections and with hepatitisviruses B, C, D. Elastography is a method based on ultrasound, a non-invasive concept in assessing 
the nature of the tissue, which provides information about the elasticity of tissue examined and the degree of fibrosis. Noninvasive tests are an attractive 
alternative to liver puncture biopsy for staging and monitoring of chronic liver disease. Elastography examination for children is a priority because it is 
a noninvasive method with high information (data) and can be applied in medical practice in screening, diagnosis and monitoring of patients.

Key words: non-invasive tests, elastography, viral hepatitis.

Неинвазивная диагностика заболеваний печени
Неинвазивные тесты позволяют оперативно и достоверно дифференцировать пациентов с F1-F4 стадиями фиброза печени и могут быть 

использованы в качестве как скрининга, так и мониторинга за пациентами с вирусными инфекциями B, C, D. Эластография является методом, 
основанным на ультразвуковой неинвазивной концепции в оценке морфологической структуры ткани, и предоставляет информацию об 
ее эластичности и степени фиброза. Неинвазивные тесты предстают привлекательной альтернативой пункционной биопсии печени для 
стадиализации и мониторинга хронических заболеваний печени. Метод эластографии печени у детей является приоритетным, поскольку 
является неинвазивным с высокой степенью информативности и достоверности и может применяться в медицинской практике в качестве 
скрининга, диагностики и мониторинга пациентов с патологией печени.
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Introducere
Determinarea şi tratamentul afecţiunelor cronice difuze ale 

ficatului constituie una din cele mai actuale probleme ale hepato-
logiei contemporane. În rezultatul progresării procesului patolo-
gic se formează stadiile fibrozei, în unele cazuri cu stabilirea ciro-
zei hepatice şi cu riscul evaluării în carcinom hepatocelular [1, 3].

Fibroza hepatică este cauzată de disbalansul dintre procesele 
de sinteză şi degradare a componentelor matricei extracelulare 
colagene (MEC). În gradele avansate ale firbozei hepatice ficatul 
conţine de 6 ori mai mult MEC în comparaţie cu norma, înclusiv 
colagenul de tip I, II, IV, fibronectina, undulina, elastina, prote-
oglicanii [5].

Cele mai frecvente cauze ale gradului înalt de fibroză hepatică 
la copii se consideră anomaliile ductelor biliare, deficitul alfa-1-
antitripsinei, hepatitele autoimune, hepatita cronică B etc. [3].

,,Standardul de aur” în diagnosticul afecţiunilor hepatice 
este considerată biopsia puncţională a ficatului. În pofida rezul-
tatelor înalte ale biopsiei, există unele restricţii în practica pedia-
trică şi risc de dezvoltare a complicaţiilor [1, 3, 5, 8].

Elastografia este o metodă bazată pe ultrasunete, un concept 
non-invaziv în evaluarea naturii ţesutului, care oferă informaţii 
despre elasticitatea ţesutului examinat şi gradul fibrozei.

Ţesutul hepatic normal este moale şi flexibil. În inflamaţie, 
multe celulele mor şi sunt înlocuite de fibre de colagen, iar ţe-
sutul devine rigid. Procesul este adesea lent. Măsurarea exactă, 
neinvazivă a rigidităţii hepatice, o aplicaţie simplă a elastografiei, 
promite să fie o metodă sigură, necostisitoare pentru a monitori-
za progresarea bolii hepatice, a salva vieţi, a evita multă suferinţă 
şi a reduce costurile de îngrijire medicală [9].

Elastografia este descrisă pentru prima dată în literatura de 
specialitate, în anul 1999 (Sandrin 1999) şi permite cuantifica-
rea fibrozei hepatice prin determinarea vitezei unei unde elastice 
cu frecvenţă joasă, produsă de o sondă mecanică, plasată direct 
pe tegumentul pacientului. Viteza acestei unde elastice, care se 
propagă în ţesutul hepatic, depinde de rigiditatea efectivă a fica-
tului, rigiditate care, la rândul ei, se corelează cu gradul fibrozei 
hepatice. În practică, sonda este plasată într-un spaţiu intercostal, 
într-o poziţie comparabilă cu poziţia utilizată pentru biopsia he-
patică standard. De obicei, sunt necesare 10 determinări pentru 
evaluarea rigidităţii hepatice. Aceste determinări pot fi realizate 
în mai puţin de 5 minute. Dispozitivul pentru elastografie este 
numit FibroScan. Rigiditatea ficatului este exprimată în kilo-Pas-
cali (kPa) [5, 10, 12].

Analiza întinderii tisulare se poate realiza prin două tehno-
logii diferite: elastografie prin compresie „easy touch elasticity 
imaging” (aplicaţii pentru elastografia de suprafaţă – în special a 
sânului) şi tehnologia ARFI – “acoustic radiation force imaging” 
(impulsul de difuzie a forţei acustice).

Avantajele metodei ARFI: permite evaluarea corectă şi fle-
xibilă a rigidităţii hepatice, inclusiv a lobului stâng (cu utilitate 
la pacienţii obezi); se corelează cu stadiul fibrozei, fără a fi in-
fluenţată de steatoză; nu impune un anumit grad de compresie 
asupra ţesutului, efectuată de examinator şi care poate varia 
(prin oboseala mâinii); preia mişcările respiratorii ale pacientu-
lui, adică mişcări ritmice şi constante; are o precizie superioară 
altor metode neinvazive; furnizează şi informaţii suplimentare 
privind delimitarea tumorilor hepatice; a demonstrat potenţialul 
de a diferenţia tumorile hepatice maligne de cele benigne (he-
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mangioame). Metoda este rapidă, uşor de învăţat, rezultatele sunt 
disponibile imediat, poate fi aplicată atât la copii, cât şi la adulţi.

Evaluarea rigidităţii hepatice la subiecţii fără boală hepatică 
aparentă a demonstrat că rezultatele sunt influenţate de gen şi in-
dexul de masă corporală. În genere, rigiditatea ficatului este mai 
mare la bărbaţi decât la femei (5,81 ± 1,54 vs. 5,23 ± 1,59 kPa) 
(Roulot 2008).

Determinarea cât mai precisă a fibrozei hepatice permite eva-
luarea gravităţii, aprecierea prognosticului şi, cel mai important, 
instituirea tratamentului specific, în mod special, pentru hepati-
tele cronice virale.

Clasificarea metodelor de diagnostic în afecţiunile hepa-
tice cronice: invazive – puncţie, biopsie hepatică; neinvazive – 
serologice şi imagistice.

În prezent sunt disponibile două categorii de metode nein-
vazive:

1. Metode serologice: indirecte şi directe.
2. Metode imagistice: echografie abdominală; elastografie; 

tomografie computerizată; RMN.
Există două categorii de markeri serologici:
A. Indirecţi – reflectă modificările funcţiei hepatice. Marke-

rii indirecţi constau în determinarea nivelului transaminazelor 
(AST şi ALT), a numărului de trombocite şi al testelor de coagu-
lare; se poate determina raportul AST/ALT şi APRI.

Raportul ASt/Alt – s-a constatat că o valoare > 1, are o 
specificitate mare pentru prezenţa cirozei la pacienţii cu infecţie 
VHC. APRI reprezintă raportul dintre AST şi numărul de trom-
bocite. Deşi necesită determinarea doar a două variabile, perfor-
manţa APRI este similară cu cea a altor markeri indirecţi (inde-
xul Forns şi Fibrotest), putând preciza dacă pacientul are sau nu 
fibroză semnificativă sau ciroză.

Indexul Forns este un alt marker indirect de fibroză ce uti-
lizează 4 variabile: vârsta pacientului, numărul de trombocite, 
nivelul de colesterol, valoarea gama glutamil transpeptidazei 
(GGT). Indexul Forns este util pentru diferenţierea pacienţilor 
care au fibroză incipientă de cei cu fibroză semnificativă.

Dezavantajul major al acestui marker este includerea nivelu-
lui de colesterol ca variabilă, acesta având variaţii semnificative, 
în funcţie de genotipul VHC, cu care pacientul este infectat.

Fibrotestul constă în determinarea mai multor parametri: 
alfa 2 globulina, gamaglobulina, alfa 2 macroglobulina, apolipo-
proteina A1, GGT, bilirubina totală. Aceşti parametri sunt utili-
zaţi pentru clasificarea fibrozei în una din cele 3 categorii: uşoară 
(F0-F1 Metavir), severă (F2-F4 Metavir), indeterminată. În prac-
tica medicală, Fibrotestul permite diferenţierea fibrozei uşoare 
(F0-F1) de cea severă (F2-F4). Faţă de indexul Forns, Fibrotestul 
nu este genotip dependent, dar sunt posibile reacţii fals pozitive 
datorate: colestazei, sindromului Gilbert, hemolizei acute, proce-
selor inflamatorii.

Actitestul reprezintă o variantă modificată a Fibrotestului ce 
include şi determinarea ALT şi reflectă atât fibroza cât şi activita-
tea necroinflamatorie [3].

B. Markerii serologici direcţi arată turnover-ul matricei 
extracelulare. Markerii direcţi includ produşii de sinteză sau 
de degradare ai colagenului, enzimele implicate în remodelarea 
matricei extracelulare, glicoproteine, proteoglicani şi glicozami-
noglicani; permit o apreciere dinamică a matricei extracelulare 
întrucât unii reflectă procesul de fibrogeneză, iar alţii - pe cel de 
regresie.

Acidul hialuronic este un component esenţial al matricei 
extracelulare şi valorile lui sunt frecvent crescute la pacienţii cu 
fibroză hepatică. Creşteri ale acidului hialuronic pot fi întâlnite, 
însă, şi în procesele inflamatorii cronice (artrita reumatoidă) sau 
pot fi determinate de consumul anumitor alimente.

Colagenul este sintetizat de către celulele stelate sub forma 
unui precursor (procolagen), care este ulterior transformat enzi-
matic în fracţiuni peptidice carboxi- şi aminoterminal. Unele din 
aceste fracţiuni peptidice pot fi crescute atât în hepatitele acute, 
cât şi în stadiile avansate de fibroză.

Metaloproteinazele (MMP) şi inhibitorii tisulari (tIMPs) 
sunt enzime ce hidrolizează matricea extracelulară, produsă în 
exces, şi sunt inhibate de factorii solubili tisulari denumiţi TIM-
Ps. Întrucât, atât nivelurile de MMP cât şi cele ale TIMP pot fluc-
tua în timpul injuriei şi al regenerării hepatice, au fost folosiţi 
drept markeri de fibroză [1, 4, 11].

YKl-40 reprezintă o glicoproteină ce acţionează ca factor de 
creştere pentru fibroblaşti, celule endoteliale şi condrocite. A fost 
propus ca marker de fibroză întrucât s-a observat că nivelul de 
YKL-40 a scăzut la pacienţii cu hepatită C, care au administrat 
tratament antiviral, pe lângă alţi markeri serologici de fibroză 
(MMP, TIMP, procolagen).

tGF-B (transforming growth factor-B) este considerat un 
activator al celulelor stelate, contribuind astfel la sinteza matricei 
extracelulare. Studiile efectuate până în prezent sugerează exis-
tenţa unei bune corelaţii între nivelul seric al acesteia şi stadiul 
fibrozei [4].

Combinaţii markeri direcţi – indirecţi
S-au evaluat diverse combinaţii ale markerilor direcţi şi indi-

recţi pentru aprecierea fibrozei.
Fibrospect utilizează trei parametri: acidul hialuronic; alfa 

2 macroglobulina; TIMP 1; ElF (European Liver Fibrosis) a fost 
propus în urma unor studii multicentrice şi include determina-
rea acidului hialuronic, a TIMP1 şi a PIII NP (fracţiunea peptidi-
că aminoterminală a procolagenului).

SHAStA include dozarea acidului hialuronic, a AST şi a 
albuminei. Toate aceste combinaţii de markeri serologici de fi-
broză apreciază dacă un pacient are fibroză uşoară sau avansată, 
având cea mai mare sensibilitate şi specificitate pentru stadiile 
F0 şi F4 [3].

A doua categorie de tehnici non invazive de apreciere a fi-
brozei hepatice sunt cele imagistice: tomografia computerizată, 
rezonanţa magnetică nucleară, ecografia abdominală, elastogra-
fia - o nouă tehnică implementată în ultimii ani, care permite mă-
surarea rigiditaţii ţesutului hepatic după aplicarea unor vibraţii 
de amplitudine şi frecvenţă reduse; undele emise de un dispozitiv 
vibrator, ataşat unui transductor, se propagă cu o viteză direct 
proporţională cu rigiditatea ţesutului străbătut; cu cât ţesutul este 
mai dur, cu atât unda se propagă mai rapid; viteza de propagare 
a undei, exprimată în kPa, reflectă rigiditatea ţesutului hepatic; 
în mod normal aceasta este apreciată ca fiind de aproximativ 4-6 
kPa, cea din ficatul cirotic având valori ce depăşesc 12-14 kPa.

B. Fibroscan apreciază rigiditatea unui fragment de ţesut he-
patic, având forma unui cilindru cu diametrul de 1 cm şi lungi-
mea de la 2 până la 4 cm; comparativ cu fragmentul obţinut prin 
PBH, cel apreciat prin elastografie este de 100 de ori mai mare, 
fiind mult mai reprezentativ pentru întregul parenchim hepatic; 
sunt necesare 10 măsurători pentru validarea unei determinări, 
durata fiind de aproximativ 10 minute pentru fiecare pacient; fi-
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broscan permite aprecierea fibrozei semnificative (grad > F2) şi 
a cirozei, tehnica fiind rapidă, uşor de utilizat şi nedureroasă; fi-
broscan poate fi utilizat în combinaţie cu Fibrotest pentru o acu-
rateţe mai mare în diagnosticul fibrozei la pacienţii cu hepatită 
cronică cu VHC; de asemenea, poate reprezenta un test de scre-
ening pentru aprecierea fibrozei în cazul pacienţilor cu steatohe-
patită nonalcoolică; pe lângă performanţa redusă în diferenţierea 
fibrozei uşoare de cea moderată, nu poate fi utilizat la pacienţii cu 
ascită, la cei obezi sau la cei cu spaţii intercostale înguste; un alt 
dezavantaj îl reprezintă costul ridicat al aparatului [12].

C. Elastografia real time (Hitachi EUB 8500 şi EUB 900) are 
acelaşi principiu ca şi cea clasică, dar permite eliminarea unor 
restricţii tehnice, furnizând rezultate comparabile cu Fibroscan. 
Astăzi, metoda de referinţă în evaluarea stadiului fibrozei hepati-
ce la persoane de peste 50 de ani este Biopsia hepatică percutană 
(PBH). O caracteristică extrem de importantă a PBH, care o face 
încă indispensabilă, este aprecierea fibrozei hepatice şi din punct 
de vedere calitativ (sediul şi distribuţia fibrozei, relaţia fibrozei cu 
lobul hepatic, prezenţa leziunilor asociate) [6, 9, 11]. Toate aces-
tea au dus la necesitatea de a căuta alte teste de evaluare a fibrozei 
hepatice, mai puţiun invazive, cu posibilitatea de evaluare a fibro-
zei la nivelul întregului parenchim hepatic şi, nu în ultimul rând, 
să poată fi repetată ori de câte ori este nevoie.

Indicaţii

1. În cazul hepatitelor cronice virale, este frecvent utilizată pen-
tru stabilirea severitaţii afectării hepatice, dar şi indicaţiei de 
iniţiere a tratamentului sau a răspunsului terapeutic.

2. Pacienţii cu infecţie cronică cu VHC, la care PBH demon-
strează inflamaţie minimă fără fibroză, au un prognostic pe 
termen lung foarte bun, ciroza apărând la mai puţin de 20% 
dintre aceştia, după un interval de timp de aproximativ 20 de 
ani.

3. La pacienţii, la care testele neinvazive nu dau rezultate conclu-
dente, se monitorizează prin PBH, putându-se amâna institu-
irea tratamentului cu Interferon şi Ribavirină fără ca prognos-
ticul lor pe termen lung să fie afectat.

4. Pentru pacienţii cu hepatită cronică cu VHC şi fibroză avansa-
tă şi, care nu au obţinut răspuns virusologic susţinut după un 
tratament iniţial cu PegInterferon şi Ribavirină, aspectul PBH 
poate constitui un argument suplimentar în favoarea unei te-
rapii de menţinere cu Peginterferon.

5. Dacă în cursul tratamentului iniţial, ARN-VHC a înregistrat 
o scădere semnificativă, iar PBH evidenţiază o îmbunataţire a 
modificărilor histologice, pacientul poate beneficia de terapie 
de menţinere.

6. În cazul pacienţilor cu infecţie cronică cu VHB, PBH aduce 
informaţii utile în mod special pentru cei cu transaminaze 
normale.

7. Dacă PBH arată modificări minime sau chiar aspect normal, 
decizia iniţierii tratamentului pe termen lung cu compuşi nu-
cleozidici se ia, ţinându-se cont de riscul dezvoltarii rezisten-
ţei la tratament, pe de o parte, şi riscul progresării bolii, pe 
de altă parte. În prezent, majoritatea experţilor consideră că 
această categorie de pacienţi nu necesită tratament antiviral.

8. O altă indicaţie a PBH o constituie existenţa bolilor asociate 
de tipul overlap syndrome: ciroză biliară primitivă cu colangi-
tă sclerozantă; hepatită autoimună; hepatite cronice cu VHB/

VHC, asociate cu hemocromatoză sau cu steatoză hepatică 
nonalcoolică.
În aceste cazuri PBH poate clarifica diagnosticul şi aduce in-

formaţii utile pentru stabilirea schemei terapeutice: poate stabili 
diagnosticul (pozitiv sau diferenţial) pentru steatoză hepatică şi 
steatohepatită nonalcoolică sau pentru cea indusă de alcool; poate 
fi utilizată şi pentru a urmări răspunsul terapeutic, această indicaţie 
fiind frecvent folosită în cazul hepatitei autoimune şi al rejetului 
ficatului transplantat; se poate face diagnosticul diferenţial între 
rejetul acut sau cronic posttransplant şi recurenţa bolii iniţiale sau 
o infecţie oportunistă [2, 7].

Deşi rata de complicaţii semnificative post PBH este redusă 
(între 1 şi 5%), iar mortalitatea variază între 1/1 000 cazuri şi 1/10 
000 cazuri, PBH rămâne o procedură invazivă. În pofida carac-
terului invaziv, oferă posibilitatea apariţiei complicaţiilor, având 
şi anumite limite:

– riscul de apariţie al complicaţiilor este mai mare pentru 
pacienţii cu afectare severă a funcţiei hepatice, cu trombo-
citopenie sau tulburări de coagulare, sepsis;

– de asemenea, riscul de complicaţii creşte proporţional cu 
numărul de pasaje intrahepatice;

– una din principalele limite ale biopsiei hepatice rămâne 
dimensiunea prea mică a fragmentului recoltat. În prezent, 
se consideră că pentru o apreciere optimă a activităţii necro-
inflamatorii şi a fibrozei în cazul hepatitelor cronice virale, 
fragmentul de ţesut hepatic trebuie să fie de minimum 25 
mm, nefragmentat şi să conţină minimum 11 spaţii porte 
complete;

– o altă limită este datorată erorii de eşantionare (sampling 
error). Această limită a PBH poate interesa atât cuantificarea 
fibrozei (frecvent cu un stadiu), cât şi pe cea a activităţii 
necroinflamatorii (de obicei, prin estimare în minus);

– se consideră că o singură PBH poate rata ciroza în 10% – 30% 
dintre cazuri şi că în jumatate din cazuri pot exista diferenţe 
între modificările observate la cei doi lobi hepatici;

– interpretarea PBH de către anatomopatologi este subiectivă.
În ultimii ani, pentru majorarea veridicităţii în determinarea 

fibrozei hepatice, se asociază testele biologice cu metode in-
strumentale neinvazive, de exemplu, elastografia şi elastometria 
ficatului. În prezent, s-au efectuat multe studii pentru confirmarea 
beneficiilor elastografiei.

Горячева Л.Г. şi coaut. (2009) au analizat elastografiile la 77 
de pacienţi cu afecţiuni cronice difuze ale ficatului: cu hepatite 
cronice B, C, D – 50 de pacienţi, hepatite autoimune – 16, boli 
metabolice – 6, hepatite neonatale – 5. Gradul fibrozei a fost 
apreciat conform scorului METAVIR. La pacienţii cu hepatite 
virale B şi C, cu durata medie de boală 9,8 ± 0,7 ani, s-a marcat 
gradul minimal de fibroză (F 0-1) şi activitatea joasă de citoliză. 
La copiii cu hepatită virală D şi durata bolii de 10,3 ± 1,8 ani, 
s-a marcat F2 cu nivelul de hiperfermentemie până la 5-6 nor-
me. Indicii de fibroză hepatică moderată (F2) s-au determinat la 
pacienţii cu boli metabolice de peste 11,6 ± 0,8 ani. În hepatitele 
autoimune s-a confirmat gradul înalt de fibroză (F3) cu termenul 
de boală de 5,6 ± 0,5 ani şi concentraţia de ASAT 3 norme. He-
patitele neonatale cu anamneza de 0,9 ± 0,3 ani s-au caracterizat 
prin gradul avansat de citoliză şi fibroză (F3-4) în 80% cazuri [6].

Studiul ,,Rolul elastografiei prin metoda ARFI şi testul de 
respiraţie cu 13C-metacotin (MBT) pentru stadializarea neinva-
zivă a fibrozei hepatice” a inclus 100 de pacienţi cu diagnosticul 
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HCV, care au fost supuşi biopsiei hepatice. Ca referinţă pentru 
stadializarea histologică a fibrozei ficatului a servit scorul META-
VIR. Corelaţia dintre testele neinvazive şi biopsia hepatică au fost 
evaluate, folosind coeficientul Spearman. Validitatea generală a 
fost măsurată, utilizând aria de sub receptorul de operare, carac-
teristică curbei (AUROC ) cu 95 % CI. Rezultatele studiului au 
confirmat o corelaţie importantă dintre ARFI şi stadiile fibrozei 
histologice (r = 0,826, p < 0,001) şi o corelaţie moderată dintre 
testul MBT şi stadiile fibrozei (r = 0,602, p < 0,001) pentru valo-
rile de referinţă delta şi r = 0,398, p < 0,001 pentru doza cumu-
lativă de recuperare. AUROC după ARFI şi MBT s-a marcat la 
nivelul de 0,86 (95% CI = 0,79 – 0,95) şi, respectiv, 0,61 (95% CI 
= 0,52–0,95) pentru diagnosticul fibrozei semnificative (F ≥ 2). 
ARFI a confirmat mai bine stadiul F3 sau F4 de fibroză (AUROC 
= 0,961, 95% CI = 0,938-1), în comparaţie cu MBT (AUROC = 
0,736, 95% CI = 0,613–0,859). S-a concluzionat că metoda ARFI 
este o metodă promiţătoare în evaluarea fibrozei hepatice, supe-
rioară MBT pentru stadializarea neinvazivă a fibrozei hepatice.

Studiul realizat de M. Lupsor, R. Badea, H. Stefanescu la 
tema: ,,Diagnosticul performant prin elastografia tranzitorie ul-
trasonografică pentru evaluarea neinvazivă a fibrozei hepatice la 
pacienţii cu HBV”, a inclus 108 pacienţi cu HBV (vârsta medie de 
45,76 ani; 57,4% – bărbaţi), diagnosticaţi în baza biopsiei hepati-
ce, conform scorului Ishak. Măsurările au fost efectuate cu ajuto-
rul elastografiei tranzitorii (FibroScan). Diagnosticul performant 
al măsurărilor hepatice a fost evaluat, folosind sensibilitatea (Se); 
specificitatea (Sp); valoarea predictivă pozitivă (PPV); valoarea 
predictivă negativă (NPV), curba AUROC şi acurateţea diagnos-
tică (DA). În rezultat, valorile măsurărilor hepatice au fost de la 
2,70 kPa până la 75 kPa. S-a determinat o corelaţie neînsemnată 
cu activitatea necro-inflamatorie (r = 0,382, p = 0,006), valorile 
rigidităţii hepatice s-au stabilit semnificativ şi bine corelate cu fi-
broza (r = 0,850, p < 0,0001). Nu s-a stabilit o corelaţie cu steato-
zele (r = 0,220, p = 0,069). Măsurările rigidităţii hepatice au eşuat 
la 1 pacient, care avea BMI = 32 kg/m2. În concluzie, s-a confir-
mat că elastografia este o metodă neinvazivă promiţătoare pentru 
detectarea diferitor grade de fibroză la pacienţii cu HBV [2, 3, 4].

Sporea S., Bota A., Deleanu şi colab. au efectuat un studiu, 
având ca scop măsurări ale rigidităţii hepatice cu ajutorul elas-
tografiei la pacienţii cu HBV. Studiul a inclus 157 de pacienţi cu 
HBV. La fiecare pacient i s-a efectuat 10 măsurări valide, ulterior 
s-a calculat valoarea medie măsurată în kPa. Conform rezultate-
lor obţinute cu ajutorul scorului Knodell, pacienţii s-au reparti-
zat: F0 – 2; F1 – 105; F2 – 7; F3 – 37; F4 – 6. Măsurările valide ale 
rigidităţii hepatice au fost obţinute la 152 de pacienţi (96,8%). 
Valorile măsurării elasticităţii hepatice au stabilit severitatea fi-
brozei: F1 – 6,9 ± 2,2 kPa; F2 – 8,4 ± 2,8 kPa; F3 – 9,2 ± 3,6 kPa; 
F4 – 21,4 ± 8,2 kPa. Corelaţia semnificativă directă a măsurării 
rigidităţii hepatice cu fibroză s-a determinat la pacienţii cu HBV 
(r = 0,52, p < 0,0001). Valorile de 8 kPa sunt caracteristice pentru 
prezenţa fibrozei semnificative. Măsurarea rigidităţii hepatice cu 
ajutorul Fibroscanului a atins sensibilitatea 65% şi specifitatea de 
80%, 60% PPV şi 83% NPV, (F ≥ 2, Knodell, AUROC = 0,748; p 
< 0,001). Pentru valori de 13,6 kPa, măsurarea rigidităţii hepatice 
a avut 100% Se, 97% Sp, 60% PPV şi 100% NPV şi a caracterizat 
ciroza hepatică (F = 4, Knodell), (AUROC = 0,989, p < 0,001). 
S-a stabilit că rigiditatea hepatică a fost corelată cu fibroza la pa-

cienţii cu HBV. Măsurarea rigidităţii hepatice are valori predictiv 
bune pentru prezenţa fibrozei semnificative şi valori excelente, 
predictive pentru prezenţa cirozei.

Concluzii
1. Elastografia este o metodă noninvazivă pentru depistarea sta-

diilor de fibroză la pacienţii cu HCV şi pentru estimarea se-
verităţii fibrozei.

2. Testele neinvazive hepatice sunt o alternativă atrăgătoare a 
puncţiei biopsie hepatică pentru stadializarea şi monitoriza-
rea afecţiunilor cronice hepatice. Ele diferenţiază rapid şi sigur 
pacienţii cu fibroză avansată de cei fără fibroză; pot fi folosite 
ca screening rapid al pacienţilor cu infecţie cu virus B, C, D.

3. Pentru majorarea veridicitaţii în determinarea gradului de 
fibroză hepatică, testele biologice se asociază cu investigaţii 
instrumentale (elastografie hepatică).

4. Hepatitele autoimune se caracterizează prin formarea rapidă 
a cirozei hepatice care se înregistrează în primii 5 ani de boală 
la 1/5 dintre pacienţi. Copiii cu hepatite neonatale prezintă un 
prognostic nefavorabil prin formarea gradului înalt de fibroză.
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Children primary immunodeficiency: diagnostic steps
Primary immunodeficiency (PID) is a genetically heterogeneous group of diseases that cause serious damage to one or more components of the 

immune system. The diagnosis is established on the bases of clinical signs of alarm for PID (OMS), on biological, immunological, genetic exploration 
and instrumental genetic tests. Doctors’ and patients’ vigilance (attention) in the world is very low and most patients with recurrent infections remain 
undiagnosed or hipodiagnosed. Prevalence of primary immunodeficiency is much higher than expected. Early diagnosis and appropriate therapy for 
PID help to achieve stable general condition of patients in most cases of PID.

Key words: primary immunodeficiency, immunogramma, genetic testing, immunoassay, children.

Первичные иммунодефициты у детей: этапы диагностики
Первичные иммунодефициты (ПИД) представляют гетерогенную группу генетически детерминированных заболеваний, которые включают 

нарушения в одном или нескольких компонентах иммунной системы. Диагноз устанавливается на основании тревожных клинических признаков 
ПИД (ВОЗ), биологических, иммунологических, генетических исследований и инструментальных тестов. Настороженность врачей и пациентов 
к ПИД во всем мире очень низка и большая часть пациентов с тяжелыми рецидивирующими инфекциями остаются недиагностированными 
или гиподиагностированными. Распространенность первичных иммунодефицитов гораздо выше, чем ожидалось. Ранняя диагностика и 
своевременное лечение ПИД способствуют стабилизации общего состояния больных в большинстве случаев.

Ключевые слова: первичные иммунодефициты, иммунограмма, генетическое тестирование, иммуноферментный анализ, дети.

Introducere
Imunologia este o ştiinţă tânără, istoricul căreia işi ia începu-

tul din 1792, când Edvard Djenner a descoperit vaccinul contra 
variolei. În sec. XIX Robert Koch a confirmat rolul microorga-
nismelor în evoluţia bolilor infecţioase. În 1880, Louis Pasteur a 
elaborat vaccinul contra rabiei şi holerei la pui. În 1890, Emil fon 
Bering şi Sibazaburo Ketasato au determinat în serul subiectelor 
vaccinate anticorpi, care acţionează specific la agenţii patogeni 
(imunitatea adaptivă). Ilia Mecinicov a descoperit imunitatea 
naturală – fagocitoza [1, 3].

În 1952 a fost descrisă boala Bruton (Agaloglobulinemia X-
lincată) şi numai în 1993 s-a identificat gena, mutaţia căreia con-
tribuie la evoluţia AXL. Infecţiile bacteriene virale şi cele micoti-
ce reprezintă manifestări tipice ale IDP. Aplicarea antibioticelor 
şi imunoglobulinelor la copiii cu IDP, la începutul anilor 50, a 
contribuit la supravieţuirea lor [4].

Următoarea etapă de perfecţionare a terapiei IDP la copii 
constă în descoperirea complexului major de histocompatibili-
tate (Major Histocompatibility Complex) în anul 1968, fapt care 
a contribuit la elaborarea metodei radicale de corecţie a formelor 
cele mai grave ale bolii – transplantare de măduvă osoasă [6, 11].

În anul 1999, experţii ESID (European Society for Immuno-
deficiency Diseases) şi PACID (Pan-American Group for Immu-
nodeficiency) au sistematizat cunoştinţele şi experienţa clinicie-
nilor cu referire la cele mai comune IDP şi au elaborat Protocoale 
de diagnostic [2, 3, 6].

Imunodeficienţele primare (IDP) reprezintă un grup hetero-
gen al maladiilor grave genetic determinate, care afectează unul 
sau mai multe dintre componentele sistemului imun. Majorita-
tea din IDP debutează în copilărie, cu susceptibilitate crescută 

faţă de infecţii. Unele forme de IDP se asociază cu morbiditatea 
crescută la boli autoimune şi maligne (cel mai des procese limfo-
proliferative), (Condino-Neto A., 2011; А. Щербина, 2007; Joshi 
A, 2008). După ce, în 1970 a fost convocat grupul de experţi de 
către OMS, studierea IDP a marcat un progres semnificativ. În 
ultimii 15 ani a fost elucidată baza moleculară a mai mult de 100 
de forme IDP (Notarangelo L., 2004) [6, 14].

Studierea acestor maladii a asigurat un progres esenţial în în-
ţelegerea corectă a funcţionării sistemului imun (Geha R., 2007). 
Actualmente, se disting mai mult de 200 de forme diferite de IDP 
şi sunt identificate mutaţii în mai mult de 150 de gene respon-
sabile de afecţiune. (Fischer A., 2011; Condino-Neto A., 2011). 
Conform datelor JMF (Jeffrey Modell Foundation – organizaţie 
nonprofitabilă, globală dedicată problemelor IDP), în 2011 sunt 
raportate 60 364 de cazuri de IDP în lume (în studiu au participat 
64 de ţări de pe 5 continente), dintre care 68,84% sunt copii în 
vârstă de 0-19 ani [8, 10, 16, 19].

Incidenţa reală a imunodeficienţelor primare nu este bine 
cunoscută datorită răspândirii neuniforme a diferitor forme de 
IDP în lume şi dificultăţilor diagnostice (De Vries E. et al., 2005; 
Al-Herz W, 2011; Yüksek M., 2010). Incidenţa IDP variază foarte 
mult, de la 1:250 pentru formele comune şi de la 1:1 000 000 de 
indivizi – pentru formele foarte rare (Condino-Neto A., 2011). 
Cifra medie de prevalenţă a IDP, cel mai des întâlnită în literatu-
ra de specialitate constituie 1-10:100 000 indivizi (Joshi A, 2008; 
Fischer A., 2011; Garthman B., 2009; Сетдикова Н., 2006). Unii 
autori notează prevalenţa mult mai mare a IDP. De exemplu, con-
form datelor lui F. Bonilla (2005), un caz de IDP se întâlneşte 
aproximativ la 2 000 de nou-născuţi vii, dar grupul de experţi la-
tino-americani (Condino-Neto A., 2011) descriu prevalenţa IDP 
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între 1:10 000 şi 1:1 200 de indivizi. Autorii din Turcia susţin că 
prevalenţa IDP este mai mare în regiunile cu frecvenţă înaltă a 
căsătoriilor consangvine (Yüksek M., 2010). Datele despre preva-
lenţa IDP sunt mult mai precise în ţările, unde sunt implementate 
în practică Registrele Naţionale ale sindroamelor de IDP (Garth-
man B., 2009) [15, 18, 19].

Conform datelor Registrului European al Imunodeficienţelor 
Primare din septembrie 2011, prevalenţa documentată a IDP pe 
anul 2011 (numărul pacienţilor vii cu diagnosticul, confirmat de 
IDP pe 100 000 populaţie), constituie în Franţa – 5,13, în Spania 
– 4,13, în Olanda – 2,93, în Italia – 1,95, în Germania – 1,46. În 
Europa de Est prevalenţa IDP este mult mai joasă şi variază între 
0-2,5 pacienţi la 100 000 populaţie. Excepţie face Ungaria, unde 
sunt înregistraţi 342 de pacienţi cu IDP şi prevalenţa constituie 
3,43 de pacienţi la 100 000 populaţie. (ESID Registry, 2011). Cu o 
mare probabilitate, nivelul atât de înalt de pacienţi diagnosticaţi 
cu IDP în Ungaria este direct legat cu deschiderea în 2008 în De-
brecen (Ungaria) a Centrului Diagnostic pentru Imunodeficien-
ţele Primare Jeffrey Modell. Evident că numărul cazurilor de IDP, 
identificate în ţară, într-o mare măsură depinde de posibilităţile 
diagnostice şi nivelul vigilenţei faţă de IDP din partea medicilor 
[11, 17, 19].

În Moldova, date statistice de prevalenţă a formelor de IDP 
nu există. Un studiu patomorfologic, efectuat în Moldova pe un 
eşantion de 2 348 cazuri de deces infantil (1990-2000), s-au de-
pistat 37 de cazuri de imunodeficienţe primare, constituind 1,6% 
din numărul total de decese. (Siniţâna L., 2007). Având în vedere 
prevalenţa medie de IDP în Europa (1-5:100 000), în Moldova ar 
putea fi 35-175 de bolnavi cu diagnosticul confirmat de IDP, din-
tre care 23-119 pacienţi (68%) se referă la populaţia pediatrică.

În opinia fondatorului JMF V. Modell (2011), vigilenţa medi-
cilor şi pacienţilor faţă de IDP în lume este foarte joasă şi o mare 
parte dintre pacienţii cu infecţii recurente rămân nediagnosticaţi 
sau hipodiagnosticaţi. Prevalenţa imunodeficienţelor primare 
este mult mai mare decât cea estimată. Conform relatărilor In-
stitutului Naţional de Sănătate din SUA (The U.S. National In-
stitutes of Health) cel puţin 500 000 de pacienţi cu IDP rămân 
nediagnosticaţi (V. Modell, 2007).

În Rusia diagnosticul de IDP este confirmat numai la câteva 
sute de pacienţi, adică de diagnosticul corect se bucură numai 
1-2 pacienţi dintr-o mie de bolnavi. Conform datelor calculate, 
în Rusia trebuie să fie aproximativ 15 000 de bolnavi cu IDP, dar 
se înregistrează numai 1-2% din numărul estimat de bolnavi. 
(Змушко Е., 2001).

V. Modell (2011) confirmă faptul că calitatea vieţii pacienţilor 
diagnosticaţi cu IDP este semnificativ mai bună, comparativ cu 
pacienţii nediagnosticaţi. În acelaşi timp, costul managementu-
lui medical a unui caz diagnosticat cu IDP este mult mai mic, 
comparativ cu cel nediagnosticat, chiar dacă pacientul necesită 
tratament cu imunoglobulină intravenoasă.

Mai mult de jumătate din toate IDP diagnosticate fac parte 
din grupul imunodeficienţelor care afectează predominant pro-
ducţia anticorpilor. În acest grup, cel mai des se întâlneşte imu-
nodeficienţa variabilă comună (total 7 613 cazuri, ceea ce consti-
tuie 12% din toate IDP), urmată de imunodeficienţa IgA selectivă 
(7 061 cazuri, 11,7%) [1, 4].

Din grupul sindroamelor de imunodeficienţă bine definite 
fac parte: sindromul Di George, care este cel mai răspândit în 

lume (4 310 cazuri, 7,1%), urmat de sindromul de ataxie-telena-
giectazie (2 190 cazuri, 3,6%), al treilea loc în acest grup îl ocupă 
sindromul Wiskott-Aldrich (1 000 de cazuri, 1,7%).

Dintre deficienţele de complement, cel mai des se întâlneşte 
deficitul de C1-inhibitor, care se manifestă clinic cu edem angi-
oneurotic recurent, rezistent la terapia clasică (2 046 de cazuri, 
3,4%).

Imunodeficienţele combinate severe sunt maladii destul de 
rare, 1-1,5:100 000 de indivizi. Pentru majoritatea dintre ei este 
caracteristic debutul precoce în primele luni de viaţă şi evoluţia 
foarte gravă, dacă aceşti bolnavi nu sunt supuşi urgent terapiei 
etiologice (transplantarea celulelor stem, terapia genică) ei, de re-
gulă, decedează în primele luni (ani) de viaţă (Fischer A., 2011).

Cea mai bine cunoscută formă de IDP din grupul defectelor 
fagocitozei este boala granulomatoasă cronică (forma autoso-
mal-recesivă – 964 de cazuri, forma X-lincată – 1 029 de cazuri, 
total 3,3%).

Maladiile de disreglare imună, dereglările autoinflamatoare 
şi defectele imunităţii înnăscute se înregistrează foarte rar, toate 
împreună constituind mai puţin de 10% din toate IDP [5, 12].

Este tot mai recunoscut faptul că diferite mutaţii în una şi 
aceeaşi genă pot rezulta în fenotipuri diferite şi pot fi asociate cu 
diferite modele congenitale. Astfel, luând în consideraţie faptul 
că IDP sunt maladii rare, detectarea cazurilor noi cu investigarea 
minuţioasă a manifestărilor clinice, dereglărilor imunologice şi 
stabilirea defectului genetic rămâne foarte actuală, cu importanţă 
deosebită pentru determinarea corelaţiei genotip-fenotip, atât te-
oretic cât şi practic (Al-Herz et al., 2011; Gilad S, 1998) [7, 9, 13].

Identificarea genelor responsabile de apariţia diferitor for-
me IDP a permis:

1. precizarea manifestărilor clinice şi modificărilor de labora-
tor ce sunt legate de gena specifică;

2. determinarea spectrului şi gravităţii manifestărilor clinice 
ale formelor stabilite IDP;

3. demonstrarea faptului că la pacienţii cu semne clinice şi de 
laborator asamănătoare poate fi apreciată mutaţia diferitor gene.

Criteriile diagnostice în IDP se repartizează în 3 categorii: 
1. Veridice (exacte); 2. Probabile; 3. Posibile. Diagnosticul 

considerat veridic se bazează pe datele clinice, imunologice şi 
molecular-genetice (exactitatea – 98%). Diagnosticul probabil se 
bazează pe indicii clinici şi imunologici (exactitatea diagnosti-
cului – 85%). La pacienţii cu diagnosticul posibil se determină 
unele semne clinice şi de laborator ale bolii, dar nu toate.

Conform OMS există 10 semne clinice de alarmă pentru 
determinarea IDP:

1. Incidenţă înaltă de otite (de 6-8 ori pe an).
2. Câteva sinusite confirmate (4-6 ori pe an).
3. Mai mult de 2 pneumonii pe an.
4. Abcese recurente profunde ale pielii şi ale organelor interne.
5. Necesitatea terapiei antibacteriene îndelungate pentru 

combaterea infecţiei (2 şi mai multe luni).
6. Necesitatea terapiei antibacteriene intravenoase pentru 

combaterea infecţiei.
7. Nu mai puţin de 2 infecţii severe (meningită, osteomielită, 

celulită, sepsis).
8. Retard în dezvoltarea fizică (masa şi talia) a copilului sugar, 

diaree persistentă, malabsorbţie.
9. Mărgăritar persistent sau afectarea micotică a pielii la co-

pilul mai mare de 1 an.
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10. În familie: prezenţa cazurilor de IDP, cazurilor de deces 
al copiilor de vârstă fragedă după infecţii severe sau vaccinări.

IDP se suspectează la copil dacă sunt prezente сel puţin 2 
din 10 semne enumerate.

Din istoricul bolii este necesar de luat în consideraţie:
Durata infecţiilor:
– virale > 7 zile;
– bacteriene > 21 de zile.
Semne fizice:
Ulceraţii ale mucoasei bucale.
Absenţa ganglionilor şi a amigdalelor.
Deficit de creştere.
Leziuni cutanate tip lupus-like sau dermatomicoză.
Leziuni conjunctivale tip telangiectatic.
Agenţi infecţioşi implicaţi:
Bacterii Gram pozitive şi Gram negative: stafilococ, pneumo-

coc, streptococ.
Hemophilus influenzae, Neisseria, Pseudomonas, Kleb-siella.
Fungi şi paraziţi:
Giardia lamblia.
Candida, Aspergillus, Nocardia, Cryptosporidium.
Virusuri:
Rotavirusul şi alţi viruşi intestinali.
Virus sinciţial respirator şi alţi viruşi respiratori; citomegalo-

virus, virus Epstein-Barr ş. a.
Agenţi oportuni (Pneumocystis carrini sau b Guerin din 

BCG), micobacterii atipice.
Clasificarea IDP este supusă revizuirii de către Comisia 

de experţi a Uniunii Internaţionale a Societăţilor Imunologice 
(IUIS), la fiecare 2-3 ani. Ultima revizuire a avut loc în mai 2011 şi 
a inclus 15 noi entităţi nosologice. Conform clasificării actualizate 
se disting 8 grupuri majore de IDP (fig. 1).

Prevalenţa majoră le revine imunodeficienţelor umorale 
(51,62%), urmate de sindroame de imunodeficienţe bine defini-
te (15,62%), al treilea loc le aparţine imunodeficienţelor severe 
combinate.

  

Fig. 1. Frecvenţa de înregistrare a difertor grupuri de IDP 
(Global, JMF, 2011).

Deficienţele care afectează predominant producţia de an-
ticorpi:

Deficienţă severă a tuturor subclaselor imunoglobulinelor cu 
nivel redus sau absenţă a limfocitelor B.

Deficienţă severă de cel puţin 2 izotipuri ale imunoglobuline-
lor serice cu nivel scăzut sau normal al limfocitelor B.

Deficienţă severă de IgG şi IgA cu cu nivel normal/majorat al 
IgM şi numărul normal al limfocitelor.

Sindroame de imunodeficienţă bine definite:
Sindromul Wiskott-Aldrich (OMIM301000).
Defectele de reparare ale ADN-lui.
Defectele timusului.
Anomalia DiGeorge (sindromul deleţiei 22q11.2) (OMIM 

188400).
Displaziile imuno-osoase.
Sindromul Comel-Netherton (OMIM).
Ataxia-teleangiectazia (OMIM208900).
Sindromul de rupere Nijmegen (OMIM 251260).
Sindromul hiper-IgE.
– AD-HIES (sindromul Job). 
– AR-HIES.
– Deficienţa DOCK8 (OMIM 611432).
– De origine neidentificată.
Maladii de disreglare imună:
Imunodeficienţe cu hipopigmentaţie.
Sindroame de limfohistiocitoză hemofagocitică familială.
Defecte congenitale cantitative şi/sau funcţionale ale fagoci-

tozei.
Defecte de diferenţiere a neutrofilelor.
Defecte de motilitate.
Defecte ale imunităţii congenitale.
Displazie ectodermală anhidrotică cu imunodeficienţă 

(EDA-ID).
Maladii autoinflamatoare:
Defecte dependente de inflamasom.
Stări independente de inflamasom.
Deficienţe ale sistemului de complement
Deficienţa C1q (OMIM 120550, 601269, 120575).
Deficienţa C1r (OMIM 216950).
Situaţii clinice evocatoare de imunodeficienţă:
1. Infecţii: infecţii persistente în pofida tratamentului standard, 

corect efectuat; infecţii recurente (preponderent cu sediu pulmo-
nar, intestinal, cutanat, periodentar); infecţii severe, cu risc mare 
de letalitate; infecţii politope; infecţii cu germeni patogeni oportu-
nişti; istoric familial de deces la vârsta de sugar prin infecţie.

2. Boli determinate prin mecanism imun: trombocitopenie; 
anemie hemolitică; anemie aplastică; colagenoze; artrită reuma-
toidă juvenilă; diabet zaharat; tiroidită; altele.

3. Boala pulmonară obstructivă cronică (astm bronşic, bron-
şiectazie).

4. Neoplazii.
5. Absenţa timusului la examenul radiologic sau hipoplazia 

organelor limfoide.
6. Retard de creştere.
7. Reacţii infecţioase postvaccinale severe (după BCG, vacci-

nare antipolio).
8. Reacţia grefei contra gazdei la limfocitele materne sau la 

transfuziile neiradiate.
9. Sugari din familii cu antecedente de IDP.
10. Sugari cu sindroame sau alte boli care se asociază cu IDP.
11. Nou-născuţi sau sugari cu limfopenie.
Evaluarea copiilor cu suspecţie la IDP se efectuează conform 

algoritmului diagnostic (fig. 2).
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Fig. 2. Algoritm de diagnostic al IDP.

Algoritm diagnostic al IDP



85

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

Etapele de investigaţie includ evaluarea testelor de labo-
rator: hemoleucograma; sumarul urinei; HIV (SIDA); analiza 
bacteriologică a conţinutului din focarele de infecţie cu antibio-
ticograma; proteina generală cu fracţiile sale; ionograma (Na, K, 
Ca, P, Fe, Mg); probele hepatice (ALAT, ASAT, GGTP, bilirubina 
şi fracţiile ei); proteina C-reactivă.

Investigaţii instrumentale: radiografia cutiei toracice; radi-
ografia sinusurilor paranazale; pirografia ECG ; USG organelor 
interne.

Investigaţii suplimentare: tomografie computerizată; bron-
hoscopie; testul sudorii, consultaţiile specialiştilor; ORL; pul-
monolog; endocrinolog; oftalmolog, oncolog; hematolog. Pro-
gramul investigaţiilor poate fi extins în funcţie de manifestările 
clinice prezente la pacient.

teste imunologice: concentraţia în ser a subclaselor Ig (IgG, 
IgA, IgM, IgE), determinată prin imunoturbodimetrie. Evaluarea 
rezultatelor în conformitate cu vârsta pacientului.

teste imunologice adiţionale:
Teste pentru aprecierea funcţiei imunităţii celulare: imuno-

fenotiparea limfocitelor cu utilizarea anticorpilor monoclonali 
(limfocitele T totale (CD3+).

Teste pentru aprecierea funcţiei fagocitelor.
Fagotest pentru evaluarea cantitativă a fagocitozei prin mă-

surarea procentului de fagocite, care au ingerat bacterii, şi a acti-
vităţii acestora (numărul de bacterii/celulă). Metoda de determi-
nare – citometrie în flux.

Burstest pentru evaluarea cantitativa a exploziei oxidative de 
neutrofile şi monocite. Metoda de determinare – citometrie în 
flux.

Teste pentru aprecierea funcţiei imunităţii umorale: imuno-
fenotiparea limfocitelor; determinarea subclaselor IgG (1-4) prin 
metoda nefelometrică.

Teste pentru aprecierea funcţiei sistemului de complement:
Determinarea fracţiei complementului C1q în ser prin meto-

da de radiodifuzie radială.
Determinarea concentraţiei de mannose-binding-lectin în 

ser prin metoda ELISA.
 Luând în consideraţie faptul că IDP sunt boli rare, depistarea 

cazurilor noi de IDP pentru determinarea ulterioară a corelaţiei 
genotip-fenotip este problema actuală a imunologiei contempo-
rane.

Concluzii
1. Incidenţa reală a imunodeficienţelor primare nu este bine 

cunoscută datorită răspândirii neuniforme a diferitor forme de 
IDP în lume şi dificultăţilor diagnostice.

2. În structura IPD I loc îl deţin imunodeficienţele care afec-
tează predominant producerea de anticorpi, după care urmea-
ză sindroamele de imunodeficienţă bine definite (sindromul Di 
George, sindromul de ataxie-telenagiectazie, sindromul Wiskott-
Aldrich. Dintre deficienţele de complement, cel mai des se întâl-

neşte deficitul de C1-inhibitor care se manifestă clinic cu edem 
angioneurotic recurent, rezistent la terapia clasică. 

2. Diagnosticul se stabileşte în baza semnelor clinice de aler-
tă pentru IDP (OMS), investigaţiilor biologice, imunologice, in-
strumentale şi testelor genetice. Determinarea precoce şi terapia 
adecvată a pacienţilor cu IDP ajută la obţinerea stării generale 
stabile în majoritatea cazurilor.
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Introducere
Fiziopatologia PA este deocamdată incomplet cunoscută. 

Evenimentele fiziopatologice din PA se declanşează la nivelul ce-
lulelor acinare pancreatice. Pancreatita acută este iniţiată de acti-
varea prematură a zimogenului în interiorul acinilor. Colecisto-
kinina, factor iniţiator al pancreatitei acute, produce o modificare 
a citoscheletului celulei pancreatice cu blocarea exocitozei. Astfel, 
rezultă o fuziune între granulele de zimogen cu grade diferite de 
maturitate şi/sau lizozomi. Aceasta duce la activarea tripsinoge-
nului la tripsină şi la activarea altor proteaze [1, 2, 10]. Proteazele 
activate realizează peroxidarea lipidelor membranare, creând un 
stres oxidativ celular propice pentru activarea citosolică a facto-
rului nuclear kB (NF-kB). Indicatorii de bază în patogenia pan-
creatitei acute sunt: tripsina, chimotripsina, elastaza, Ca 2+, PAF 
(factor activator plachetar), Kalicreina, TNFα, interleukinele (IL 
1, 6, 8), oxidul nitric. În pofida succeselor considerabile în eva-
luarea factorilor patogenici în pancreatita acută, multe întrebări 
rămân nerezolvate, inclusiv şi aprecierea rolului mecanismelor 
biochimice în evoluţia afecţiunii. Până în prezent, problema 
acţiunii NO este abordată insuficient, şi se produce preponde-
rent de către fagocite, în procesele metabolice în ţesutul glandei 
pancreatice. Bariera antioxidantă este un sistem complicat de 
enzime, elemente şi substanţe care se formează pentru a proteja 
organismele aerobe împotriva concentraţiilor crescute de oxigen, 
din care rezultă producerea de RLO distructive. În ultimii ani, un 
interes deosebit este îndreptat asupra tratamentului antioxidant. 
Studiile recente demonstrează oportunitatea asocierii preparate-
lor antioxidante în schema de tratament a pancreatitelor acute la 
copii. Principalele enzime cu efect antioxidant se consideră a fi 
SOD (superoxidismutaza) şi glutation-peroxidaza [4, 7, 9].

Guna Bowel în tratamentul copiilor cu pancreatită acută

*l. Cerempei, l. Griţco

Department of Pediatrics, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University
93, Burebista Street, Chisinau, Republic of Moldova

*Corresponding author: +37369724507. E-mail: lcerempei@rambler.ru
Manuscript received March 02, 2012; revised April 30, 2012

GunA Bowel in the treatment of children with acute pancreatitis
The results of biological assays in patients with acute pancreatitis confirmed oxidative stress, as manifested by increased HPL and DAM and lower 

total antioxidant activity indices. Toxic syndrome was evidenced by the high correctness of the middle molecules (1.4 times) and necrotic substance (1.6 
times) compared with controls. Change in excretory function was manifested in hyperamylasemia and hyperlipasaemia. Use of GUNA Bowel preparation 
in the standard treatment contributed a return to normality and restored biological indicators of pancreas excretory function.

Key words: acute pancreatitis, Guna Bowel, children.

GunA Bowel в лечении детей с острым панкреатитом
Результаты биологических исследований у пациентов с острым панкреатитом подтвердили окислительный стресс, что проявляется 

увеличением МДА и гидроперекисей липидов, а также снижением индексов общей антиоксидантной активности. Токсический синдром 
выявился через высокую достоверность средних молекул (в 1,4 раза) и некротических веществ (в 1,6 раза) по сравнению с контрольной 
группой. Изменения экскреторной функции проявились через гиперамилаземию и гиперлипаземию. Применение препарата Guna Bowel 
в стандартном лечении способствовало с достоверностью к возвращению к нормальным биологическим показателям и восстановлению 
экскреторной функции поджелудочной железы.

Ключевые слова: острый панкреатит, Guna Bowel, дети.

Elucidarea mecanismelor noi patogenetice cu determinarea 
importanţei proceselor de oxidare, antioxidare, rolului NO în 
tratamentul pancreatitei acute la copii este actuală. Un biomarker 
al stresului oxidativ se consideră a fi dialdehida malonică (DAM) 
– aldehidă ce apare în organism în urma degradării acizilor graşi 
polinesaturaţi în lipsa antioxidanţilor. SOD reprezintă prima li-
nie de apărare a organismului în faţa stresului oxidativ [6]. SOD 
este o metaloenzimă, care are funcţiile reglatorului principal al 
proceselor de oxidare în celulă şi de neutralizare a efectelor no-
cive ale stresului oxidativ şi este una dintre cele mai importante 
componente ale barierei antioxidante la om [2, 3, 5, 9].

Insuficienţa eficacităţii metodelor terapeutice în pancreatita 
acuta contribuie la aprobarea metodelor noi de diagnostic şi tra-
tament.

Scopul lucrării. Determinarea eficacităţii terapiei cu prepa-
ratul Guna bowel la copiii cu pancreatită acută în baza evoluţiei 
sindroamelor toxic, de oxidoreducere şi indicilor funcţiei exocri-
ne ai glandei pancreatice.

Material şi metode
S-a efectuat un studiu în IMSP SCM “V. Ignatenco” în secţia 

gastroenterologie pediatrică, care a inclus 100 de pacienţi cu pan-
creatită acută. Criterii de încludere: vârsta 3-18 ani şi diagnos-
tic confirmat al pancreatitei acute. Criterii de excludere: copii 
mai mici de 3 ani, copii cu pancreatită acută neprecizată, copii cu 
patologie concomitentă gravă, copii care incalcă recomandările 
medicale.

Copiii au fost divizaţi în următoarele loturi: I lot – copii să-
nătoşi – 20; al II lot – 40 de copii cu pancreatită acută, care au 
administrat tratament standard, al III lot – 30 de copii, la care li 
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s-a administrat terapie standard şi preparatul homeopatic Guna 
Bowel, şi al IV lot – 30 de copii care au administrat terapie stan-
dard. Toţi pacienţii au fost evaluaţi după un protocol special la 
debutul bolii şi peste 1 lună de tratament. 

Pacienţii au fost supuşi examenului complex clinico-biolo-
gic şi instrumental: ultrasonografia organelor digestive, EGDS. 
S-au efectuat investigaţii biologice: analize generale ale sângelui 
şi urinei, teste biochimice şi imunoenzimatice pentru aprecierea 
amilazei serice, ALT, AST, bilirubinei generale şi fracţiilor ei, 
proteinei totale, ureei, glucozei, colesterolului. S-a monitorizat 
ionograma, echilibrul acido-bazic sanguin. Corpii cetonici în 
urină au fost apreciaţi după metoda biochimică cu nitroprusid 
de sodiu.

Au fost determinate în serul sangvin indicii stresului oxida-
tiv – produşii moleculari ai peroxidării lipidelor: HPL timpurii, 
intermediari şi tardivi, DAM (dialdehida malonică), AAT, NO. 
Indicii sindromului toxic (molecule medii, substanţe necrotice).

Nivelul HPL (timpurii, intermediari şi tardivi), rezultaţi de 
peroxidarea lipidică, s-au determinat prin extracţia lor cu ames-
tecul haptan-izopropanol după prelucrarea bioprobei cu sulfat de 
cupru, sulfat de amoniu şi soluţie tampon KCl-HCl 0,1 M, Ph 
1,4, urmărind estimarea lor cantitativă prin spectrofotometrie. 
Aprecierea unui alt produs de peroxidare a lipidelor – dialdehida 
malonică – se efectua spectrofotometric, urmărind capacitatea 
dialdehidei malonice de a reacţiona cu acidul tiobarbituric. De-
terminarea activităţii antioxidate totale se baza pe inhibiţia oxi-
dării ascorbat şi fiero-induse a prooxidantului tween 80 până la 
dialdehida malonică [7, 8, 10].

Tratamentul în perioada de acces se efectuează în staţionar şi 
include dieta 5p şi următoarele medicamente:
	Terapia perfuzională: sol. Glucoză 10%, sol. KCl 4%, sol. 

NaCl 10% (cu scop de detoxificare şi de reechilibrare hi-
droelectrolitică).

	Inhibitorii pompei de proton: Omeprazol 1 mg/kg/zi, ad-
ministrat în 2 doze sau Lorazepam 0,05-0,1 mg/kg∕zi.

	Fermentoterapia. (Pangrol, Mezim) în timpul mesei, mini-
mum 2 săptamâni.

	Antacide în hiperchlorhidrie avansată: Maalox (doza ad-
ministrată în funcţie de vârstă) x 3 ori pe zi.

	Spasmolitice (Duspatalina, Buscopan 2-3 săptămâni).
Antibioticoterapie: (cefalosporine II, III, aminopeniciline) în 

cazuri cu sindrom toxic cu febră, indici de inflamaţie în hemole-
ucogramă şi la copiii cu bronşite şi pneumonii acute.

Bazându-ne pe capacităţile prepapatului homeopatic Guna 
bowel de detoxicare, micşorarea flatulenţei şi majorarea motrici-
tăţii intestinale, l-am inclus în schema terapeutică de la debutul 
bolii fig. 1. Doza a fost indicată în funcţie de vârstă: la copiii în 
vârstă de până la 2 ani – câte 3 picături x 3 ori/zi; de la 2-6 ani, 
câte 5 picături x 3 ori pe zi şi de la 6-10 ani – câte 10 picături x 3 
ori pe zi. Durata curei – 1 lună (fig. 1).

Rezultate şi discuţii
Toţi pacienţii examinaţi au fost spitalizaţi în mod urgent în 

secţia Gastroenterologie pediatrică sau reanimare şi terapie in-
tensivă. Factorii declanşatori în dezvoltarea pancreatitei acute ar 
fi: infecţiile tractului respirator şi patologia organelor ORL (ton-
zilofaringită, sinusită), gastrite, gastroduodenite, disfuncţii ale 
vezicii biliare şi factorul alimentar. În tabloul pancreatitei acute 
s-au evidenţiat următoarele sindroame: algic, dispeptic, asteno-
neurotic şi de intoxicaţie.

În studiul nostru, nivelurile circulante ale HPL şi DAM, pro-
duse ale oxidării peroxidice ale lipidelor, sunt semnificativ cres-
cute la pacienţii cu pancreatită acută, în comparaţie cu lotul mar-
tor şi sunt reprezentate în tabelul 1.

Cele mai înalte valori ale HPL timpurii au fost înregistrate 

Acţiunea antidigerativă
Acţiunea stimulatoare

Actiunea laxativa 
Stimularea funcţiei ficatului

Acţiunea constituţională

Colecalciferol 2x
Skatalum 6/10x

Alumina 6/8x
Bryonia 6/8x

Rectum, porc.6/12/30x
Colon, porc,6/12/30x

Nux vomica 6/8x
Thiaminum hydr. 2x

Niacin 2x
Pantothenic ac. 2x

Stimularea funcţiei intestinului.
Stimularea peristaltismului.
Micşorearea atoniei părţii 

distale a intestinului

Acţionează ca factor protector
asupra epiteliului intestinal.
Acţiunea de antiputrificare.

Intervine disbioza intestinală.

Kall carb.6/8/12x
Natrum carb. 6/8/12x Aloe 2x

Rhamnus 2x
Rheum 2x

Actiunea laxativa
în tratamentul

SII

Contribuie la
normalizarea

funcţiei de drenaj
la persoane 
predespuse

la insuficienţa tractului
digestiv

Carduus mar.2x
Chelidonium majus 2x

Collinsania can. 2x
Taraxacum off 2x

Micşorarea hipertenziei portale
Acţiunea coleretică

Fig. 1. Mecanismul acţiunii preparatului Guna Bowel.
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la pacienţii lotului II de studiu (copii cu pancreatită acută de la 
debutul bolii) 16,76 ± 0,29 uc/ml (p < 0,001).

La fel, şi HPL-hexan-intermediari au înregistrat valori maxi-
male în lotul II de studiu, la copiii cu pancreatită acută, care au 
administrat Guna bowel în prima zi şi a constituit 5,27 ± 0,15 uc/
ml cu revenirea la limitele normei, peste o lună 4,81 ± 0,17 uc/
ml. La pacienţii care nu au administrat Guna Bowel în schema 
terapeutică HPL-hexan intermediari s-au constatat mai înalţi.

S-a determinat scăderea semnificativă a HPL-hexan-tardiv 
0,55 ± 0,03 uc/ml (p < 0,01), faţă de lotul martor care a constituit 
2,08 ± 0,52 uc/ml.

S-a observat scăderea HPL-izopr-intermitenţi şi tardivi în lo-

tul II (copii cu PA) cu revenirea la limitele normei, peste o lună 
după tratament (lotul III şi IV) (p < 0,001).

Valorile DAM au fost observate în cantităţi mari la copiii lo-
tului II de studiu, cu scăderea ulterioară a valorilor peste o lună 
(p < 0,05), faţă de lotul III de studiu la care concentraţia DAM 
s-a înregistrat în limitele maximale 18,09 uc/ml (p < 0,05).

Rezultatele obţinute argumentează rolul stresului oxidativ în 
fiziopatologia pancreatitei acute, care se caracterizează prin creş-
terea semnificativă a nivelurilor serice ale produşilor moleculari 
ai peroxidării lipidelor – HPL şi DAM, cu scăderea ulterioară şi 
cu atingerea valorilor normale.

Determinarea funcţiei glandei pancreatice la copiii cu pan-

tabelul 1
nivelurile produselor oxidării peroxidice ale lipidelor la copiii cu pancreatită acută

Marcherii
Sănătoşi

(n = 20) I-lot
P1

Copiii cu PA 1 zi
(n = 40) II-lot

P2

Copiii cu PA trataţi cu 
Guna Bowel

III-lot (1 lună) (n = 30)
P3

Copiii cu PA trataţi stan-
dard 1 lună

IV-lot (n=30)
P4

p

HPL_hexan timp uc/ml 13,93 ± 0,43
16,76 ± 0,29

***
15,84 ± 0,53

**
13,03 ± 0,06 p3-4<0,001

HPL-hexan –interm uc/ml 4,7 ± 0,44 5,27 ± 0,15 4,81 ± 0,17 5,19 ± 0,13

HPL-hexan-tardiv uc/ml 2,08 ± 0,52
0,55 ± 0,03

**
0,62 ± 0,05

**
0,86 ± 0,05

*
p3-4 < 0,01

HPL_izopr -timp uc/ml 13,32 ± 0,15
14,3 ± 0,21

***
14,9 ± 0,51

**
12,78 ± 0,32 p3-4 < 0,01

HPL-izopr -interm uc/ml 10,36 ± 0,17
8,83 ± 0,17

***
9,31 ± 0,53

8,32 ± 0,25
***

p2-4 < 0,001

HPL-izopr -tardivi uc/ml 1,6 ± 0,16 1,4 ± 0,1 1,55 ± 0,25 1,61 ± 0,2

DAM μM/l 15,32 ± 0,64
18,96 ± 0,99

**
17,14 ± 0,47

*
18 ± 0,9

*
P2-4 < 0,01

AAT-hexan mM/s.l 0,83 ± 0,04
0,54 ± 0,04

***
0,4 ± 0,057

***
0,46 ± 0,06

***

AAT-izopr mM/s.l 3,25 ± 0,22
3,93 ± 0,25

*
3,62 ± 0,59 3,06 ± 0,37

* - p < 0,05, ** p < 0,01, *** p <0,001 – faţă de valorile lotului de copii sănătoşi; HPL – hidroperoxizii lipidici.

creatită acută după nivelul de α-amilază şi lipază a demonstrat 
tendinţa de creştere a nivelului de lipază în lotul II de studiu (PA 
în I zi), atingând valoarea medie 67 u/l, în comparaţie cu lotul 
de control (copii sănătoşi), care au avut valori normale, nivelul 
de α-amilază a atins media de 120,54 u/l în lotul II de studiu cu 
revenirea la limitele normei în lotul III şi IV din studiu (fig. 2).

Oxidul nitric este un radical liber, o substanţă chimică esen-
ţială în numeroase procese fiziologice şi fiziopatologice [2, 3, 8]. 
Oxidul nitric (NO) este un mediator biologic, implicat în multi-
ple procese fiziologice şi fiziopatologice, cu o influenţă marcată 
asupra dezvoltării pancreatitei acute şi a procesului de recupera-
re. Luând în consideraţie un spectru mare al efectelor biologice 
ale NO, aşa ca reglarea tonusului vascular, adeziunea şi agregarea 
trombocitelor, transmiterea semnalelor intraneuronale, acţiunea 
proapoptogenă şi bactericidă, este necesar de determinat rolul 
NO în patogenia pancreatitelor acute la copii [5, 10].

Iniţial nivelul oxidului nitric s-a majorat la pacienţii lotului 
IV de studiu (81,39 ± 3,98 μM/l), în comparaţie cu copiii sănătoşi 

 

Fig. 2. Caracteristica funcţiei glandei pancreatice la copiii cu 
pancreatită acută (după nivelul α-amilazei şi lipazei).

(78,7 ± 2,85 μM/l). La copiii lotului III de studiu (PA peste o lună 
cu tratament Guna bowel) s-a evidenţiat micşorarea vădită a oxi-
dului nitric până la 74,67 ± 6,34 μM/l (fig. 3).
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Fig. 3. Dinamica nO seric la copiii cu PA.

La pacienţii cu pancreatită acută, concentraţia moleculelor 
medii a crescut atingând valorile maximale 22,58 ± 1,77 μM/l 
şi revenit la valori normale 14,66 ± 0,6 μM/l după tratament cu 
Guna bowel p < 0,001, t = 4,23. În lotul III de studiu s-a observat 
micşorarea nivelului moleculelor medii mai lentă (17,89 ± 1,36 
μM/l) p < 0,05, în comparaţie cu copiii care au administrat trata-
ment cu Guna bowel (fig. 4).

Nivelul substanţelor necrotice s-au determinat în valori ma-
ximale în lotul II de studiu (PA -debut) 2,28 ± 0,17 u/c cu reve-
nirea la indicii normali după tratamentul cu Guna bowel timp 
de 1 lună 1,46 ± 0,07 u/c, dar la pacienţii lotului III de studiu s-a 
observat micşorarea mai lentă a valorilor (1,85 ± 0,12 u/c) (p < 
0,05) (fig. 5).

Fig. 4. Manifestările biologice ale sindromului toxic la copiii 
cu pancreatită acută după concentraţia  

moleculelor medii.

Fig. 5. Manifestări biologice ale sindromului toxic la copiii cu 
pancreatită acută după concentraţia  

substanţelor necrotice.

Substanţe necrotice sunt produse ale metabolismului proteic 
şi confirmă descompunerea nucleotidelor la acizi nucleici, fapt 
care contribuie la stabilirea gradului de intoxicaţie.

Moleculele medii sunt la fel indici de toxicitate, ating cantităţi 
mari în forme severe.

Încluderea în tratamentul de bază a preparatului homeopatic 
Guna bowel în terapia de bază a contribuit marcant la ameliorarea 
tabloului clinic al copiilor cu pancreatită acută: la toţi copiii, în 
primele 3 zile a dispărut sindomul algic (la copiii din grupul de 
control – numai la 87% de pacienţi), sindromul de intoxicare s-a 
redus la 86% dintre copiii din lotul de bază şi la 67% din cel de 
control, sindromul vomei în primele 2 zile a încetat la 87% copii, 
care au administrat Guna bowel şi la 74% copii din lotul de con-
trol. Acidoza metabolică s-a deminuat în I zi de tratament la 68% 
pacienţi din grupul de bază şi la 45% copii, cărora li s-a adminis-
trat Guna Bowel.

Aşadar, încluderea în schema terapeutică a preparatului 
Guna bowel a contribuit la ameliorarea tabloului clinic la copi-
ii cu pancreatită acută: accelerarea diminuării sindromului algic 
de 1,2 ori şi cel de intoxicaţie – de 1,3 ori, micşorarea perioadei 
de vomă şi restabilirea hidro-electrolitică de 1,5 ori mai rapid, 
în comparaţie cu lotul de control. Administrarea Guna Bowel 
în tratamentul copiilor cu pancreatită acută a contribuit la di-
minuarea indiciilor biochimici ai sindromului toxic, la stabilirea 
parametrilor sistemului pro- şi antioxidant, a funcţiei excretorii 
a glandei pancreatice.

Concluzii

1. Sindromul toxic la copiii cu pancreatită acută se caracterizea-
ză biologic cu majorarea concentraţiei moleculelor medii la 
debutul bolii până la 22,58 ± 1,77 u/c (p < 0,001) şi revenirea 
la indici normali peste o lună de tratament standard şi inclu-
derea în debutul pancreatitei acute în schema terapeutică a 
preparatului Guna Bowel. Nivelul moleculelor medii s-a con-
statat de 1,2 ori mai mare, dar substanţele necrotice de 1,6 ori, 
în comparaţie cu copiii sănătoşi şi au atins valori normale la 
pacienţii care au administrat Guna Bowel.

2. În sistemul de oxidoreducere s-a determinat majorarea cu ve-
ridicitatea HPL, DAM şi micşorarea AAT în debutul pancre-
atitei acute şi normalizarea lor marcantă în lotul copiilor care 
au primit Guna Bowel.

3. Modificarea funcţiei excretorii a glandei pancreatice s-a ca-
racterizat prin majorarea nivelului de α-amilază de 2 ori şi de 
lipază – de 1,5 ori în debutul bolii, în comparaţie cu lotul co-
piilor sănătoşi, restabilirea mai vădită a indicilor s-a constatat 
la copiii care au administrat Guna Bowel.
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the prophylaxis of congenital malformations: the risk factors, diagnosis and medical practice
In this work, interrelations about deficiencies of vitamins and microelements in apiaries congenital malformations were analyzed. Utilization of this 

substance is optimal in preventing congenital malformations. Using the risk factors is the first step in suspected cases of congenital malformations. It is very 
important to confirm or infer congenital malformations, because the optimal gestational age for completed gestation in our country is 21 weeks and 6 days.

Keywords: congenital malformation, acidi folici, iod, zinc, risk factors, diagnosis.

Профилактика врожденных аномалий развития. Факторы риска. Диагностика и медицинская практика
В настоящей работе приводится систематический анализ взаимосвязи между дефицитом витаминов (фолиeвая кислота) и микроэлементов 

(йод, цинк) и возникновением врожденных аномалий развития. А также, показаны факторы, определяющие группы риска, при этом даются 
диагностические шаги, которые помогают определить наличие врожденных аномалий развития до 21 недель беременности и 6 дней.

Ключевые слова: врожденные аномалии, фолиeвая кислота, йод, цинк, факторы риска, диагноз.

Conform datelor serviciului informaţional al Ministerului 
Sănătăţii din Republica Moldova, în structura mortalităţii şi 
morbidităţii perinatale, neonatale precoce şi infantile, malforma-
ţiile congenitale (MC) ocupă 18,1%, deformaţiile – 23,6%, şi ano-
maliile cromozomiale – 30,2%. Anual, malformaţiile congenitale 
ocupă locul doi în mortalitatea infantilă, una din cauzele majore 
fiind malformaţiile congenitale şi aberaţiile cromozomiale. Con-
form datelor literaturii de specialitate, circa 50% din avorturile 
spontane în primul trimestru de sarcină sunt cauzate de anomalii 
cromozomiale.

Datele statistice, înregistrate la Centrul Naţional de Sănătate 
a Reproducerii şi Genetică Medicală, constată următoarea struc-
tură a malformaţiilor congenitale la copii cu vârsta de sub 1 an: 
malformaţii ale aparatului osteomuscular s-au apreciat în 27,1% 
cazuri (a. 2003) vizavi de 26,8% (a. 2010); malformaţii ale apara-
tului cardiovascular au fost constatate în 20,4% cazuri (a. 2003) 
vizavi de 12,7% (a. 2010); malformaţii congenitale ale sistemului 
nervos s-au determinat în 9,8% cazuri (a. 2003) vizavi de 5,6%  
(a. 2010); malformaţii congenitale ale sistemului reproductiv au 
fost depistate în 9,0% cazuri (a. 2003) vizavi de 9,9% (a. 2010); 
malformaţii congenitale ale sistemului maxilofacial s-au consta-
tat în 3,9% cazuri (a. 2003) vizavi de 1,4% (a. 2010); malformaţii 

congenitale ale aparatului digestiv au fost apreciate în 3,3% ca-
zuri (a. 2003) vizavi de – 4,2% (a. 2010); malformaţii congenita-
le ale sistemului renal au fost apreciate în 2,6% cazuri (a. 2003) 
vizavi de 4,2% (a. 2010); malformaţii congenitale ale aparatului 
respirator au fost determinate în 0% procente (a. 2003) vizavi de 
1,4% (a. 2010); malformaţii multiple au fost constatate în 10,4% 
cazuri (a. 2003) vizavi de 25,4% (a. 2010).

Aşadar, analizând datele prezentate mai sus putem constata 
că marea majoritate a malformaţiilor sunt cam la acelaşi nivel 
în anul 2003 şi 2010; s-a majorat incidenţa de malformaţii ale 
sistemului respirator, renal, şi, foarte mult, s-au majorat malfor-
maţiile multiple. Deaceea este necesar de a înţelege momentul 
formării malformaţiilor congenitale, adică să luăm în calcul pe-
rioadele critice ale organogenezei.

Astfel, prima perioadă critică este cea de rezistenţă – primele 
0-11 zile de sarcină, adică zilele a 15-27 de ciclu menstrual, acest 
răstimp fiind decisiv în aplicarea legii naturii “totul sau nimic”. 
Această perioadă se mai numeşte şi prediferenţială, pentru ea 
este caracteristică posibilitatea dezvoltării anomaliilor severe, iar 
resursele organismului feminin sunt capabile să rezolve proble-
ma prin eliminarea produsului patologic de concepţie. Pacienta 
poate nici să nu ştie că a fost concepută o sarcină. Câteodată une-
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le paciente menţionează că menstruaţiile au fost mult mai abun-
dente şi mai de durată ca niciodată.

Următoarea perioadă critică este cea embrionară – între 
zilele 11-57 de la ovulaţie sau 26-72 zile ale ciclului menstrual. 
Pentru această perioadă este caracteristică o sensibilitate maximă 
la factorii nocivi, în urma cărora se dezvoltă embriopatii, adică 
malformaţii congenitale severe.

Ultima perioadă critică din trimestrul I de sarcină este aşa 
numita perioada fetală, care se dezvoltă începând cu a 8-a săptă-
mână. Menţionăm că, deoarece în această perioadă organele feta-
le sunt deja formate, sensibilitatea la factorii nocivi este mai mică, 
iar factorul teratogen formează fenopatii, întârzieri de dezvoltare 
intrauterine (ÎDIU) şi tulburări funcţionale.

Aşadar, este necesar de reţinut că dezvoltarea principalelor 
structuri ale organismului intrauterin au loc în primele 12 săp-
tămâni după concepţie, iar influenţarea acestui proces are efect 
teratogen. Acţiunea factorilor nocivi, în perioada ulterioară, spre 
exemplu administrarea unui medicament, nu determină anoma-
lii anatomice importante, deoarece defectul de sept ventricular 
nu poate apărea după formarea septului ventricular.

Totodată, menţionăm că dacă nu sunt cauze evidente (insu-
ficienţă istmico-cervicală, endocrine etc.), este o greşeală de a 
păstra sarcina în primele 6-8 săptămâni ale primului trimestru, 
deoarece anume în această perioadă se dezvoltă multe malforma-
ţii congenitale severe, deaceea trebuie să permitem organismului 
femeii să îşi repare greşeala prin expulsia produsului de concep-
ţie, adică prin avort spontan.

Cauzele apariţiei malformaţiilor congenitale diferă de la o 
pacientă la alta, dar cele mai frecvente sunt: tulburări utero-pla-
centare şi hormonale materne; infecţii virale (rubeola, parotita 
epidemică, gripa, hepatita virală, mononucleoza infecţioasă); in-
fecţii parazitare (toxoplasmoza); factori endocrini (diabet); fac-
tori metabolici (hiperhomocisteinemie, hiperfenilalaninemie); 
factori imuni (izoimunizare Rh şi ABO, boli autoimune); factori 
mecanici (oligoamnioză, bridele amniotice); factori nocivi (radi-
aţie, chimicale, temperaturi înalte etc.).

Conform datelor literaturii de specialitate în 25-50% cazuri, 
cauza malformaţiilor congenitale nu poate fi identificată, în 30-
40% cazuri se depistează mulţi factori, în 20-30% se constată 
cauze genice şi cromozomiale şi numai în 2-3% cazuri, factorii 
teratogeni constituie cauza apariţiei malformaţiilor congenitale. 
Ne vom opri pe scurt la unii factori influenţabili care contribuie 
la apariţia malformaţiilor congenitale.

Factorii de mediu. Radiaţiile ionizante constituie 1-2% din ca-
uzele malformaţiilor congenitale: microcefalie, retard mental şi 
întârzierea creşterii, patologii maligne ale sângelui, mai frecvent 
de tip leucemie, la expunere la mai mult de 250 de razi, până la 
termenul de sub 14 săptămâni.

Expunerile la radiaţii cu doze mai mici de 5 razi şi sub 10 
razi sunt foarte puţin probabil răspunzătoare de efectele adverse 
fetale.

Agenţii chimici constituie în 2% cazuri o cauză a dezvoltării 
malformaţiilor congenitale: nitriţii şi nitraţii care se mai folosesc 
în industria cărnii pentru a păstra aspectul proaspăt al produ-
selor; coloranţii şi aromele sintetice, utilizate în procesele de 
preparare a unor produse de cofetărie şi în industria băuturilor 
nealcoolice şi alcoolice. Pesticidele organice şi anorganice: hidro-
carburi clorurate – DDT, aldrinul, dieldrinul, lindanul, toxafenul, 
erbicide – Nabam, Fenoprop.

Hipertermia. Copiii mamelor care au frecventat intensiv sau-
na, în primul trimestru, au dezvoltat retardul creşterii, hipotonie, 
retard mental, malformaţii faciale şi anomalii minore ale mem-
brelor. Factori mecanici: coalescenţe şi bride produc amputaţii 
mecanice ale membrelor embrionului.

Medicamentele şi drogurile reprezintă mai puţin de 1% din 
factorii teratogeni identificaţi: alcoolul, anticonvulsantele, citos-
taticele, androgenii şi progestinele sintetice, retinoizii, antimico-
ticele, preparatele antibacteriene, mercurul metilic. Consumul de 
heroină şi marijuana duce la anomalii ale membrelor şi sistemu-
lui nervos, retard mental sever şi diverse malformaţii congenitale.

Fumul de ţigară conţine nicotină, monoxid de carbon şi alţi 
compuşi toxici, care scad aportul de oxigen fetal şi fluxul de sânge 
uterin, care poate duce chiar şi la deces subit al nou-născutului. 
De asemenea, fumatul duce la o creştere de 4 ori mai mare a ra-
tei de prematuritate, ruptură de membrane, decolare de placentă 
prematură, retard de dezvoltare intrauterină a fătului. Riscul de 
complicaţii în sarcină creşte odată cu numărul de ţigări fumate.

Printre medicamentele folosite frecvent şi fără control, cu 
părere de rău, sunt preparatele antibacteriene şi antiinflamatorii. 
Câteva exemple de efecte adverse ale medicamentelor, care pot 
provoca malformaţii congenitale: spiromicina, folosită în tim-
pul sarcinii poate provoca surditate, iar tetraciclina poate duce 
la întârzierea creşterii oaselor şi modifica culoarea dinţilor. Tri-
metroprimul şi Biseptolul folosit în primul trimestru de sarcină 
poate produce defecte de tub neural, iar antimicoticele – gură 
de lup (despicături ale buzei şi palatului) şi boli cardiovasculare. 
Totodată, anticoagulante cum ar fi Warfarina şi alte cumadinice, 
folosite în timpul sarcinii, pot duce la hidrocefalee, microcefalee, 
anomalii ale ochilor şi nasului. Anticonvulsivantele produc buză 
de iepure şi gură de lup, dacă sunt luate la începutul sarcinii, iar 
dacă sunt administrate mai târziu, duc la întârzieri de creştere şi 
retard mental, anomalii craniofaciale ale ochilor, nasului.

Conform datelor literaturii de specialitate, malformaţiile 
congenitale care pot fi preîntâmpinate prin administrarea de vi-
tamine şi microelemente, se clasifică în 3 grupuri mari: iod – de-
pendente, acid folic – dependente şi Zn – dependente.

În continuare vom prezenta pe scurt cele trei grupuri de mal-
formaţii congenitale. Aşadar, primul grup – Iod – dependent. 
Deoarece Republica Moldova este o zonă endemică cu deficit 
de Iod, ar fi necesar să cunoaştem care sunt consecinţele acestei 
probleme.

Astfel, insuficienţa de iod are următoarele consecinţe pentru 
făt: risc mare a mortalităţii perinatale; risc al mortalităţii intrau-
terine; risc de avort spontan; malformaţii ale creierului; cretinism 
(retard mintal); reţinerea dezvoltării intrauterine; dereglarea 
dezvoltării fizice şi psihice; hipotiroidia înnăscută; sindromul de 
detresă respitatorie; piticism. La femei, insuficienţa de iod duce 
la formarea guşii endemice (şi consecinţele ei), dereglarea funcţi-
ei reproductive, dereglarea funcţiei cognitive (memoria, atenţia, 
gândirea).

Un alt microelement, care influenţează asimilarea şi metabo-
lismul iodului, este Seleniul (Se), care se conţine în complexul 
de fermenţi, responsabili de metabolismul hormonilor tiroidi-
eni: 5-iodtiroindinaza, tiredoxinreductaza selenodependentă etc. 
Deaceea, insuficienţa de Se duce la apariţia dereglărilor asemă-
nătoare cu cele ale insuficienţei de Iod. Pentru profilaxia mal-
formaţiilor congenitale, conform recomandărilor OMS privind 
necesitatea zilnică de iod a organismului, pacientelor din grupul 
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de risc, inclusiv copiilor, adolescenţilor, femeilor gravide şi celor 
care alăptează le sunt recomandate următoarele doze de iod: 90 
µg – pentru copiii de vârstă preşcolară (de la 0 la 59 de luni); 120 
µg – pentru copiii de vârstă şcolară (de la 6 la 12 ani ); 150 µg – 
pentru adolescenţi şi maturi (de la 12 ani în sus); 250 µg – pentru 
femeile gravide şi cele care alăptează.

Al doilea grup de malformaţii congenitale sunt cele ale de-
ficitului de acid folic – dependente. Se ştie, că acidul folic joacă 
un rol cheie în diviziunea celulară, fiind un proces de bază în 
embriogeneză, hemopoieză şi fetogeneză, deaceea administrarea 
lui cu 3 luni până la şi primele 3 luni de sarcină în cantitate de 800 
µg/zi, se recomandă pentru profilaxia primară a malformaţiilor 
congenitale ale fătului. Consecinţele deficitului de acid folic pen-
tru făt sunt următoarele: defecte ale canalului neural (anomalii 
SNC: encefalie, encefalocele, hernii cerebro-spinale), despicătura 
palatului (gură de lup, buză de iepure), malformaţii reductibile 
ale extremităţilor, sistemul genito-urinar – defecte reductibile 
şi chistice, patologii congenitale ale sistemului cardiovascular 
(transpoziţia vaselor magistrale, tetrada Fallot, coarctaţia aortei, 
hipoplazia inimii stângi, defecte ale peretelui interventricular şi 
interatrial), reţinerea dezvoltării intrauterine şi intelectuale, pre-
maturitate, leucopeniile şi dezvoltarea anemiilor megaloblastice.

Consecinţele deficitului de acid folic pentru mamă pot pro-
voca avort spontan, metroragii, placenta abruptio, toxicoze ale 
primului trimestru de sarcină, dezvoltarea anemiilor megalo-
blastice şi leucopenice.

Al treilea grup de malformaţii congenitale sunt cele depen-
dente de deficitul de zinc (Zn), deoarece ultimul este un element 
important al proteinelor „fingernh”, care reglează transcrierea in-
tracelulară a proteinelor, oferă controlul asupra expresiei genelor, 
participă la replicarea şi diferenţierea celulelor, fiind necesar în 
stadiile incipiente ale embriogenezei şi în fazele timpurii ale ci-
clului celular.

Consecinţele deficitului de Zinc la făt duc la apariţia ur-
mătoarelor malformaţii congenitale: a SNC (hidrocefalee); ale 
ochiului, (micro- şi anoftalmie); ale scheletului (despicătura pa-
latului, cerului gurii, hernii vertebrale); ale sistemului cardiovas-
cular, dereglarea sintezei hormonilor sexuali (hipogonadism şi 
nanism), imunodeficienţă. Pentru mamă consecinţele deficitului 
de Zn constau în avort spontan, naştere a unui copil mort, slăbi-
ciune a forţei de muncă, metroragie atonică, infecţii.

De asemenea, zincul – este un element important al siste-
mului antioxidant, iar aportul de zinc, necesar zilnic femeilor 
gravide este de 25 mg, doză recomandată zilnic pentru perioada 
gravidităţii.

Toate aceste microelemente şi vitamine se conţin în comple-
xele de vitamine şi microelemente, elaborate special pentru fe-
meile gravide, cum ar fi: Prenatal, Prenatal forte, Elevit, Ogestan 
etc. Deaceea, femeilor din grupul de risc, inclusiv şi cele ce nu au 
o alimentaţie corectă şi săracă în vitamine şi microelemente li se 
recomandă aceste vitamine cu 3 luni până la survenirea sarcinii 
şi pe parcursul perioadei de graviditate şi lactaţie, alegându-le 
individual pentru fiecare femeie, ţinând cont de deficienţa indi-
viduală a pacientelor şi de conţinutul complexelor de vitamine şi 
microelemente.

Totodată, este necesar de menţionat faptul că de lucrătorii 
medicali depinde dacă se va efectua profilaxia malformaţiilor 
congenitale, deoarece numai de la ei pacientele pot obţine infor-

maţia despre folosirea vitaminelor şi microelementelor, pentru 
prevenirea acestora.

Mai mult ca atât, este necesar de evidenţiat necesitatea di-
agnosticării precoce a malformaţiilor deja obţinute pentru că, 
conform legislaţiei R. Moldova, sarcina conform indicaţiilor 
medicale poate fi întreruptă numai până la 22 de săptămâni de 
sarcină. Deaceea, trebuie de apreciat factorii de risc pentru dez-
voltarea malformaţiilor congenitale: vârsta mamei mai mare de 
35 de ani şi a bărbatului mai mare de 45 de ani, anamneză eredo-
colaterală somatică şi reproductiv agravată, prezenţa maladiilor 
congenitale şi ereditare la părinţi (mama cu hiperfenilalaninine-
mie (PKU) sau hiperhomocisteinemie), infecţii şi administrarea 
medicamentelor în sarcină, agresiuni teratogene în cursul sarci-
nii, anamneză obstetricală complicată cu MC.

La prezenţa factorilor de risc, pacientele vor fi examinate de 
către genetician pentru a elabora arborele ginecologic, planul de 
examinare a pacientei care constă din EUSG, biopsia de vilii co-
riali (8-14 săpt.), testul biochimic combinat EUSG, amniocenteza 
(16-20 de săptămâni) cu efectuarea testului citogenetic (carioti-
pare) şi/sau molecular genetic (analiza ADN celular – genele pa-
tologice).

Screening-ul ecografic pentru confirmarea sau excluderea 
malformaţiilor congenitale este informativ la termenele de 11-12 
săptămâni şi 6 zile pentru identificarea riscului de maladii cro-
mozomiale prin măsurarea translucenţei bucale, oaselor nazale şi 
aprecierea ductului venos patologic, iar la termenul de 18-21 de 
săptămâni şi 5 zile, la făt se pot depista următoarele malformaţii 
congenitale: sistemul nervos (anencefalie, encefalocel, hidroce-
falie, microcefalie, spina bifida); sistemul cardiovascular (arit-
mii, defecte septate, situs inversus); sistemul gastrointestinal 
(atrezii, omfalocel, ascită); sistemul urogenital (hidronefroză, 
rinichi polichistici); sistemul musculoscheletic (reducţia mem-
brelor, displazia osoasă).

La pacientele cu grad de risc major, familiar sau dobândit, 
pentru dezvoltarea anomaliilor cromozomiale se vor efectua ur-
mătoarele investigaţii: la termenul de sarcină 8-12 săptămâni, se 
va efectua biopsia corionului pentru examen cariotipic, sau de la 
16 săptămâni de vârstă gestaţională – screening-ul biochimic: α–
fetoproteina, estriolul neconjugat, gonadotropina corionică, pro-
teina A asociată cu sarcina (P1 şi P2 proteina asociată cu sarcina).

În cazul când screening-ul biochimic este patologic, se va 
efectua amniocenteza cu aprecierea cariotipului şi marcherilor 
biochimici.

Gonadotropina corionică (GH) este o glicoproteidă compusă 
din 2 subunităţi α şi β, principalul hormon al sarcinii. Fiind un 
produs de celule sinciţiotrofoblaste ale placentei, GH este pre-
zentă deja din ziua a 8-a, a 9-a după concepţie, dublându-se la 
fiecare 3 zile în primul trimestru, atingând valori maxime la 8-10 
săptămâni de sarcină, după care începe să scadă şi în perioada 
a doua rămâne mai mult sau mai puţin constantă. Nivelul de 
β-hGH liberă este mai jos decât concentraţia molecule inactive 
a GH. În primul trimestru, raportul β-hGH liberă/GC constitu-
ie 1-4%, iar în trimestrele II şi III – mai puţin de 1%. Astfel, în 
aberaţiile cromozomiale ale fătului, nivelul de β-hGH liberă este 
mai mare decât nivelul de GH intact, deaceea este folosit pentru 
screening-ul prenatal chiar de la 8 până la 13 săptămâni de sarci-
nă. Determinarea nivelurilor totale se efectuează în trimestrul II 
de sarcină (de la 15 până la 20 de săptămâni), în serul sangvin şi 
plasma sangvină heparinizantă.
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α–Fetoproteina (AFP) este o proteină fetală, numită şi α glo-
bulină fetală specifică, secretată de sacul gestaţional embrional 
şi, din a 13-a săptămână – de ficatul fătului, concentraţia ei scă-
zând treptat până la debutul naşterii. În timpul sarcinii, nivelul de 
AFP în lichidul amniotic scade, iar în serul matern – se măreşte. 
Majorarea AFP în serul matern, mai mult de 2,5 ori, indică un 
risc serios de MC, iminenţă de avort sau moartea fătului. În se-
rul sanguin, se apreciază, plasma sanguină heparinizată, lichidul 
amniotic.

Estriolul neconjugat (liber, uE3) este sintetizat de placentă 
în felul următor: colesterolul din sângele mamei în placentă se 
transformă în pregnenolon, ajungând în suprarenalele fătului, 
ultimul transformându-se în dehidro-androsteron-sulfat, care în 
ficatul fătului se hidroxilează şi disulfează cu formare de estriol. 

Adică, la sinteza lui participă placenta şi ficatul fătului şi este un 
indicator ideal al sistemului feto-placentar. Scăderea nivelului de 
estriol neconjugat reprezintă o stare patologică a fătului, placen-
tei, deoarece la mamă numai o mică cantitate de estriol este libe-
ră, restul este legat de glucuronida de sulfat.
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Introducere
Având în vedere situaţia epidemiologică alarmantă la nivel 

global, problema diabetului zaharat la copii reprezintă o preo-
cupare majoră a sistemului de sănătate. În Republica Moldova 
incidenţa maladiei până la vârsta de 18 ani a constituit 0,6 ca-
zuri la 10 000 populaţie, în anul 2010, şi manifestă o tendinţă de 
continuă creştere în ultimul timp. Prevalenţa diabetului zaharat 
la acelaşi grup de vârstă constituie 4,6 cazuri la 10 000 populaţie 
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type 1 diabetes mellitus in children: clinical and metabolic manifestations at onset of the disease
The aim of the study was to determine the clinical and biochemical characteristics of type 1 diabetes mellitus (DM) at presentation in children. The 

registered data set comprised blood glucose, pH, serum bicarbonate levels, glycosylated hemoglobin and clinical symptoms at disease manifestation. 53 
children with type 1 DM were included in this study. Polydipsia (90.1%), polyuria (81.4%), and weight loss (84.1%) were the most frequent symptoms 
anticipating disease detection. Enuresis was recorded in 32.8%. A total of 73.6% patients had DKA (pH < 7.3) at disease onset. Children under 10 years 
showed more pronounced ketoacidosis that developed in a shorter period of time. Blood glucose testing in children with enuresis, weight loss and family 
history of diabetes is essential for timely diagnosis.
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Сахарный диабет 1 типа у детей: клинические и метаболические особенности в начале заболевания
Данное исследование было выполнено с целью определения клинических и биохимических характеристик впервые выявленного сахарного 

диабета 1 типа у детей. Были регистрированы и проанализированы следующие показатели: уровень глюкозы, рН и бикарбонат крови, 
гликированный гемоглобин, клинические симптомы заболевания. Были исследованы 53 детей. Полидипсия (90,1%), полиурия (81,4%) и потеря 
веса (84,1%) были выявлены как самые распространенные симптомы до подтверждения диагноза. Энурез был зарегистрирован у 32,8% детей. 
73,6% пациентов имели диабетический кетоацидоз (рН < 7,3) в момент установления диагноза. Дети до 10 лет показали более выраженный 
кетоацидоз, который развился в более короткие сроки. Энурез, потеря веса и семейная предрасположенность к сахарному диабету являются 
показаниями к определению глюкозы в крови у детей для своевременной диагностики заболевания.

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, дети, полидипсия, полиурия, кетоацидоз.

(în valori absolute – 383 de copii şi adolescenţi), conform acestor 
date, fiind una din cele mai frecvente patologii cronice.

Consecinţele medicale, socio-economice şi psihologice 
dictează importanţa abordării preferenţiale şi managementului 
adecvat al maladiei la toate etapele de acordare a asistenţei medi-
cale copiilor cu diabet zaharat. Deşi tipul 1 de diabet constituie în 
general doar 10-15% din totalul bolnavilor, ponderea lui la copii 
se apropie de 90-95% (98,4% în Republica Moldova). Deoarece 
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a fost considerat în cazul prezenţei datelor: glicemia > 11 mmol/l, 
pH < 7,3 şi/sau bicarbonat < 15 cu cetonurie. Stabilirea tipului 
1 de diabet s-a efectuat pe criterii clinice: lipsa datelor pentru 
insulinorezistenţă (acanthosis nigricans, obezitate sau hipertensi-
une arterială), excluderea formelor speciale de diabet, iar în caz-
urile dificile, inclusiv pentru excluderea stress-hiperglicemiei, s-a 
dozat C-peptidul seric.

Rezultate
Vârsta copiilor la momentul diagnosticului a variat de la 7 

luni până la 17 ani cu o medie de 10,3 ± 5,8 ani. Raportul fete/
băieţi a constituit 1:1,12-47,2% (25) şi, respectiv, 52,8% (28). 
73,6% (39) copii au prezentat semne de cetoacidoză conform 
criteriilor descrise. Istoricul familial a fost stabilit pozitiv pentru 
diabet zaharat la 20,8% (11) cazuri, dintre care 3,8% (2) au avut 
frate/soră cu diabet, 1,9% (1) – unul din părinţi şi 15,1% (8) – 
rude de gradul doi. Structura conform vârstei a fost următoarea: 
21% (11) – mai mici de 4,99 ani, 11,3% (6) între 5-9,99 ani, 35,8% 
(19) – între 10-13,99 ani şi 32% (17) – 14-17,99 ani. Indicele ma-
sei corporale a constituit în mediu 13,4 ± 2,2 şi nu a depăşit per-
centila 85 în niciunul din cazuri. Diagnosticul de diabet zaharat 
a fost suspectat în baza datelor clinice la 86,8% (46) şi stabilit 
ocazional, în urma examenului la 13,2% (7) copii.

Manifestările clinice şi frecvenţa lor sunt redate în tabelul 1. 
După cum urmează, cele mai comune simptome au fost deter-
minate de dezechilibrul osmotic şi s-au manifestat prin poliurie, 
polidipsie la peste 80% copii. Aceste simptome clasice au fost mai 
rar întâlnite la copiii de vârstă fragedă (tab. 1): poliurie 54,5% 
versus 81,4% (p < 0,05), polidipsie 72,7% versus 90,1% (p < 0,05). 
În schimb enureza nocturnă, ca primă manifestare, a fost mult 
mai frecventă pâna la 5 ani (63,6% versus 32,8% (p < 0,05) şi 
a scăzut odată cu vârsta. Simptomele gastointestinale cum ar fi: 
durerile abdominale şi voma s-au întâlnit mai des în grupurile 
de vârstă medie (42,1-68,4%). Din manifestările frecvente, ide-
pendent de vârstă, s-au remarcat pierderea ponderală (84,1%) şi 
dehidratarea de diferite grade (78,9%).

Durata perioadei simptomatice până la stabilirea diagnos-
ticului a fost în medie de 37,7 ± 39,5 zile (de la 7 până la 180 de 
zile). Această perioadă a fost mult mai scurtă în grupul de vârstă 
până la 5 ani şi a constituit 12,7 ± 7,3 zile (p < 0,05).

la moment nu sunt întreprinse măsuri eficiente de profilaxie 
primară, toate eforturile medicale sunt îndreptate, în primul 
rând, asupra diagnosticului precoce şi compensării adecvate a 
maladiei cu scopul prevenirii complicaţiilor acute (cu risc pentru 
viaţă) şi cronice (invalidizante).

Cu toate că, pentru diagnosticul diabetului zaharat, inclu-
siv la copii, există criterii de laborator bine definite şi metodele 
sunt accesibile, diagnosticul tardiv rămâne a fi prima cauză 
a complicaţiilor acute. Cetoacidoza este forma de debut a dia-
betului la 40-60% dintre copii, iar coma cetoacidozică, chiar şi 
în condiţiile acordării ajutorului medical specializat are o rată 
a mortalităţii de 7-19% [1]. Dificultăţile diagnostice sunt deter-
minate de particularităţile clinice specifice diferitor categorii de 
vârstă, având ca substrat diferite grade de dezechilibru metabolic. 
În acest context, ne-am propus studierea corelaţiei dintre datele 
clinice şi parametrii metabolici la copiii cu diabet zaharat pri-
mar depistat, în dependenţă de vârstă şi durata perioadei simpto-
matice.

Material şi metode
Acest studiu retrospectiv s-a efectuat asupra a 53 de copii 

cu diabet zaharat tip 1 primar depistat, care au fost spitalizaţi în 
secţia Endocrinologie a SCRC “Em. Coţaga” pe parcursul anilor 
2010-2011. Au fost colectate şi prelucrate următoarele date:

1. Clinice: vârsa, sexul, indicele masei corporale, acuzele la 
examenul clinic, durata perioadei simptomatice.

2. Paraclinice: glicemia iniţială, parametrii EAB (echilibrul 
acido-bazic), spectrul lipidelor plasmatice, hemoglobina 
glicozilată (HbA1c), C-peptidul seric, spectrul tiroidian 
(TSH, T3, T4 şi AntiTPO).

3. Analiza statistică a datelor s-a efectuat cu ajutorul soft-
ware-ului StatPlus 2009.

Vârsta de debut a maladiei a fost considerată la ziua, în care 
pentru prima dată au fost documentate valori majorate ale glice-
miei. În dependenţă de vârstă, copiii au fost împărţiţi în grupuri: 
până la 4,99 ani, 5-9,99 ani, 10-13,99 ani, 14-17,99 ani. Diagnos-
ticul de diabet zaharat a fost stabilit în baza următoarelor criterii: 
glicemia > 6,1 mmol/l pe nemâncate sau > 11,1 mmol/l la testare 
ocazională în prezenţa simptomelor specifice cum ar fi: polidip-
sie, poliurie, scădere în pondere. Modul de debut cu cetoacidoză 

tabelul 1
Manifestări clinice

Simptom
%

< 4,99 ani 5-9,99 ani 10-13,99 ani 14-17,99 ani Mediu

Poliurie 54,5 (6) 83,3 (5) 94,7 (18) 92,9 (13) 81,4

Polidipsie 72,7 (8) 100 (6) 94,7 (18) 92,9 (13) 90,1

Apetit majorat 18,1 (2) 16,7 (1) 15,8 (3) 28,6 (4) 19,8

Dehidratare 81,8 (9) 83,3 (5) 78,9 (15) 71,4 (10) 78,9

Tahipnee 54,5 (6) 83,3 (5) 57,9 (11) 57,1 (8) 63,2

Febră 27,2 (3) 33,3 (2) 21 (4) 14,3 (2) 23,9

Pierdere ponderală 72,7 (8) 83,3 (5) 94,7 (18) 85,7 (12) 84,1

Dureri abdominale 9 (1) 50 (3) 42,1 (8) 28,6 (4) 32,4

Vomă 18,1 (2) 66,7 (4) 68,4 (13) 57,1 (8) 52,6

Enureză nocturnă 63,6 (7) 50 (3) 10,5 (2) 7,1 (1) 32,8

Precomă/comă 9 (1) 33,3 (2) 36,8 (7) 42,8 (6) 30,5
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Hiperglicemia a fost mai pronunţată la copiii de vârstă 
fragedă: 19,4 ± 2,7 mmol/l până la 5 ani şi 18,4 ± 2,0 mmol/l la 
5-9,99 ani versus media de 15,7 ± 2,9 mmol/l (p < 0,05). Indicii 
echilibrului acido-bazic au indicat o acidoză mai profundă la 
grupurile de vârstă mică: pH = 7, 15 ± 0,03 şi 7,18 ± 0,06 faţă de 
7,24 ± 0,9 (p < 0,01). 73,6% dintre copiii cu diabet zaharat primar 
depistat au prezentat semne de cetoacidoză, frecvenţa ei fiind 
invers proporţională vârstei. Dezechilibrul metabolic, exprimat 
prin valoarea mult mai ridicată a HbA1c la copiii mai mici de 
5 ani (18,6 ± 2,6 versus 14,1 ± 2,7), se află în corelaţie directă cu 
particularităţile biochimice descrise mai sus (p = 0,06). Deregla-
rea metabolismului lipidic, manifestată prin hipercolesterinemie 
s-a depistat la 34% (18) copii şi a fost mai caracteristică în grupul 
de vârstă > de 10 ani. Ca marcheri ai procesului autoimun asoci-
at, anticorpii antimicrosomali tiroidieni (AntiTPO) s-au depistat 
în 24,5% cazuri (tab. 2).

Discuţii
În ultimii ani, o mulţime de studii au fost dedicate 

particularităţilor clinice şi metabolice ale diabetului zaharat tip 
1 la copii, majoritatea având ca scop îmbunătăţirea procedurii 
diagnostice şi selectarea tratamentului optimal [2, 3, 4]. Una din 
premisele acestei direcţii de cercetare a fost rata înaltă a cetoaci-
dozei în momentul depistării diabetului, constituind 40-60%, 
după mai mulţi autori [1, 2]. Această situaţie este, în primul 
rând, determinată de diagnosticul tardiv al diabetului, durata 
perioadei simptomatice variind de la 14 până la 30 de zile [2, 
5]. În studiul nostru, deşi nu am remarcat diferenţe de reparti-
zare după vârstă şi sex, comparativ cu alţi autori, am obţinut o 
pondere semnificativ mai mare (73,6%) a cetoacidozei şi acest 
lucru a fost în corelaţie directă cu o perioadă simptomatică mai 
îndelungată (37,7 ± 39,5 zile), până la stabilirea diagnosticului. 
Ca şi în alte studii, simptomele dezechilibrului osmotic (setea, 
poliuria) au fost predominante, având o frecvenţă de peste 80% 
[3, 4]. Am găsit, de asemenea, o proporţie comparabil mai mare 
de copii cu pierdere în greutate (84,1% faţă de 63-68% la alţi au-
tori), aceasta, la fel, explicându-se prin durata mai mare a mala-
diei netratate. Tot din acest considerent am obţinut şi o rată mai 
înaltă a: semnelor de dehidratare – 78,9%, tahipneei – 63,2% şi 
vomei – 52,6%. Deşi durata de apariţie a simptomelor este de 
multe ori imprecisă şi bazată mai mult pe relatările părinţilor, am 
obţinut, totuşi, aceeaşi legitate în dependenţă de vârstă, adică o 
durată mai mică până la debutul cetoacidozei la copiii mai mici 

de 5 ani – 12,7 zile în studiul nostru, faţă de 10-14 zile - la alţi 
autori [1, 3, 5]. La fel, am reuşit să confirmăm evoluţia mai severă 
a cetoacidozei la copiii de vârstă mică, în corelaţie cu valori mai 
mari ale glicemiei şi HbA1c. Aceasta confirmă caracterul labil, 
agravant şi brutal al diabetului zaharat la copilul mic, determinat 
de incapacitatea/imaturitatea rezervelor compensatorii [4, 5].

Frecvenţa depistării markerilor autoimuni (AntiTPO) a fost 
de 24,5%, puţin mai joasă decât datele altor autori (31-52%) însă, 
oricum, depăşeşte cu mult media populaţională de 3-8% şi aceas-
ta confirmă implicarea mecanismelor autoimune în patogeneza 
diabetului zaharat de tip 1 [1, 2].

Concluzii
1. Simptomele clasice ale diabetului zaharat cum ar fi polidipsia 

şi poliuria sunt mai puţin frecvente la copiii mai mici de 5 
ani, iar enureza nocturnă la această categorie de vârstă poate 
fi sugestivă pentru diagnostic.

2. Majoritatea copiilor cu diabet zaharat tip 1 prezintă 
cetoacidoză la prima adresare ca urmare a diagnosticului sta-
bilit cu întârziere.

3. Copiii cu diabet zaharat şi vârsta mai mică de 10 ani sunt 
predispuşi la cetoacidoză, ea se dezvoltă într-un interval de 
timp scurt şi decurge mai grav.

4. Pierderea în pondere, apărută brusc la copiii de orice vârstă, 
este o indicaţie pentru testarea glicemiei cu scop de excludere 
a diabetului zaharat.

5. Istoricul familial pozitiv pentru diabet zaharat la fiecare al 
5-lea copil cu această maladie argumentează necesitatea 
identificării şi supravegherii grupului de risc, respectiv, pen-
tru stabilirea la timp a diagnosticului.
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tabelul 2
Rezultatele investigaţiilor de laborator

Indicator < 4,99 ani 5-9,99 ani 10-13,99 ani 14-17,99 ani Mediu

Glicemie, mmol/l 19,4 ± 2,7 18,4 ± 2,0 14,2 ± 1,4 14,3 ± 2,4 15,7 ± 2,9

pH plasmatic 7,15 ± 0,03 7,18 ± 0,06 7,29 ± 0,03 7,28 ± 0,1 7,24 ± 0,9

Cetoacidoză, % 90,9 83,3 68,4 64,7 73,6%

HbA1c, % 18,6 ± 2,6 11,9 ± 0,9 13 ± 1,9 13,4 ± 1,8 14,1 ± 2,7

Hipercolesterinemie - 33,3% 42,1% 47,1% 34%

AntiTPO - 16,7% 31,6% 35,3% 24,5%
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Actualitatea temei
Cancerul colului uterin constituie cea mai frecventă localiza-

re a neoplaziilor organelor genitale la femeie. Ocupă locul II din-
tre cazurile de deces feminin, depăşind mortalitatea prin cancer 
faţă de bărbat. Apare, în predilecţie, între 35 şi 65 de ani, fără a 
avea o limită severă la o vârstă mai tânără, sau mai înaintată [1, 
4, 6].

La fiecare 18 minute, în Europa, o femeie decedează de cancer 
de col uterin. Din cauza acestei boli, la fiecare 3 minute, undeva 
în lume, moare o femeie. În Europa, anual circa 50 000 de femei 
dezvoltă cancer cervical şi altele 25 000 mor în urma acestei boli 
incurabile. Motivul rezidă în faptul că în multe ţari, programele 
naţionale de screening sunt precare [1, 6, 7].

Cancerul de col uterin rămâne o preocupare şi o provocare 
permanentă a medicilor, deoarece faptul că boala poate fi uşor 
vizualizată reprezintă posibilităţi bune de tratament. Din păcate, 
multe femei neglijează sfaturile specialiştilor, ezită să se adreseze 
după ajutor specializat în termeni rezonabili, iar boala iese de sub 
control [4, 5].

Peste 90 la sută dintre femeile, care au o viaţă sexuală activă, 
au fost sau pot fi infectate de Virusul Papilloma Uman, deoarece 
majoritatea bărbaţilor sunt purtători ai acestui virus. Acest virus 
are în jur de 100 de tulpini, iar aproximativ 15 dintre ele au po-
tenţial cancerigen [3, 4, 5, 7].

Pe lângă infecţia cu HPV, prezenţa unor co-factori contribuie 
la apariţia cancerului. Dintre aceştia fac parte fumatul, naşterile 
frecvente, infecţia cu HIV, unele boli sexual transmisibile, debu-
tul precoce al vieţii sexuale precum şi numărul mare de parteneri 
sexuali.

Virusul se transmite prin contact sexual sau prin contact in-
tim cutanat genital. Din această cauză, folosirea prezervativului 
nu previne 100% infecţia cu HPV, dar totuşi minimalizează ris-
curile [1, 3, 4, 6].

Cancerul de col uterin: aspecte contemporane
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uterine neck cervical cancer: modern perspectives
The spread of the Human Papilloma Virus infection presents a real threat, which is not only detrimental to health, but also economic and social 

well-being, with effects on various aspects health, such as cognitive, behavioral and relational health. The objective is to strengthen the knowledge and 
practical skills of students in initial vocational training, development of skills for communication, behavior and relationships, in order to form a correct 
management strategy in providing medical services to the patients with cervical pathology.

Key words: papilloma virus infection, communication, counseling, training.

Рак шейки матки: cовременные взгляды
Распространение инфекции ВПЧ (вирус папилломы человека) представляет реальную угрозу не только для здоровья, но также 

экономические, социальные, различные аспекты, такие как когнитивные, поведенческие и реляционные. Целью работы является укрепление 
знаний и практических навыков для студентов профессионального начального образования, коммуникативные навыки развития, поведения 
и отношений, чтобы сформировать правильное управление в предоставлении медицинских услуг больным с патологией шейки матки.

Ключевые слова: папилломавирусные инфекции, общение, консультирование, тренинг.

O viaţă sexuală, începută înainte de 18 ani, şi rănile pe col 
repetate favorizează infectarea cu virusurile care duc la apariţia 
cancerului de col. Statisticile arată că cel puţin o dată în viaţă, 
jumătate din adulţii activi sexual fac o astfel de infecţie [3].

Cancerul colului uterin este o afecţiune pentru care există po-
sibilitatea unei profilaxii eficiente datorită existenţei unui stadiu 
pre-invaziv cu evoluţie îndelungată. Vaccinurile existente pe pia-
ţa farmaceutică protejează împotriva celor doua tipuri de HPV 
oncogenice cel mai des întâlnite, tipurile 16 şi 18, care determină 
aproximativ 2 din 3 cazuri de cancer de col uterin şi numeroase 
anomalii, evidenţiate în cadrul testelor citologice [1, 2, 3].

Anual, pe plan mondial, cancerul cervical se depistează la 
466 000 de femei, marea majoritate a cărora locuiesc în ţările în 
curs de dezvoltare. Din 231 000 de cazuri de deces al pacientelor 
afectate de cancerul cervical în lume, circa 80% revin ţărilor in 
curs de dezvoltare, in care cancerul cervical este una din cauze-
le principale de deces survenit în urma maladiilor oncologice la 
populaţia feminină [3].

Este mai uşor de depistat un cancer de col uterin decât de 
tratat; colul uterin este uşor de investigat, astfel încât examenul 
ginecologic anual oferă posibilitatea diagnosticului leziunilor 
precursoare şi tratamentul lor adecvat; se recomandă examen 
citologic Babeş-Papanicolau pentru femeile asimptomatice peste 
20 de ani şi pentru cele sub 20 de ani sexual active; se fac 2 teste 
consecutive anual, apoi cel puţin un test la fiecare 3 ani, până la 
vârsta de 65 de ani; o metodă de prevenire a cancerului cervical 
ar fi efectuarea periodică (iar după 30 de ani, regulată) a testului 
Babeş-Papanicolau, pentru a descoperi la timp eventualele mal-
formaţii [3].

Republica Moldova ocupă locul II ca incidenţă în structura 
generală a morbidităţii cancerului de col uterin. Astfel, la fiecare 
a doua zi, în ţara noastră o femeie moare din cauza cancerului de 
col uterin, fiecare a treia victimă a acestei boli necruţătoare fiind 
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de vârstă reproductivă. Cancerul de col uterin reprezintă princi-
pala cauză de mortalitate pentru femeile cu vârste cuprinse între 
15 şi 45 de ani [1, 3, 4].

Scopul cercetării
Studierea evoluţiei cancerului de col uterin în baza examină-

rii fişelor medicale ale bolnavelor de staţionar, care au beneficiat 
de tratament specializat în cadrul Institutului Oncologic din or. 
Chişinău, pentru perioada 1.01.2009 – 1.01.2010.

Obiective
1. Evaluarea factorilor de risc, implicaţi în dezvoltarea cance-

rului de col uterin.
2. Aprecierea situaţiei epidemiologice a cancerului de col ute-

rin în Republica Moldova.
3. Determinarea indicilor de morbiditate şi mortalitate prin 

cancer de col uterin în Republica Moldova.
4. Evidenţierea momentelor - cheie de profilaxie a cancerului 

de col uterin.

Rezultate obţinute
Pentru realizarea obiectivelor propuse s-a efectuat un studiu 

retrospectiv al cazurilor primar înregistrate ale cancerului de col 
uterin, în perioada 2009-2010, în cadrul IMSP Institutul Onco-
logic. Studiind fişele medicale ale bolnavelor de staţionar, care 
au beneficiat de tratament specializat în cadrul Institutului On-
cologic din or. Chişinău, pentru perioada 1.01.2009 – 1.01.2010, 
s-a observat că în anul 2009 numărul de bolnave cu cancer al 
colului uterin, diagnosticate în stadiile primare (I şi II) este mai 
mare decât în 2010, pe când diagnosticarea în stadiile avansate 
(III şi IV) are o tendinţă de creştere în anul 2010, comparativ cu 
2009. Acest fapt se datorează carenţelor din sistemul de educare 
sanitară (tab. 1).

tabelul 1
Structura morbidităţii cancerului cervical în RM

Anul
Stadializarea FIGO

I(%) II(%) III(%) IV(%)

1990 61,1 31,4 5,4

2001 13 30,8 41,5 9,8

2010 11,8 31,3 47,7 7,0

Au fost evaluate fişele medicale ale pacientelor cu vârsta cu-
prinsă între 20 şi 75 de ani. Pacientele de vârstă reproductivă, 
cuprinsă între 20-34 de ani au constituit în total 9%, iar cele de 
vârsta de la 35 de ani până la 54 de ani au constituit un total de 
50,2%, cele de la 55 de ani şi mai mult constituind 37% (tab. 2).

tabelul 2
Împărţirea pe grupuri de vârstă a  

cancerului cervical 2000-2010

Vârsta 2000 (%) 2003 (%) 2005 (%) 2010 (%)

20-24 0,6

25-29 0,7 1,7 3,0 3,3

30-34 3,2 6,8 6,1 5,1

35-39 8,9 9,9 10,0 8,7

40-44 10,6 10,3 11,2 10,5

Vârsta 2000 (%) 2003 (%) 2005 (%) 2010 (%)

45-49 14,2 15,4 16,7 13,8

50-54 12,8 11,3 12,7 17,2

55-59 10,3 10,6 13,9 11,5

60-64 14,9 8,9 6,7 8,5

65-69 8,2 9,9 8,5 7,0

70... 16,3 15,1 11,2 10,0

Incidenţa pacientelor cu cancer cervical până la vârsta de 30 
de ani a crescut de 5,6 ori din 2000 până în 2010 (de la 0,7% la 
3,9%). Structura regională a cancerului de col uterin pe teritoriul 
Republicii Moldova denotă o tendinţă de creştere în regiunea de 
nord cu diminuare în regiunea sudică (fig. 1, 2).

Fig. 1. Regionalizarea topografică a cancerului de col în 
Republica Moldova.

Fig. 2. Regionalizarea după mediul de trai 2010.

Creşterea incidenţei cancerului de col uterin la vârsta 
reproductivă este un rezultat al implementării problematice 
pe scară naţională a metodelor de diagnostic profilactic (testul 
Babeş-Papanicolau), şi ridicarea nivelului adresabilităţii femeilor.

Epidemiologia cancerului de col uterin în 
Republica Moldova

• 2010 – înregistrate 287 de cazuri.
• 2009 – înregistrate 331 de paciente primare.
• Morbiditatea prin cancer de col uterin în anul 2009 a con-

stituit 17,8 cazuri.
• Morbiditatea prin cancer de col uterin în anul 2010 a con-

stituit 15,5 cazuri.

Concluzii
1. Realizarea acestei forme de cercetări va ridica nivelul cunoş-

tinţelor şi competenţelor practice la elevi în cadrul formării 
profesionale iniţiale şi va permite dezvoltarea abilităţilor co-
municative, comportamentale şi relaţionale, pentru acordarea 
serviciilor medicale bolnavelor cu cancer de col uterin.
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2. Din numărul total de paciente cu cancer de col uterin ¾ le re-
vin femeilor domiciliate în mediul urban, şi doar ¼ – celor din 
mediul rural, fapt care impune necesitatea implementării ilumi-
nării sanitare pe scară natională, cu predilecţie în mediul rural.

3. Implicarea cadrelor medicale cu studii superioare şi superioare 
incomplete în promovarea iluminării sanitare în şcoli şi licee.

4. Preluarea tacticii active în efectuarea screening-ului cervical 
prin solicitarea telefonică de către personalul medical a femeilor 
pentru a li se prelua frotiul citologic.

5. Dotarea obligatorie, atât a cabinetelor ginecologice, cât şi a celor 
de colposcopie cu computere dotate cu un program electronic 
special, ceea ce ar permite şi semnalarea auditivă a medicului 
despre necesitatea invitării femeii la preluarea frotiului conform 
screening-ului.

6. Este necesară promovarea şi implementarea unui screening 
eficient şi funcţional, dar nu unul oportun, care să favorizeze 
depistarea progresării de la displazie uşoară până la carcinom, 
într-o perioadă de 10-20 de ani a cancerului de col uterin.

7. Implementarea HPV vaccinării pe scară largă pentru preve-
nirea cancerului cervical.
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Development of counseling abilities of midwifes through training
Counseling plays an important role in the work of a midwife and also includes antenatal and training parents for parenthood. Midwives have to 

ensure qualitative counseling for future parents, taking into consideration the increase of their confidence in their abilities to give birth to and to bring 
up a healthy child, confidence in their abilities to cope with joy, happiness but also the stress caused by pregnancy, work and child bearing. The training 
is an effective method of midwife counseling..

Key words: communication, counseling, training, midwife.

Развитие навыков консультирования у акушерок посредством тренинга
Консультирование играет важную роль в рабочей деятельности акушерки и включает в себя дородовую подготовку и подготовку будущих 

родителей к роли родителей. В обязанности акушерки входит качественное консультирование будущих родителей в отношении укрепления 
их веры в собственные силы родить и воспитать здорового ребенка и преодоления стресса вызванного беременностью, родами и кормлением. 
Тренинг является эффективным методом выработки навыков консультирования у акушерок.

Ключевые слова: акушерки, общение, консультирование, тренинг.

Introducere
Moaşa are rolul de a promova şi a contribui semnificativ la 

reducerea mortalităţii materne, precum şi la ameliorarea stării să-
nătăţii societăţii în general. Moaşa trebuie să manifeste un sistem 
de abilităţi şi deprinderi în supravegherea, îngrijirea şi consilierea 
femeilor în timpul sarcinii, naşterii şi în perioada postnatală, să 
asiste naşterile şi să asigure îngrijirea nou-născutului şi a copilu-
lui în primul an de viaţă. Moaşa are un rol important în educaţia 
pentru sănătate şi consiliere, nu numai cu referire le femei, dar şi 

la întreaga familie şi comunitate. Deci, constatăm că o abilita-
te – cheie în profilul de competenţă al moaşei ar fi consilierea 
în problemele de sănătate a reproducerii (referitoare la sarcină, 
la sănătatea sexuală, la prevenirea ITS, în probleme de contra-
cepţie). În acest context, ca necesitate majoră apare problema 
dezvoltării abilităţilor de consiliere a moaşelor [1, 3, 5].

Scopul cercetării constă în elucidarea cadrului de referinţă 
şi elaborarea tehnologiei de dezvoltare a abilităţilor de consili-
ere a moaşelor prin intermediul training-ului.
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subiectelor abordate şi formei de organizare, mijloace didactice, 
cadrul de evaluare – toate fiind armonizate cu măiestria profe-
sională a cadrului didactic. Menţionăm că metoda de evaluare 
specifică tehnologiei elaborate este Portofoliul. În acest Portofo-
liu moaşele adună şi stochează sistemic, funcţional, progresiv şi 
constructiv un şir de materiale tematice. Deci, aici se includ toate 
informaţiile necesare desfăşurării întregului program de instrui-
re pre- şi postnatală.

Portofoliul conţine:
Subiecte incluse în I şedinţă – după luarea la evidenţă (12 

săptămâni):
1. Noţiuni generale de anatomie şi fiziologie a sistemului re-

productiv uman.
2. Noţiuni generale despre sarcină.
3. Modificări fizice şi psiho-emoţionale în timpul sarcinii.
4. Igiena, alimentarea gravidei, regimul de lucru şi odihnă, 

comportamentul sexual şi deprinderile nocive în timpul 
sarcinii.

5. Probleme posibile şi stările de urgenţă în timpul sarcinii.
6. Drepturile şi responsabilităţile gravidei de propria sănătate 

şi sănătatea copilului.
7. Metode de relaxare în timpul sarcinii.
8. Carnet medical perinatal.
Subiecte pentru instruirea gravidelor la şedinţa a doua 

(28-30 de săptămâni):
1. Noţiuni despre naşterea normală, termenii de naştere.
2. Semnele începutului naşterii.
3. Perioadele naşterii.
4. Metode de relaxare în naştere.
5. Metode medicamentoase şi nemedicamentoase de analge-

zie.
6. Probleme posibile şi stări de urgenţă în timpul naşterii.
7. Instruirea persoanei de suport.
Subiecte pentru instruirea gravidelor la şedinţa a treia (32-

33 de săptămâni):
1. Parteneriat la naştere.
2. Conduita naşterii. Poziţiile în naştere şi importanţa com-

portamentului activ.
3. Exerciţii respiratorii şi de relaxare în timpul naşterii.
4. Suportul partenerului.
5. Contactul “piele-la-piele”.
6. Iniţierea precoce a alimentării naturale.
Subiecte pentru instruirea gravidelor la şedinţa a patra 

(35-36 de săptămâni):
1. Igiena lăuzei, sexualitatea şi contracepţia.
2. Stările de urgenţă în perioada de lăuzie. Coordonatele per-

sonalului de suport.
3. Îngrijirea nou-născutului şi vaccinarea.
4. Alimentarea naturală şi problemele legate de ea. Grupurile 

şi persoanele de suport a alimentării naturale.
În Portofoliu moaşele includ şi etapele desfăşurării trai-

ning-ului:
1. Prezentarea. Cunoştinţa cu participanţii.
2. Anunţarea subiectului şedinţei.
3. Aşteptările participanţilor.
4. Reguli de grup.
5. Captarea atenţiei.

Subiectul cercetării este reprezentat de procesul de dezvoltare 
a abilităţilor de consiliere a moaşelor prin intermediul training-
ului.

Metodele valorificate în cadrul studiului au fost următoarele:
• teoretice: documentarea, analiza şi sinteza, generalizarea 

şi sistematizarea, abstractizarea.
• Praxiologice: observaţia, chestionarul, studierea documen-

telor manageriale.
• Hermeneutice: interpretarea surselor teoretice şi a rezul-

tatelor obţinute.
training-ul este o formă eficientă de dezvoltare a abilităţilor 

de consiliere a moaşelor. Analiza literaturii în domeniul formării 
profesionale demonstrează variate definiţii date conceptului de 
«training». Dar, cel mai des, training-ul este definit ca un pro-
ces sistematic de învăţare în scopul dobândirii de noi cunoştinţe, 
abilităţi şi aptitudini necesare îndeplinirii eficace a atribuţiilor 
unui anumit post, prezent sau viitor [2, 4, 6, 9, 11, 14].

Prin training, participantul este ajutat:
• să-şi dezvolte setul de cunoştinţe şi abilităţi tehnice şi non-

tehnice, necesare realizării obiectivelor profesionale;
• să dobândească atitudine corespunzătoare obţinerii per-

formanţei;
• să experimenteze într-un cadru artificial noile competenţe 

dobândite, astfel încât în situaţiile reale de lucru procentul 
de greşeli să fie mai redus;

• să înţeleagă mai bine rolul său, să-şi vizualizeze poziţia în 
contextul activităţii profesionale [7, 8].

În abordare sistemică, training-ul cuprinde patru faze: ana-
liza, definirea, implementarea, evaluarea training-ului [2, 3].

Design-ul unui program de training trebuie să ia în consi-
deraţie cel puţin 4 factori:

I. Obiectivele de training – să se stabilească scopurile şi do-
leanţele participanţilor, la ce se aşteaptă să ştie/să facă în urma 
participării la programul de training, ce rezultate în termeni de 
performanţă se vor putea observa/măsura.

II. Motivaţia pentru participarea la training presupune con-
diţia ca participanţii să aibă toate cele necesare pentru a face faţă 
respectivului program de training, în termeni de cunoştinţe, dar şi 
să perceapă utilitatea training-ului pentru activitatea lor.

III. Principiile formării profesionale – training-ul porneşte 
de la premisa că informaţia transmisă trebuie să aibă sens pentru 
persoana care o primeşte, astfel încât aceasta să o asimileze şi 
să facă transferul ei în practică. Atunci când participanţii înţeleg 
cum vor putea aplica în practică ceea ce învaţă la training, este 
mai probabil să se implice în programul propus.

IV. Metodele selectate pentru formarea competenţelor [12, 
13, 15].

Se consideră că cele mai eficiente tehnici de training sunt: 
studiul de caz, jocul de rol, simularea, rezolvarea problemelor în 
grup, prezentarea etc [5].

Argumentarea propriei opţiuni privind fenomenul 
educaţional, conţinutul şi acţiunile de schimbare

tehnologia de dezvoltare a abilităţilor de consiliere a moa-
şelor prin intermediul training-ului

În vederea dezvoltării abilităţilor de consiliere a moaşelor am 
elaborat o tehnologie ce angajează obiectivele generale ale disci-
plinei, obiectivele de referinţă, operaţionale, forma de organizare 
(training-ul), metode, tehnici şi procedee specifice obiectivelor, 
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Ulterior se desfăşoară şedinţele de consiliere conform subiec-
telor descrise mai sus.

Portofoliul este acumulat în întreaga perioadă de predare a 
cursului. Acesta este verificat la anumite etape şi la finele studiu-
lui, fiind parte din evaluarea sumativă.

Varianta finală a Portofoliului este produsul intelectual al moa-
şelor, dovadă a competenţelor formate. Portofoliul oferă cadrului 
didactic oportunităţi reale pentru aprecierea volumului informaţi-
onal, corespunderea conţinutului cu exigenţele programelor analiti-
ce, corespunderea conţinutului cu rigorile ştiinţifice moderne etc. 
şi pentru realizarea evaluării de ordin calitativ.

În fine, moaşa:
• capătă deprinderi de consiliere şi comunicare eficientă;
• obţine întreg materialul necesar pentru desfăşurarea şedin-

ţelor de consiliere descrise mai sus;
• pe parcursul stagiului clinic de 20 de săptămâni desfăşoară 

activităţi de consiliere cu gravidele, parturientele, lăuzele la 
diferite subiecte, legate de sănătatea reproducerii.

Validarea experimentală a tehnologiei de dezvoltare a abi-
lităţilor de consiliere a moaşelor prin intermediul training-
ului

Tehnologia de dezvoltare a abilităţilor de consiliere a fost va-
lidată experimental în cadrul activităţilor didactice, desfăşurate 
în grupul experimental 303. În grupul martor 304, activităţile 
didactice au decurs tradiţional. În fine, a fost stabilit nivelul de 
dezvoltare al abilităţilor de consiliere a elevilor din ambele gru-
puri. Pentru diagnosticarea nivelului de dezvoltare a abilităţilor 
de consiliere a moaşelor am pornit de la următoarele criterii:

1. Acceptare necondiţionată, empatie, congruenţă, colabora-
re.

2. Gândire pozitivă, responsabilitate, respect, ascultare activă.
3. Observare, adresarea întrebărilor, oferirea de feed-back;
4. Furnizare de informaţii, parafrazare, sumarizare, reflectare.
Metodele de cercetare experimentală a fost interviul, chestiona-

rul, observarea. În baza rezultatelor, atât în grupurile experimen-
tale, cât şi în cele de control, au fost evidenţiate 3 grupuri de elevi:

a. grupul cu nivel avansat de dezvoltare a abilităţilor de con-
siliere;

b. grupul cu nivel mediu de dezvoltare a abilităţilor de con-
siliere;

c. grupul cu nivel minimal de dezvoltare a abilităţilor de 
consiliere.

Moaşele din grupul cu nivel avansat de dezvoltare a abilităţilor 
de consiliere prezintă următoarele particularităţi specifice:

1. Practică toate tehnicile de consiliere, însuşite în cadrul trai-
ning-ului, organizează şi monitorizează corect procesul de 
consiliere, dispune de un limbaj medical corect. 

2. Acceptă şi recunoaşte valoarea personală a gravidei fără a 
critica, judeca. 

3. Se poate transpune imaginar în locul gravidei, în procesul 
consilierii oferă răspunsuri scurte, clare, utilizează tonali-
tăţi potrivite ale vocii.

4. Denotă concordanţă între comportamentul şi convingerile, 
emoţiile şi valorile personale şi exprimarea verbală şi non-
verbală.

5. Implică gravida consiliată în luarea de decizii, ajută paci-
enta să găsească informaţiile necesare luării de decizii res-
ponsabile.

6. Dispune de o gândire pozitivistă, practică un limbaj pro-
activ, îşi asumă responsabilităţile pentru atitudinile şi ac-
ţiunile sale.

7. Foloseşte cu eficacitate toate formele de comunicare verba-
lă şi nonverbală.

8. Expune informaţia necesară într-o formă simplă şi clară, 
ascultă atent şi vorbeşte clar.

9. Exprimă o atitudine de respect şi stimă faţă de pacient, ofe-
ră toată informaţia necesară pacientului.

10. Încurajează pacienta să pună întrebări, respectă drepturile 
gravidei.

Moaşele din grupul cu nivel mediu de dezvoltare a abilităţilor 
de consiliere prezintă următoarele particularităţi specifice:

1. Practică unele tehnici de consiliere, însuşite în cadrul trai-
ning-ului, dispune de un limbaj medical suficient, oferă 
răspunsuri scurte, clare, utilizează tonalităţi potrivite ale 
vocii, implică gravida consiliată în luarea de decizii.

2. Uneori ajută pacienta să găsească informaţiile necesare lu-
ării de decizii responsabile, dispune de o gândire pozitivis-
tă, în unele cazuri îşi asumă responsabilităţile pentru atitu-
dinile şi acţiunile sale, foloseşte unele forme de comunicare 
verbală şi nonverbală.

3. Expune informaţia necesară într-o formă clară, ascultă şi 
vorbeşte clar, este respectuoasă faţă de pacient, oferă infor-
maţia pe care o cunoaşte pacientei.

4. Încurajează pacienta să pună întrebări, respectă drepturile 
gravidei.

Moaşele din grupul cu nivel minim de dezvoltare a abilităţilor 
de consiliere prezintă următoarele particularităţi specifice:

1. Practică doar întrebările şi ascultarea, dispune de un limbaj 
medical insuficient, uneori oferă răspunsuri clare, utilizea-
ză tonalităţi potrivite ale vocii, implică gravida consiliată 
în luarea de decizii, dar de obicei încearcă să ofere soluţii 
standard.

2. În unele cazuri îşi asumă responsabilităţile pentru atitudi-
nile şi acţiunile sale, foloseşte unele forme de comunicare 
verbală şi nonverbală.

3. Expune informaţia necesară într-o formă clară atunci când 
dispune de această informaţie, este respectuoasă faţă de 
pacient.

4. Încurajează pacienta să pună întrebări, respectă drepturile 
gravidei.

Rezultatele finale acumulate în urma diagnosticării nivelului 
de dezvoltare a abilităţilor de consiliere a moaşelor prin interme-
diul training-ului, sunt prezentate în tabelul 1.

tabelul 1
Rezultatele finale ale diagnosticării nivelului de dezvoltare a 

abilităţilor de consiliere a moaşelor

Subiecţii antrenaţi
Nivel supe-

rior
Nivel mediu Nivel minim

 Grupul experimental 53% 21% 26%

Grupul de control 29% 32% 39%

Datele comparative privind nivelul de dezvoltare a abilităţilor 
de consiliere a moaşelor prin intermediul training-ului sunt pre-
zentate în figura 1.
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Fig. 1. nivelul de dezvoltare a abilităţilor de consiliere a 
moaşelor prin intermediul training-ului.

Constatăm că în grupul de moaşe, care a fost implicat în 
experiment şi a parcurs training-ul în întregime, este mai mare 
valoarea procentuală obţinută pentru nivelul avansat de dezvol-
tare a abilităţilor de consiliere (cu 24 % mai mare). Observăm că 
numărul de elevi cu nivel minim de dezvoltare a abilităţilor de 
consiliere în grupul experimental este mai mic, pe când în gru-
pul, în care activităţile didactice au decurs în mod tradiţional, 
este cu 13% mai mare.

Aceste rezultate cantitative demonstrează eficacitatea şi efici-
enţa tehnologiei elaborate şi aplicate în scopul dezvoltării abilită-
ţilor de consiliere a moaşelor.

Concluzii
Referinţele de valorizare a problemei anunţate în titlu, com-

plexitatea ei teoretico-practică, furnizarea unor informaţii impor-
tante pentru activitatea didactică ne-au condus spre următoarele 
concluzii:

• Abilitatea de consiliere constituie un aspect important pentru 
profilul de competenţă al moaşei.

• Procesul de formare a abilităţilor de consiliere a moaşei ur-
mează să demareze în sensul asimilării principalelor repere 
teoretice din domeniul consilierii în promovarea modului 
sănătos de viaţă; pregătirii pentru rolul de părinte, pregătirii 
psihoemoţionale a gravidei şi a membrilor familiei ei pen-
tru naştere, prevenirii ITS şi a sarcinilor nedorite, evitării 
practicilor periculoase; dezvoltării abilităţilor şi aptitudinilor 
specifice activităţilor de consiliere în domeniile aferente 
sănătăţii reproducerii; formării abilităţilor de aplicare a 
tehnicilor şi metodelor de lucru solicitate de activităţile de 
consiliere; aplicării şi utilizării achiziţiilor teoretice şi practice 
în activităţile de proiectare şi desfăşurare a intervenţiilor 
de consiliere; aplicării strategiilor de intervenţie cognitivă, 
motivaţională şi comportamentală la nivel de grup, în cadrul 
procesului educativ.

• Formarea moaşelor în aspect de consiliere presupune dez-
voltarea aptitudinilor şi abilităţilor fundamentale, fără de 

care procesul de consiliere nu este unul efectiv: acceptarea 
necondiţionată, empatia, congruenţa, colaborarea, gândi-
rea pozitivă, responsabilitatea, respectul şi a abilităţilor de 
aplicare a tehnicilor de bază în consiliere: ascultare activă, 
observare, adresarea întrebărilor, oferirea de feed-back, fur-
nizarea de informaţii, parafrazarea, sumarizarea, reflectarea.

• Training-ul reprezintă o formă eficientă de dezvoltare a 
abilităţilor de consiliere a moaşelor, deoarece moaşa este 
ajutată să-şi dezvolte setul de cunoştinţe şi abilităţi tehnice 
şi nontehnice necesare realizării obiectivelor profesionale; 
să dobândească atitudinea corespunzătoare obţinerii per-
formanţei; să experimenteze noile competenţe dobândite, 
astfel încât în situaţiile reale de lucru, procentul de greşeli să 
fie mai mic; să înţeleagă mai bine rolul său, să-şi vizualizeze 
poziţia în contextul activităţii profesionale.

Cercetarea efectuată îşi demonstrează valoarea practică şi te-
oretică reprezentată de: identificarea cadrului de referinţă al pro-
cesului de formare al profilului de competenţă al moaşei; esenţi-
alizarea elementelor şi a principiilor generale specifice procesului 
de consiliere; sistematizarea metodelor şi tehnicilor moderne de 
consiliere; deducerea abilităţilor şi aptitudinilor de bază, necesa-
re moaşelor pentru realizarea unui proces autentic de consiliere; 
evidenţierea avantajelor training-ului pentru dezvoltarea abilită-
ţilor de consiliere a moaşelor; elaborarea tehnologiei de dezvol-
tare a abilităţilor de consiliere a moaşelor prin intermediul trai-
ning-ului; configurarea criteriilor şi a indicatorilor de evaluare a 
abilităţilor de consiliere a moaşelor.

În temeiul confirmării valabilităţii, eficacităţii şi eficienţei 
tehnologiei de dezvoltare a abilităţilor de consiliere a moaşelor 
prin intermediul training-ului, recomandăm valorificarea ei de 
către alţi factori educaţionali în procesul de dezvoltare a abilităţi-
lor de consiliere a elevilor din colegiile de medicină.
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Clinical characteristics of osteoarthritis in relation to the hydric factor
In recent years, morbidity rate of osteoarticular diseases in Moldova is increasing. Research in this area has shown a direct relationship between water 

quality, including hardness and salinity, and osteoarticular disease morbidity. This study revealed the existence of strong correlations between morbidity and 
total water hardness (r = 0.82), water supply from decentralized sources (r = 0.94), duration of use of drinking water from decentralized sources for more 
than 20 years (r = 0.94). In the analyzed data, a causal relationship can be traced between the incidence of osteoarthritis and the quality of drinking water.

Key words: osteoarthritis, water quality, water hardness.

Клинические особенности остеоартроза в соотношении с водным фактором
В последние годы в Республике Молдова, заболеваемость костно-суставной системы значительно растет. Исследования в этой области 

показали прямую связь между качеством воды, в том числе жесткостью и ее минерализацией, и заболеваемостью костно-суставной системы. В 
настоящей работе приведены данные, показывающие выраженную корреляцию между заболеваемостью остеоартрозом и общей жесткостью 
воды (r = 0,82), водопотреблением из децентрализованных источников (r = 0,94), продолжительностью водопотребления из децентрализованных 
источников более 20 лет (r = 0,94). В проанализированных данных прослеживается причинно-следственная связь между заболеваемостью 
остеоартрозом и качеством питьевой воды.

Ключевые слова: остеоартроз, качество воды, жесткость воды.

Introducere
Problema maladiilor sistemului osteoarticular astăzi este mai 

relevantă decât oricând. Ea a devenit importantă datorită creş-
terii constante a numărului persoanelor care suferă de osteoar-
troză. Indicele prevalenţei în perioada 2004-2009 a înregistrat o 
majorare de la 63,6 până la 117,8 cazuri la 10 mii de persoane, 
incidenţa fiind de 28,9-40,1 cazuri la 10 mii de locuitori ai Re-
publicii Moldova [3, 4]. Maladiile osteoarticulare sunt favorizate 
de o serie de factori determinanţi şi nondeterminanţi, fapt care 
le cataloghează în compartimentul maladiilor nontransmisibile. 
Printre factorii de risc determinanţi în apariţia osteoartrozei se 
numără: sexul, vârsta, masa corporală, predispoziţia genetică etc. 
Prevenirea şi controlul bolilor nontransmisibile este o prioritate 
a sănătăţii publice, stipulată în Legea privind supravegherea de 
stat a sănătăţii publice nr. 10-XVI din 03.02.2009 [2].

Circa 50% din populaţia Republicii Moldova consumă apă 
necalitativă. În opt din zece fântâni şi izvoare apa nu corespunde 
normativelor igienice, ceea ce a dus la dublarea morbidităţii prin 
maladii cauzate de calitatea rea a apei. Circa 80% din maladii-
le legate de calitatea mediului sunt provocate de poluarea apei 
potabile şi doar 20% - de alţi factori de mediu [5]. Consumul 
apei cu un grad înalt al minaralizării influenţează negativ starea 
funcţională a organismului, provocând diverse patologii [13,14]. 
Unele studii au demonstrat legătura directă dintre calitatea apei, 
inclusiv gradul de duritate şi mineralizarea ei, şi morbiditatea bo-
lilor nontransmisibile, inclusiv a celor osteoarticulare [1, 6, 15].

Material şi metode
Pentru realizarea obiectivelor am evaluat un eşantion din 1 

574 de participanţi, selectaţi prin triere, în funcţie de expunerea 
şi neexpunerea la factorul hidric, declanşator al osteoartrozei. 

Dintre persoanele evaluate s-au depistat 880 de pacienţi cu oste-
oartroză care au format grupul de studiu. În lotul I au fost incluşi 
765 de pacienţi cu osteoartroză, care utilizau apă potabilă cu un 
nivel al durităţii totale mai mare de 10 mmol/dm3 (28ºG). Lotul 
II a fost format din 115 pacienţi, care consumau curent apă pota-
bilă cu nivelul durităţii totale mai mic de 10 mmol/dm3 (28ºG). 
Ulterior, fiecare lot s-a autodivizat în două subloturi: SB – sublo-
tul de bază, SC – sublotul de control. Grupurile au fost evaluate 
pe perioada anilor 2004-2009. Analiza datelor a fost realizată, 
utilizând programele Statistica 8.0 (Statsoft Inc), EXCEL şi sof-
tul Statgraphics Centurion for Windows, cu ajutorul funcţiilor şi 
modulelor acestor programe.

Rezultate obţinute şi discuţii
Din considerentul că osteoartroza se stabileşte în baza criteri-

ilor de diagnostic validate, am utilizat criteriile R. Altman (1991) 
ale Colegiului American de Reumatologie (ACR) [7]. Caracte-
ristica generală a lotului de studiu este prezentată în tabelul 1. 
Datele din acest tabel evidenţiază proporţia femei/bărbaţi, 616 
(70,0%) şi, respectiv, 264 (30,0%), care arată o prevalenţă sem-
nificativă a femeilor. Vârsta medie la momentul cercetării a con-
stituit 59,7 ± 0,38 de ani, cu intervale variaţionale largi, cu vârsta 
cuprinsă între 40-91 de ani. Referitor la durata bolii, am constatat 
că bolnavii au perceput dureri timp de 23,02 ± 0,66 luni (circa doi 
ani), iar limitele minime şi maxime fiind cuprinse între 2-180 de 
luni de la debutul propriu-zis al bolii.

Cei mai mulţi bolnavi – 316 (35,9%), la momentul examinării 
aveau vârsta între 51 şi 60 de ani. Grupul de vârstă cuprins între 
61 şi 70 de ani a înregistrat o rată de 205 (23,3%) bolnavi. Destul 
de impunător s-a dovedit a fi grupul cu vârsta cuprinsă între 40 şi 
50 de ani – 199 (22,6%) de bolnavi.
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tabelul 1
Caracteristica generală a pacienţilor din  

lotul integru (abs., %)

Parametrii evaluaţi
Persoane cu osteoar-

troză

n = 880 P ± ES (%)

Sexul:
femei
bărbaţi

616
264

70,0
30,0

Grupurile de vârstă la momentul cercetă-
rii, ani:
40-50 ani
51-60 ani
61-70 ani
71-80 ani
peste 80 de ani

199
316
205
142
18

22,6
35,9
23,3
16,1
2,1

Vârsta medie la momentul cercetării, ani 59,7 ± 0,38

Durata bolii, luni 23,02 ± 0,66

Analiza indicilor clinici şi semnelor radiologice în contextul 
criteriilor de diagnostic (tab. 2), a arătat că dureri în articulaţia 
genunchiului au prezentat 80,7 ± 1,48% dintre bolnavi, asocia-
te cu redoarea matinală – 55,8 ± 1,99% bolnavi. Cracmentul a 
fost prezent la 79,3 ± 1,53% dintre pacienţi. La fiecare bolnav s-a 
decelat 1-4 (2,14 ± 0,2) criterii - simptome clinice ce confirmă 
diagnosticul de osteoartroză, durerea fiind simptomul principal 
al bolii.

tabelul 2
Caracteristica generală a simptomelor clinice  
conform criteriilor de diagnostic, ARA, 1991

Simptome clinice 
Persoane cu osteoartroză

n = 880 P ± ES (%)

Dureri în articulaţia genunchiului 707 80,7 ± 1,48

Dureri în articulaţia coxofemurală 53  6,0 ± 3,26

Dureri în articulaţia genunchiului şi 
coxofemurală

114 13,0 ± 3,15

Cracment pe parcursul lunii prece-
dente

698 79,3 ± 1,53

Redoare matinală mai puţin de 30 de 
minute

624 55,8 ± 1,99

Simptome radiologice 806 91,6 ± 0,97

Pentru o abordare holistică a pacienţilor cu osteoartroză s-a 
acordat atenţie atât afectării articulaţiilor, cât şi evaluării para-
metrilor paraclinici. Semne radiologice de osteoartroză au fost 
depistate în 91,6% din cazuri.

La analiza factorilor de risc, în declanşarea osteoartrozei ne-
am limitat la cei tradiţionali şi la unele repere care, ipotetic, pot 
fi tratate ca factori declanşatori ai osteoartrozei. Pacienţii au fost 
divizaţi în prealabil în două loturi conform nivelului durităţii to-
tale a apei potabile consumate, presupusă ca factor provocator al 
bolii (tab. 3).

Conform vârstei şi IMC (indicele masei corporale), loturile 
de studiu au fost similare. Frecvenţa HTA, a istoricului ereditar şi 
dislipidemia au fost mai înalte la pacienţii cu osteoartroză.

tabelul 3
Datele examinării pacienţilor cu osteoartroză vs persoane 

sănătoase conform factorilor de risc

Indicii

Lot I Lot II

SB
(n = 765)

SC
(n = 491)

SB
(n = 115)

SC
(n = 115)

Vârsta, ani 56,9 ± 0,37
40-91

53,5 ± 0,46
40-87

58,2 ± 0,47*
40-85

51,5 ± 
0,61*
40-76

IMC ≥ 25, kg/m2 31,2 ± 0,12
25-44,1

30,5 ± 0,03
25,0-41,6

30,9 ± 0,08*
25,0-49,6

30,2 ± 
0,14*

25,4-38,1

HTA
56,8%
(252)

27,5%
(90)

40,3%**
(29)

22,1%
(15)

Istoric ereditar 
de patologii 
osteoarticulare

46,9%
 (359)

6,9%
(34)

36,6%*
(41)

 6,1%
(7)

Dislipidemie 62%
(474)

52%
(255)

63%
(72)

51,5%
(59)

notă: *; ** - discrepanţă semnificativă dintre fenomen şi factori 
(p < 0,05; p < 0,01).

Din analiza separată a fiecărui indice, inclus în tabelul 
3, desprindem următoarele aspecte: conform factorilor de 
risc tradiţionali (Framingham), vârsta în lotul I vs lotul II a 
fost mai mică şi a constituit 56,9 ± 0,37 vs 58,2 ± 0,47 de ani  
(p < 0,05), atunci când vârsta medie a persoanelor sănătoase din 
lotul I a întrecut vârsta persoanelor sănătoase din lotul II şi a 
constituit 53,5 ± 0,46 şi, respectiv, 51,5 ± 0,61de ani (p < 0,05).

În ceea ce urmează sunt redate rezultatele evaluării persoa-
nelor incluse în studiu, fiind analizat indicele masei corporale 
(IMC), care a depăşit 25 kg/m2 şi se consideră majorat. Acest in-
dice a fost mai mare în lotul I de pacienţi 31,2 ± 0,12 vs 30,9 ± 
0,08 kg/m2 în lotul II, respectiv (p < 0,05).

Un alt factor de risc – hipertensiunea arterială, a fost com-
parată în aceste două loturi şi suprapusă cu valorile tensionale 
din sublotul de control, prin prisma gradului de mineralizare al 
apei potabile. Astfel, este relevantă rata dintre persoanele afectate 
de osteoartroză cu asocierea hipertensiunii arteriale – 56,8% şi 
consumul de apă potabilă cu un grad sporit de mineralizare, faţă 
de persoanele cu aceleiaşi caracteristici, dar care au consumat apă 
potabilă cu un grad de mineralizare în limitele normei – 40,3% 
(p < 0,01). La 27,5% dintre persoanele sănătoase, care se alimen-
tează cu apă supramineralizată, s-a depistat HTA. La persoanele 
sănătoase, care au consumat apă potabilă cu indicii mineraliză-
rii în limitele normei, rata asocierii HTA este mai joasă 22,1%  
(p > 0,05).

Printre persoanele suferinde de osteoartroză, care au consu-
mat apă potabilă cu mineralizare înaltă, cazurile de hipertensiu-
ne arterială au fost cu 29,3 puncte procentuale mai multe decât 
printre persoanele bolnave, care au folosit apă potabilă ce cores-
pundea cerinţelor igienice conform indicilor de mineralizare. 
Printre persoanele sănătoase din ambele loturi, cazurile de HTA 
au fost statistic nesemnificative. Indicii tensiunii arteriale sistoli-
ce şi diastolice au reflectat datele hipertensiunii arteriale.

Modificări ale lipidogramei s-au constatat la 34,2% dintre 
pacienţii cu osteoartroză şi la 29,3% din persoanele sănătoase. 
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Cel mai relevant indice majorat a fost cel al lipoproteinelor cu 
densitate joasă (Low-Density Lipoprotein – LDL). Referitor la 
proteinele cu densitate înaltă (High-density lipoprotein – HDL), 
nivelul lui sub 1,0 mmol/l a fost depistat la două (0,2%) persoane 
cu osteoartroză din lotul de studiu, un nivel crescut de colesterol 
şi trigliceride s-a depistat la circa 1/3 dintre pacienţi.

Un alt factor, inclus în vizorul cercetării noastre, a fost studi-
erea istoricului ereditar de patologii osteoarticulare la pacienţii 
examinaţi. Din cauza că în literatura contemporană de specia-
litate, tot mai frecvent apar publicaţii [9], conform cărora oste-
oartroza poate fi privită ca o maladie ereditară. Studiul nostru în 
acest aspect a relevat: în lotul pacienţilor cu osteoartroză, rudele 
de gradul I sufereau de patologii osteoarticulare în 46,9% cazuri, 
pe când în sublotul persoanelor fără osteoartroză, frecvenţa bolii 
a fost mult mai joasă, constituind doar 6,1% cazuri.

În studiile recente dedicate osteoartrozei, tot mai frecvent 
sunt exteriorizate manifestările articulare, care pot fi considerate 
ca distinctive. Cu acest scop am ţinut să analizăm separat ma-
nifestările articulare şi să comparăm ponderea lor, raportată la 
durata durerii. Am divizat pacienţii din subloturile de bază în 
funcţie de vechimea durerii, cu scopul de a determina particula-
rităţile articulare la diferite etape de evoluţie a bolii. Am distri-
buit pacienţii conform duratei bolii, conform recomandărilor lui 
Felson D. (2004) [10], afişate în tabelul 4.

Datele tabelului relevă că 419 pacienţi au avut o durată mică a 
bolii, până la un an, şi a căror cea mai frecventă manifestare a fost 
implicarea articulaţiei genunchiului, apreciată la 263 (62,8%) de 
pacienţi, urmată de afectarea coloanei vertebrale la 101 (24,1%) 
pacienţi şi a articulaţiei coxofemurale la 55 (13,1%) de pacienţi. 
Pe durata osteoartrozei de peste un an, unde s-au inclus 233 de 
pacienţi, clasamentul manifestărilor articulare nu se modifică. 
Cele mai frecvente injurii rămân localizate la nivelul genunchiu-
lui – 123 (52,8%) de pacienţi, urmate de coloana vertebrală – 79 
(33,9%) de pacienţi. De menţionat că durerea în articulaţia coxo-
femurală s-a înregistrat doar la 31 (13,3%) de pacienţi.

Separat, au fost analizaţi 228 de pacienţi, la care durata bolii a 
depăşit cinci ani. Cel mai frecvent a fost implicată articulaţia ge-
nunchiului la 116 (50,9%) pacienţi. Afectarea coloanei vertebrale 
a fost depistată la 67 (29,4%) de pacienţi, iar afectarea articulaţiei 
coxofemurale la 45 (19,7%) de pacienţi. Rezultatele obţinute sunt 
informative şi în planul aprecierii dependenţei manifestărilor ar-
ticulare în funcţie de durata bolii, pentru care s-a estimat o con-
cludenţă statistică semnificativă (p < 0,001). Datele obţinute arată 
că cea mai afectată a fost articulaţia genunchiului, indiferent de 
vechimea bolii.

Modificări radiologice caracteristice osteoartrozei au fost ob-

servate la 806 (91,6%) pacienţi, acestea fiind similare cu cele pre-
zentate de Sowers M. (2007) [12], care afirmă că semnele radio-
logice sunt observate mai precoce decât cele clinice, iar frecvenţa 
acestora sporeşte odată cu vârsta. De remarcat că modificările ra-
diologice, găsite la pacienţii din studiul nostru, sunt competitive 
cu datele altor autori (Hunter D., 2003) [11].

O atenţie deosebită s-a acordat evaluării multilaterale a arti-
culaţiilor: clinic, paraclinic şi prin instrumente de evaluare a bolii. 
Pentru a sistematiza frecvenţa implicării articulaţiilor în procesul 
patologic am analizat separat articulaţiile, luând în consideraţie 
acuzele pacienţilor (durerea, tumefierea şi durata redorii matina-
le), precum şi perturbările mobilităţii şi funcţiei articulare.

tabelul 5
Afectarea articulaţiilor în osteoartroză

Articulaţii afectate Pacienţi cu OA,
n = 880

Pacienţi cu OA,
P±ES (%)

Genunchi 772 87,8 ± 1,18

Coxofemurale 245 27,9 ± 2,87

Mâini 205 23,3 ± 2,95

Coloana vertebrală 489 55,6 ± 2,25

Altele (talocrurale, umeri etc.) 108 12,3 ± 3,16

Conform datelor din tabelul 5, cel mai frecvent au fost afecta-
te articulaţiile genunchiului – 772 (87,82 ± 1,18%) cazuri, în 489 
(55,6 ± 2,25%) de cazuri s-a atestat implicarea coloanei vertebra-
le, iar în 245 (27,9 ± 2,87%) - a celei coxofemurale. Mai rar au fost 
implicate articulaţiile mâinii – 205 (23,3 ± 2,95%) cazuri, articu-
laţiile talocrurale, ale umerilor ş.a. – 108 (12,3 ± 3,16%) cazuri.

Am efectuat examinarea pacienţilor prin evaluarea generală 
a durerii conform scalei analogice vizuale (Visual Analog Scale 
– VAS) (tab. 6), pentru obiectivizarea durerii de către pacient şi 
medic. Datele VAS au fost apreciate conform scalei de la 0 la 10 
cm. Am stratificat rezultatele proprii: valorile situate în limitele 
1-3 cm corespund unei intensităţi mici a durerii, de la 4 la 7 cm 
– medii, iar scorurile de peste 7 cm se consideră valori înalte. 
Sesizarea durerii generale de pa-cienţi s-a încadrat preponderent 
în limitele unui scor mediu (4-7 cm) la 432 (61,1 ± 2,35%) de 
pacienţi, un scor înalt de durere au invocat 224 (31,7 ± 3,11%) 
pacienţi, scoruri joase s-au atestat doar la 51 (7,2 ± 3,62%) de 
pacienţi. Menţionăm că adesea pacienţii subestimau intensita-
tea durerii, comparativ cu datele obţinute de doctor la evaluarea 
prin VAS. La evaluarea redorii matinale, inclusă ca şi criteriu de 
diagnostic al osteoartrozei (Altman R., 1991) [7, 8], am evaluat 
durata ei în minute. Redoare au acuzat 579 (65,8 ± 1,97%) de 
pacienţi, cu interval de la 15 până la 60 de minute (tab. 6).

tabelul 4
Manifestările sindromului articular raportate la durata bolii (n = 880)

Vechimea bolii, luni Afectarea art. genunchiului Afectarea art. coxofemurale Afectarea coloanei vertebrale

1-12 luni n=419 263 (62,8%) 55 (13,1%) 101 (24,1%)

13-60 de luni n=233 123 (52,8%) 31 (13,3%) 79 (33,9%)

> 60 de luni n=228 116 (50,9%) 45 (19,7%) 67 (29,4%)

n = 880 n = 502 (57,0%) n = 131 (14,9%) n = 247 (28,1%)

t 19,460 27,353 25,139

p < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Aceasta ne-a motivat să repartizăm pacienţii pe grupuri în 
funcţie de durata redorii matinale. Procesând rezultatele, am 
obţinut următoarea gradaţie: până la 15 minute s-a considerat 
o redoare de durată scurtă, între 15 şi 30 de minute – o redoare 
medie, de peste 30 de minute – redoare de durată mare. Astfel, 
redoare de durată scurtă au prezentat 274 (47,3 ± 3,02%) de paci-
enţi din lotul de studiu, de durată medie – 256 (44,2 ± 3,10%) şi 
de durată mare 49 (8,5 ± 3,98%) de pacienţi.

Analiza regresională simplă a interacţiunii dintre durata bolii 
şi VAS vs durata alimentării cu apă din surse decentralizate şi 
sursa de alimentare (fig. 1), a pus în evidenţă tendinţa progre-
sării intensităţii durerilor articulare (VAS) în funcţie de durata 
alimentării cu apă potabilă din surse decentralizate.

Astfel, la o durată de utilizare a apei potabile mai puţin de 10 
ani, coeficientul de corelaţie reprezintă r = 0,59, de la 10 până la 
20 de ani r = 0,67 şi mai mult de 20 de ani r = 0,90. Coeficientul 
de determinare explică fenomenul în cauză prin cotele 35,55 < 
R2 < 82,78, iar conform testului ANOVA există o relaţie statistic 
semnificativă la un nivel de încredere de 99,9%. Aceeaşi direcţie 
se observă şi în cazul acţiunii factorilor susnumiţi asupra duratei 
bolii, unde coeficientul de corelaţie capătă valorile r = 0,46 (p < 
0,05), r = 0,59 (p < 0,001) şi r = 0,91 (p < 0,001). Coeficientul de 
determinare se încadrează în intervalul 21,17 < R2 < 82,84. De 
asemenea, am decelat interrelaţii corelative puternice dintre VAS 
şi durata bolii versus sursa permanentă de utilizare a apei potabi-
le. Coeficientul de asociere este de r = 0,93 (p < 0,001), explicat în 
86,51% cazuri şi, respectiv, r = 0,90 (p < 0,001), explicat în 82,05 
% cazuri.

Fig. 1. Gradul de corelaţie a duratei bolii şi VAS cu factorii 
ce-i influenţează.

notă: *, *** - discrepanţă semnificativă a corelării fenomenului 
cu factorii (p < 0,05; p < 0,001).

Dintre factorii de risc determinanţi (Framingham) ai oste-
oartrozei, am purces la stabilirea legăturilor corelative dintre 

morbiditate şi: indicele masei corporale (IMC), predispoziţia 
genetică, dislipidemii şi hipertensiunea arterială (HTA). În baza 
corelaţiei liniare simple, când influenţa factorilor este calculată 
în mod separat, s-au stabilit asociaţii puternice cu IMC 25,0-29,9 
influenţat în 77,1% cazuri (r = 0,87) şi IMC > 30,0 determinat în 
79,2% (r = 0,89) cazuri. Notăm, că odată cu creşterea IMC, inter-
dependenţa devine mai puternică, iar fenomenul este influenţat 
de un coeficient de determinare aproape de valoarea 1. Predispo-
ziţia genetică şi hipertensiunea arterială au o influenţă puterni-
că asupra morbidităţii prin osteoartroză (r = 0,78) şi, respectiv,  
(r = 0,85). Dislipidemiile corelează mediu cu duritatea (r = 0,51). 
În cazul factorilor, supuşi analizei corelative, testul ANOVA de-
monstrează o semnificaţie statistică veridică (p < 0,001).

Din datele prezentate menţionăm că indicele corelaţiei lini-
are furnizează informaţii importante despre relaţiile asociative 
dintre două variabile, însă nu ia în consideraţie faptul că asupra 
fenomenului influenţează concomitent o gamă largă de factori, 
fiecare având o cotă separată în dezvoltarea osteoartrozei. La 
analiza unei astfel de situaţii este mai eficientă metoda eviden-
ţierii relaţiilor prin regresia multiplă. Scopul regresiei multiple 
este de a evidenţia relaţia dintre morbiditatea prin osteoartroză 
şi o mulţime de factori independenţi. În formula de regresie co-
eficientul de regresie indică cu cât se va modifica fiecare indice 
la creşterea valorii factorului cu o unitate. Analiza regresională 
multiplă a permis evidenţierea relaţiilor interdependente dintre 
morbiditate şi factorii de risc Framingham (IMC, predispoziţia 
genetică, dislipidemiile şi HTA, etc.). Rezultatele prezintă un mo-
del al regresiei liniare multiple prin prisma relaţiei dintre morbi-
ditate şi variabilele independente, enumerate mai sus. Ulterior, 
la factorii susmenţionaţi am adăugat şi factori specifici, precum: 
duritatea totală a apei potabile, sursa de alimentare cu apă pota-
bilă şi predilecţiile alimentare. Deoarece P-valoarea din tabelul 
ANOVA este mai mică de 0,05, există o relaţie statistic semnifica-
tivă între variabile la un nivel de încredere de 95,0%. Coeficientul 
de determinare, în ambele cazuri, indică faptul ca modelul expli-
că 95,0% din variabilitatea morbidităţii prin osteoartroză.

Concluzii
Studiul iniţiat pretinde să argumenteze legităţile principale 

referitoare la relaţia morbidităţii prin osteoartroză, cauzată de 
factorul hidric. Analiza generală a 880 de pacienţi cu osteoartro-
ză, din lotul de studiu, a relatat o predominare a femeilor, vârsta 
medie fiind de 56,9 ± 0,37 ani, iar durata bolii joasă – 23,02 ± 
0,66 de luni. Menţionăm că cele mai multe persoane bolnave la 
momentul cercetării aveau vârsta aptă de muncă, cuprinsă în li-
mitele 40 – 62 de ani (75,8%).

tabelul 6
Gradaţia parametrilor clinici prin instrumente ai pacienţilor cu osteoartroză la momentul cercetării (abs, %)

Instrumentele de evaluare clinică a OA

Parametrii

Valoarea zero Scor cu valori mici Scor cu valori medii Scor cu valori înalte

Nr. de pacienţi
Variaţii de 
gradaţie

Nr. pacienţi
Variaţii de 
gradaţie

Nr. pacienţi
Variaţii de 
gradaţie

Nr. pacienţi

Evaluarea generală a durerii (VAS, cm) 707
80,3 ± 1,49% 1-3

51
7,2 ± 3,62% 4-7

432
61,1 ± 2,35% > 7

224
31,7 ± 3,11%

Redoarea matinală, durata în minute 579
65,8 ± 1,97% < 15

274
47,3 ± 3,02% 15-30

256
44,2 ± 3,10% > 30

49
8,5 ± 3,98%
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Existenţa unor corelaţii puternice dintre morbiditate şi du-
ritatea totală a apei (r = 0,82, p < 0,001), alimentarea cu apă din 
surse decentralizate (0,94, p < 0,001), durata utilizării apei po-
tabile din surse decentralizate mai mult de 20 de ani (0,94, p < 
0,001) implică, în mod evident, cazualitatea dintre variabilele su-
puse analizei şi morbiditatea prin osteoartroză.
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Preterm birth: causes and consequences
Major importance is now given to prematurity, this explains still high incidence of preterm birth worldwide, which on average is 10%. Our aim was 

to assess risk factors of preterm birth complicated by abruptio placentae and postpartum endometritis occurred during 2010 in our clinic. The article 
was based on analysis of 190 medical records with preterm birth. The study established maternal risk factors of preterm birth: spontaneous and medical 
abortions, previous premature births and non-specific genital infections and others. As risk factors for development of abruptio placentae in preterm 
birth were designated: high blood pressure, extreme values of age, premature rupture of membranes, multiparity.

Key words: preterm birth, abruptio placentae, endometritis, risk factors.

Преждевременные роды: причины и последствия
В настоящее время большое значение уделяется преждевременности, это объясняется всё ещё высокой частотой преждевременных 

родов во всём мире, которые составляют в среднем 10%. Нашей целью было оценить факторы риска преждевременных родов, осложнённые 
преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты и послеродовым эндометритом, которые произошли в течение 2010 в нашей 
клинике. Статья была основана на анализе 190 медицинских историй преждевременных родов. Исследование установило материнские факторы 
риска преждевременных родов: спонтанные и медицинские аборты, преждевременные роды в анамнезе, неспецифическая генитальная инфекция 
и другое. Были указаны факторы риска развития преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты при преждевременных 
родах: высокое артериальное давление, критические цифры возраста, преждевременный разрыв плодных оболочек, многорожавшие.

Ключевые слова: преждевременные роды, преждевременная отслойка плаценты, эндометрит, факторы риска.
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Actualitatea temei este determinată de frecvenţa înaltă şi gra-
vitatea evoluţiei naşterilor premature şi a apoplexiilor uteroplacen-
tare, precum şi a asocierii ulterioare a infecţiilor puerperale [1, 2]. 
O importanţă majoră se acordă în prezent prematurităţii, aceasta 
se explică prin incidenţa încă ridicată a naşterilor premature în 
toată lumea, care în medie este de 10% [3, 4]. Naşterea prematu-
ră (NP) este responsabilă de aproximativ 50% din mortalitatea 
perinatală, 70-80% din mortalitatea neonatală precoce, ceea ce 
pentru ţara noastră reprezintă date destul de impunătoare [4, 7, 
8, 9]. Majoritatea prematurilor, fiind ,,prea mici’’ pentru a merge 
acasă, sunt susţinuţi timp de săptămâni în secţiile de terapie in-
tensivă a nou-născuţilor deoarece implică serioase complicaţii şi 
riscuri pentru viaţă. Totodată, prematurii consumă imense resurse 
materiale pentru îngrijire şi tratament [5, 6]. Uneori nici chiar 
cel mai bun tratament nu poate înlătura aşa dizabilităţi cum ar fi: 
paralizia cerebrală, retardul în dezvoltarea neuropsihică, probleme 
de vedere, boli cronice de durată cu care se confruntă prematurul.

O altă problemă elucidată este apoplexia uteroplacentară, care 
în structura afecţiunilor obstetricale se înscrie cu o incidenţă de 
0,5-1,3 % din numărul total de sarcini, fiind în continuă creştere. 
Această patologie pune în pericol viaţa atât a mamei cât şi a fătu-
lui şi fără tratament prompt şi corect este responsabilă de 6% din 
mortalitatea maternă, iar rata mortalităţii fetale este aproximativ de 
15% [5]. Mortalitatea perinatală, retardul în creşterea intrauterină 
şi prematuritatea sunt principalele complicaţii fetale. Morbiditatea 
şi mortalitatea maternă se datorează hemoragiei şi/sau asocierii 
coagulării intravasculare diseminate (CID) [6, 10, 11, 12].

Ulterior, a fost studiată perioada post-partum, care este urmată 
frecvent de complicaţii septico-purulente, care încă mult timp vor 
rămâne în centrul atenţiei obstetricienilor în pofida noilor des-
coperiri în ceea ce priveşte profilaxia, diagnosticul şi tratamentul 
complex. Procesele septico-purulente ocupă locurile 2-4 printre 
cazurile de moarte maternă [13]. Până în prezent, frecvenţa ma-
ladiilor septico-purulente postnatale constituie de la 0,2% până la 
20-30%, (după naşteri spontane – 0,2-10%, după operaţii cezariene 
creşte până la 25-30%) [13, 14]. Conform datelor OMS (anul 2003), 
în ţările în curs de dezvoltare, infecţiile materne şi perinatale sunt 
cauza principală a morbidităţii şi mortalităţii materne. În majori-
tatea acestor ţări rămâne nesoluţionată problema din cauza lipsei 
resurselor suficiente pentru ocrotirea mamei şi copilului. 

Studiul şi-a pus scopul să evalueze factorii de risc al naşterilor 
premature complicate cu abruptio placentae (AP) şi endometrită 
postpartum, care au avut loc pe parcursul anului 2010 în clinica 
ICŞDOSM şi C.

Obiectivele lucrării:
1. Evaluarea cauzelor primordiale ale prematurităţii, factorii 

de risc materni şi fetali.
2. Elucidarea factorilor de risc pentru decolarea prematură a 

placentei normal inserate, în naşterile premature.
3. Depistarea factorilor de risc ai infecţiei puerperale la naş-

terile premature.

Material şi metode
Pentru realizarea obiectivelor propuse au fost selectate din 

arhiva spitalului IMSP ICŞDOSM şi C 190 de fişe medicale dintr-
un număr total de 549 de naşteri premature asistate, pe parcursul 
anului 2010 în cadrul instituţiei date şi 35 de cazuri cu diagnosticul 
de AP. În vederea cercetării factorilor de risc general în asocierea 

infecţiei postpartum, au fost analizate 206 cazuri de endometrită 
postpartum, tratate pe parcursul aceluiaşi an, în cadrul SCM nr. 1. 
Cazurile de NP au fost repartizate conform termenului de gestaţie 
în 3 grupuri de studiu:

• Grupul nr. 1 – 22-27 de săptămâni, care a inclus 30 de fişe 
evaluate.

• Grupul nr. 2 – 28-33 de săptămâni, care a inclus 80 de fişe 
evaluate.

• Grupul nr. 3 – 34-37 de săptămâni, care a inclus 80 de fişe 
evaluate.

În cadrul acestor grupuri, pentru stabilirea unor cauze primor-
diale ale NP, au fost evaluaţi conform unui chestionar prestabilit:

– factori de risc materni – vârsta, anamneza obstetricală (ges-
taţia, naşterea, avorturile medicale, avorturile spontane, naşteri 
premature în anamneză, multiparitatea, evoluţia actualei sarcini);

– factori de risc fetoplacentari – sarcină gemelară, semne de 
insuficienţă fetoplacentară, insuficienţă circulatorie gr. II-III, 
modificări placentare şi de lichid amniotic determinate în baza 
datelor ultrasonografice. A fost cercetată implicarea unor factori 
favorizanţi în AP şi legăturile intercauzale cu NP. S-au elucidat 
factorii de risc generali în endometrita postpartum şi unii factori 
de risc potenţial în cadrul NP (colpite, vaginite, perioada alichidi-
ană, semne de infecţie intrauterină). Drept metode de cercetare au 
servit datele anamnezice, datele clinico-obiective, cele ecografice, 
examenul microbiologic al secretului vaginal, al laptelui, al sângelui 
şi examenul hematologic, toate redate în fişele medicale.

Rezultate şi discuţii
Pe parcursul anului 2010, în cadrul IMSP ICŞDOSM şi C, 

au fost asistate 5 393 de naşteri, din ele 549 au constituit naşteri 
premature, realizând o rată de 10,2%.

Evaluând I lot de studiu, am determinat vârsta medie 
a femeilor de 28,6 ani, iar masa medie a nou-născuţilor de 
838,3 g. În cadrul acestui lot, drept factori de risc materni au 
fost stabiliţi avorturi spontane în anamneză în 36,6% (n = 11) 
cazuri, (dintre care 45,5%, n = 5 – mai mult de 3) şi 13,3%  
(n = 4) cazuri de avorturi medicale. Naşteri premature în anamneză 
au fost la 10% (n = 3). În evoluţia sarcinii la 26,6% (n = 8) a fost 
înscrisă cel puţin o iminenţă de naştere prematură cu tratament 
adecvat administrat în staţionar. Conform datelor USG, au fost 
confirmaţi factorii fetoplacentari cum ar fi insuficienţa fetopla-
centară cronică şi schimbări la nivelul zonei placentare tip zone 
de infarct – în 23,3% cazuri.

Evaluând al II-lea lot de studiu am determinat vârsta medie 
a femeilor de 27,9 ani, masa medie a nou-născuţilor fiind de 1575 
g. Grupul dat a înscris o anamneză ginecologică şi obstetricală 
mult mai vastă, din punct de vedere al factorilor etiopatogenetici. 
Astfel, s-a mărit rata femeilor cu avorturi medicale în anamneză 
– 22,5% (n = 18) şi se menţin cele cu avorturi spontane – 12,5% 
(n = 10). Din numărul total de femei doar la 6,3% (n = 5) au fost 
naşteri premature în anamneză, iar 7,5% (n = 6) dintre gravide 
au fost multipare. Se mai demonstrează încă o dată iminenţa de 
naştere prematură pe parcursul sarcinii (înregistrată la 28,8%, n 
= 23) ca un factor de risc pentru o naştere prematură. Totodată, 
sarcina a fost instalată pe un fundal de sterilitate secundară la 3,8%  
(n = 3) cazuri. Conform datelor USG, s-au determinat semne de 
insuficienţă fetoplacentară la 8,8% (n = 7), insuficienţă circulatorie 
de gradul II-III – la 8,8% (n = 7).
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Evaluând al III-lea lot de studiu am obţinut următoarele rezul-
tate: vârsta medie a femeilor de 26,5 ani şi masa medie a nou-năs-
cuţilor de 2 157,3 g. Din naşterile premature, incluse în grupul dat, 
16,25% (n=13), iar 7,5% (n = 6) i-au revenit procedurii IVF. Studi-
ind datele anamnezice s-a evidenţiat o frecvenţă de 20% (n = 16) de 
avorturi medicale (dintre care 12,5%, n = 2 au avut mai mult de 5 a/m 
în anamneză), şi o rată de 11,3% (n = 9) de avorturi spontane, ca o 
consecinţă putem atribui sterilitatea secundară înregistrată la 8,8%  
(n = 7). Rămâne crescută iminenţa de naştere prematură (23,8%, 
n = 19) ca factor de risc. În cadrul acestui grup a fost relevată o 
frecvenţă mult mai mare de naşteri premature în anamneză, care 
au constituit 13,8% (n = 11). Conform datelor USG am stabilit 
semne de insuficienţă fetoplacentară la 8,8% (n = 7) şi insuficienţă 
circulatorie – la 7,5% (n = 6).

Pentru realizarea celui de-al doilea obiectiv propus, am cercetat 
AP ca pe un proces ce poate determina naşterea prematură, greuta-
tea mică la naştere (de 2 500 g sau mai mică) şi pierderi masive de 
sânge la mamă, ce duc la moartea atât a fătului cât şi a mamei. În 
cadrul analizei celor 35 de cazuri de AP am determinat că doar 14 
cazuri (40%) erau naşteri la termen, 1 caz de sarcină suprapurtată, 
restul naşterilor erau premature cu predominarea termenului între 
37-34 de săptămâni de amenoree (33%), între 33-28 s.a. (14%), iar 
între 27-22 ş.a. (10%). Feţii născuţi prezentau greutate între 2500-
4500 g – în 52% cazuri, între 1500-2400 g – în 37% şi < 1500 g – în 
11% cazuri. Majoritatea copilaşilor au fost născuţi cu un scor Apgar 
7/8 (58%), 6/7 (18%), 5/6 (12%), 2 copilaşi născuţi cu un scor Apgar 
9/10 şi în 2 cazuri a fost stabilită moartea antenatală a fătului. Aceste 
date au relevat astfel o legătură certă cauză-consecinţă între AP şi 
NP. Drept factori de risc în AP au fost reliefaţi: 

– Hipertensiunea arterială (140/90 mm Hg sau mai mare) 
cronică sau indusă de sarcină, creşte riscul de decolare prematură 
de placentă.

– Vârsta. Decolarea prematură de placentă este mai frecventă la 
gravidele cu vârsta mai mare de 35 de ani sau mai mică de 16 ani, 
conform datelor literaturii de specialitate [5]. Analiza repartizării 
pacientelor în funcţie de vârstă a determinat, că majoritatea au con-
stituit-o parturientele cu vârsta cuprinsă între 16-24 de ani (40%).

– Ruperea prematură de membrane, îndeosebi cu durata mai 
mare de 24 de ore, în 6 cazuri ceea ce constituie 17%, fapt bine 
argumentat în cadrul fiecărui lot aparte. Astfel, din numărul total 
de NP, RPPA s-a înregistrat în 37,8% cazuri (n = 71).

– Decompresia brutală în caz de polihidramnios.
– Corioamniotita este un factor favorizant, evaluat într-un 

singur caz.
– Utilizarea incorectă a oxitocinei, rahianestezia.
– Decolarea prematură de placentă în sarcini anterioare.
– Multiparitatea creşte riscul de decolare prematură de placen-

tă. Analizând rezultatele studiate, s-a determinat predominarea 
AP la pacientele multipare, comparativ cu cele nulipare, care au 
constituit doar 36%.

Asocierea infecţiei postpartum este într-o strânsa legătură cu 
NP deoarece însuşi factorii etiopatogenetici ai NP sunt factori de 
risc major pentru asocierea endometritei postpartum. Grupurile 
de risc pentru dezvoltarea endometritei postpartum ar fi lăuzele, 
care în timpul sarcinii au suferit de infecţii intercurente, patologii 
extragenitale agravate şi, în special, infecţii ale organelor urogeni-
tale, infecţii intrauterine, polihidramnios, oligoamnios, iminenţe 
de întrerupere a sarcinii. Primordiale rămân: perioada alichidiană 

îndelungată (mai mult de 18 ore), tacte vaginale multiple, control 
manual al uterului, traume ale canalului de naştere, operaţia ce-
zariană care în NP are mai des caracter urgent. În cadrul studiului 
am determinat tot cumulul de factori sus menţionaţi. Naşterea s-a 
complicat cu RPPA la 37,8% (n = 71), dintre care la 16,8% (n = 
32) perioada alichidiană a constituit mai mult de 5 zile, fapt care a 
favorizat asocierea semnelor clinice şi paraclinice de infecţie intra-
uterină la 5,8% (n = 10). La internare în 3,6% cazuri (n = 62) a fost 
atestată o patologie ginecologică cum ar fi: colpite, vaginite (având 
gr. II-III de puritate al frotiului vaginal), infecţii cu micoplasmă, 
ureaplasmă, portaj de herpes şi cytomegalovirus, condilomatoză, 
chlamidioză. Din numărul total de naşteri premature, 28,42% (n 
= 54) au fost finalizate prin operaţie cezariană, un alt factor de risc 
infecţios în NP. Cercetând cazurile de endometrită postpartum, 
am relevat faptul că la examenul bacteriologic din raclajul uterin, 
însămânţările din vagin, lapte, urină s-a depistat o gamă variată de 
agenţi patogeni. Toate datele au fost incluse în tabelul 1.

tabelul 1
Rezultatul examenului bacteriologic

Agentul patogen Vagin Urină Lapte

Enterococul hemolitic 75 14 0

E. coli 61 8 0

Klebsiella pneumoniae 24 3 1

Corinebacter 24 0 0

St. aureus 18 8 1

St. epidermidis hemolitic 16 2 1

Enterobacter aerogenis 4 1 1

Pseudomonas aeruginosa 4 3 0

Proteus mirabilis 3 1 0

Candida albicans 3 0 0

Lactobacterium 3 0 1

Morganela morgani 1 0 1

C. frendii 1 0 0

St. viridans 1 0 1

Concluzii
1. Studiul a depistat factorii de risc matern al naşterilor prema-

ture: avorturile spontane şi medicale anamnezice (35,8%, n = 68), 
naşterile premature anterioare (10%, n = 19) şi infecţiile genitale 
nespecifice (17,4%, n = 33); factorii de risc fetali adiţionali au fost: 
RPPA (37,9%, n = 72), retardul de dezvoltare intrauterină (25,3%, 
n = 48) şi sarcina gemelară (16,3%, n = 31); factorii maternofetali 
relevă mecanismul adiţional, prin care aceştia influenţează naşterea 
prematură (insuficienţa fetoplacentară 11%, n = 21 şi insuficienţa 
circulatorie de 7,9%, n = 15).

Drept factori de risc ai dezvoltării AP în naşterea prematură 
au fost desemnaţi:

– Hipertensiunea arterială (140/90 mm Hg sau mai mare) 
cronică sau indusă de sarcină.

– Valorile extreme ale vârstei (< 16 şi > 35 de ani), 40% cazuri.
– Ruperea prematură de membrane, astfel, din numărul total de 

NP, RPPA s-a înregistrat în 37,8%, îndeosebi cu durata mai 
mare de 24 de ore, 17% – decolarea prematură de placentă 
în sarcini anterioare.

– Multiparitatea – AP la pacientele multipare a constituit 64%, 
comparativ cu cele nulipare, care au constituit doar 36%.
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2. Factorii de risc primordiali în dezvoltarea endometritei 
postpartum după NP sunt: perioada alichidiană îndelungată – 
37,8% (n = 71), dintre care la 16,8% (n = 32) perioada alichidiană 
a constituit mai mult de 5 zile, operaţia cezariană – 28,42% (n = 
54), care în NP are mai des caracter urgent şi altele cum ar fi: tacte 
vaginale multiple, control manual al uterului, traume ale canalului 
de naştere. Frecvenţa endomertitei după naşterile premature este 
de 8,25%.
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the role of plasmatic enzymes in urine in the physiopathogenesis of acute and chronic  
glomerulonephritis in children

The activity of plasmatic ferments in urine of 125 children with primary glomerulonephritis was studied. The control group has constituted from 20 
practically healthy children. The determining of plasmatic ferments activity in urine of patients suffering by acute and chronic glomerulonephrits in the 
disease dynamics is a early diagnostic criterion of disease severity. Witch allow prognosis of activity of process as well as complications.

Key words: plasmatic enzymes, children, glomerulonephritis.

Роль плазматических ферментов в моче у детей с острым и хроническим гломерулонефритом
Исследована активность плазматических ферментов в моче у 125 детей с первичным гломерулонефритом. Контрольная группа составила 20 

практически здоровых детей. Определение активности плазматических ферментов в моче у больных острым и хроническим гломерулонефритом 
в динамике заболевания являются ранним диагностическим критерием тяжести заболевания, что позволяет прогнозировать активность 
процесса и осложнений. 

Ключевые слова: плазматические ферменты, дети, гломерулонефрит.

Prezentarea experienţei acumulate în diagnosticul şi trata-
mentul glomerulonefritei acute şi cronice la copil apare necesară 
într-un moment, în care apar noi clasificări patogenice ale acestor 
afecţiuni, cât şi principii terapeutice.

Glomerulonefritele primare (GNP), până în prezent, rămân o 
entitate patologică frecventă, cu o incidenţă estimată pe al II-lea 
loc după maladiile congenitale şi ereditare în structura cauzelor 
insuficienţei renale cronice la copii. Aproximativ 80% din toate 
variantele clinice ale sindromului nefrotic (SN) la copil au aspect 

de MCNS (minimal change nefrotic syndrome), iar 20% reprezintă 
glomerulonefritele cronice şi afecţiunile renale dobândite, nefiind 
cunoscuţi factorii cauzali şi cei care influenţează simptomatologia 
şi evoluţia bolii. Glomerulonefrita focală segmentară (GNFS) apare 
în 6-12%, glomerulonefrita mezangial proliferativă – în 5-10%, 
iar cea membranoproliferativă (GNMP) –în 5% din cazurile de 
SN la copil [1, 2, 3].

Discuţii deosebite au loc cu referire la rolul mecanismelor 
imune, al dereglărilor de hemocoagulare, hemodinamice, me-
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Studiul constă în conturarea rolului enzimo-proteolitic în 
fiziopatogenia GN la copil.

Material şi metode

Materialul se referă la un lot de 125 de copii la etapele clinico-
evolutive ale glomerulonefritei primare, inclusiv 75 de copii cu 
glomerulonefrită acută (GNA), 50 – cu glomerulonefrită cronică 
(GNC) în stadiu funcţional compensatoriu, cu vârsta cuprinsă 
între 3-15 ani. Copiii au fost repartizaţi în 2 loturi:

I. GnA
1. Sindrom nefritic – 50 de copii.
2. Sindrom nefrotic – 15 copii.
3. Sindrom nefrotic, hematurie, hipertensiune – 10 copii. 
II. GnC 
1. Formă nefrotică – 20 de copii.
2. Formă mixtă – 20 de copii. 
3. Formă hematurică – 10 copii. 
Sexul feminin a fost afectat în GNA cu predilecţie de 1/1,7 faţă 

de cel masculin şi de 1/1,3 în GNC. Diagnosticul glomerulonefri-
tei (GN) a fost bazat pe datele anamnezice, obiective, examenul 
clinico-paraclinic. Pentru a spori valoarea diagnostică am estimat 
activitatea γ-GTP, fosfatazei alcaline şi PCE în urină.

Activitatea γ-glutamiltranspeptidazei (γ-GTP) s-a efectuat 
după metoda descrisă de Колб В.Г., Камышников В.С., iar 
fosfataza alcalină – după metoda Bessey, Lowry, Brock, a pseu-
docolinesterazei (PCE) conform instrucţiei la setul de reactive 
BIO-LA-TEST, LACHEMA, Cehia [6, 7, 9]. Activitatea enzimelor 
în urină a fost estimată în mmol/creatinină. Grupul de control a 
constituit 20 de copii sănătoşi.

Rezultate

Rezultatele studiului, în care s-a evaluat activitatea γ-GTP 
şi fosfatazei alcaline în urină – enzime prezente în membranele 
plasmatice ale epiteliului tubilor proximali ai nefronului, la copiii 
cu glomerulonefrită primară sunt redate în tabelul 1.

În lotul evaluat am înregistrat o creştere a nivelului γ-GTP 

tabelul 1
Activitatea enzimelor plasmatice în urină la copiii cu glomerulonefrită (nmol/s.g. creatinină)

Grupul de cercetare
γ-GTP Fosfatază alcalină

Acutizare Remisie Acutizare Remisie

Martor (n = 20) 0,08 ± 0,003 0,08 ± 0,003 0,13 ± 0,02 0,13 ± 0,02

1. GNA sindrom nefritic (n = 50) 0,16 ± 0,007*** 0,12 ± 0,004 0,21 ± 0,02** 0,16 ± 0,01
p1 < 0,05

2. GNA, sindrom nefrotic (n = 15) 0,24 ± 0,05** 0,19 ± 0,04* 0,22 ± 0,003** 0,17 ± 0,02

3. GNA, sindrom nefrotic, hipertensiune, 
hematurie (n = 10)

0,25 ± 0,03* 0,17 ± 0,035 0,24 ± 0,04 0,15 ± 0,03

1. GNC, formă nefrotică (n = 20) 0,31 ± 0,03*** 0,27 ± 0,03*** 0,20 ± 0,02* 0,17 ± 0,02
p1 < 0,05

2. GNC, formă mixtă
– cu hipertensiune (n = 10)

0,23 ± 0,02*** 0,19 ± 0,01*** 0,46 ± 0,03*** 0,23 ± 0,03**
p1 < 0,05

– fără hipertensiune (n = 10) 0,22 ± 0,01*** - 0,38 ± 0,07** -

3. GNC, formă hematurică (n = 10) 0,17 ± 0,025 0,07 ± 0,01
p1 < 0,05

0,32 ± 0,06* 0,16 ± 0,02
p1 < 0,05

notă: în raport cu valorile martorului: *p < 0,05; ** p < 0, 01; ***p < 0,001; p1 – autenticitatea în comparaţie cu indicele respectiv înregistrat 
în acutizare.

tabolice, în evoluţia GN, în asocierea complicaţiilor, în special, a 
insuficienţei renale cronice.

Reducând la punctele esenţiale, factorii cheie ai patogenezei 
GN, germenii patogeni, reacţiile inflamatorii specifice şi nespecifi-
ce, ischemia glomerulară, mecanismele imune, mediate prin com-
plexe imune etc, care intervin în producerea leziunilor glomerulare 
ale sistemului complementar şi mecanismelor imunităţii celulare.

Conform cercetărilor recente, nivelul enzimuriei, activitatea 
enzimelor organospecifice în afecţiunile renale, în special, în glo-
merulonefrită, poate servi drept criteriu de diagnostic precoce, 
de apreciere a gravităţii maladiei, afectării topice, evoluţiei lezării 
ţesutului renal, prognosticului [4, 5].

În condiţii normale, prin intermediul filtraţiei glomerulare din 
plasmă în urină se eliberează numai enzimele cu masa moleculară 
mai joasă de 70 kDa cum ar fi: amilaza, pepsinogenul, lipaza. Enzi-
mele cu masa moleculară mai mare nu trec prin filtrul glomerular, 
pe când în patologii, odată cu creşterea permeabilităţii membranei 
bazale a glomerulelor, devine posibilă excreţia cu urina a enzimelor 
cu masa moleculară mai mare de 70 kDa. În dependenţă de gravi-
tatea leziunilor glomerulare, în urină se elimină enzimele care au 
o localizare diferită subcelulară. În leziunile renale neînsemnate 
sporeşte activitatea enzimelor, legate de membrana plasmatică, pe 
când în afectarea majoră creşte semnificativ activitatea enzimelor 
citoplasmatice şi lizozomale [4, 5, 8].

Este cunoscut faptul, că diagnosticul şi medicaţia adecvată 
în GN prezintă unele dificultăţi, care sunt determinate atât de 
neomogenitatea funcţional biochimică, morfologică, manifestările 
clinice, cât şi de heterogenitatea etiopatogenică a maladiei în cauză.

Studiile contemporane confirmă că sunt departe de a fi 
soluţionate problemele de diagnostic complex al modificărilor 
homeostazei, al gravităţii şi activităţii procesului inflamator, de 
profilaxie a complicaţiilor etc.

Studiul clinico-paraclinic al GN este determinat de faptul 
că, deşi această afecţiune a fost studiată, ea este încă regăsită în 
practica medicală ca o problemă etiologică a insuficienţei renale 
acute şi cronice.
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în urină în toate grupurile de pacienţi în perioada manifestărilor 
clinice. Am constatat o majorare de 3 ori a activităţii γ-GTP în 
urină la pacienţii cu GNA sindrom nefrotic şi sindrom nefrotic, 
hipertensiune, hematurie în raport cu grupul martor (0,08 ± 0,003 
nmol/s.g. creatinină, p < 0,01).

În perioada remisiei în toate grupurile de pacienţi cu GNA s-a 
semnalat o tendinţă de reducere a activităţii γ-GTP în urină, dar 
care, însă, rămânea destul de înaltă faţă de valorile normale, cu 
excepţia GNA, sindrom nefritic şi sindrom nefritic, hipertensiune, 
hematurie, unde n-au fost depistate modificări concludente. Mo-
dificări similare în urină au suportat γ-GTP în cele două perioade 
ale maladiei la pacienţii cu GNC, ele fiind mai exprimate. Astfel, 
activitatea γ-GTP în urină la copiii cu GNC formă nefrotică, a spo-
rit de 4 ori (0,31 ± 0,03 nmol/s.g. creatinină, p < 0,001), comparativ 
cu nivelul grupului martor (0,08 ± 0,003 nmol/s.g creatinină).

În lotul pacienţilor cu GNC forma mixtă cu hipertensiune şi 
GNC forma mixtă, fără hipertensiune activitatea γ-GTP în urină a 
sporit de 2,8 ori, pe când la pacienţii cu formă hematurică – numai 
de 2 ori comparativ cu valorile lotului martor.

În perioada remisiei are loc o tendinţă neînsemnată de scădere 
a activităţii γ-GTP în urină la copiii cu GNC, în raport cu valorile 
iniţiale la internare, dar care însă nu ating nivelul grupului-martor, 
cu excepţia pacienţilor cu formă hematurică, când nivelul γ-GTP 
în urină s-a normalizat.

Astfel, datele obţinute demonstrează, că în GNC are loc 
afectarea semnificativă a tubilor contorţi proximali, în special, 
la pacienţii cu formă nefrotică a GNC, şi o afectare moderată la 
pacienţii cu formă mixtă a GNC.

În GNC sindromul nefrotic, hipertensiune, hematurie s-a 
semnalat afectarea de gravitate medie a tubilor proximali.

Activitatea γ-GTP în urină a corelat cu activitatea procesului 
patologic în rinichi. Este demonstrat că γ-GTP este parţial locali-
zată în membrana citoplasmatică şi în aparatul Golgi. Majorarea 
activităţii γ-GTP în urină la copiii cu glomerulonefrită indică 
la prezenţa leziunilor la nivelul membranelor citoplasmatice ale 
tubilor contorţi proximali. Activitatea sporită a γ-GTP în urină 
reflectă prezenţa modificărilor patologice deja în stadiul precoce 
al lezărilor renale la nivelul membranelor plasmatice.

Fosfataza alcalină este o enzimă membranară, preponderent 
localizată în epiteliul cu marginea „în perie” al tubilor renali 
proximali, iar nivelul ei în urină poate reflecta gradul tulburării 
funcţiei lor.

Rezultatele cercetărilor efectuate demonstrează, că în perioada 
manifestărilor clinice, are loc creşterea activităţii fosfatazei alcaline 
în urină pentru toate variantele clinice ale GNA şi GNC.

Remarcăm, că la pacienţii cu GNA sindromul nefrotic, în 
perioada manifestărilor clinice, activitatea fostatazei alcaline în 
urină a sporit de 1,7 ori (creştere până la 0,22 ± 0,003 nmol/s.g. 
creatinină, p < 0,01) în raport cu valorile lotului martor.

În lotul pacienţilor cu sindrom nefrotic, hipertensiune, he-
maturie activitatea enzimei date s-a majorat de 2 ori (0,24 ± 0,04 
nmol/s.g. creatinină), comparativ cu valorile lotului martor 0,13 
± 0,02 nmol/s.g. creatinină).

În perioada remisiei clinice la pacienţii cu GNA funcţionali-
tatea fosfatazei alcaline în urină practic este în limitele normale.

Modificările activităţii fosfatazei alcaline în urină la pacienţii 
cu GNC au fost mai pronunţate. Astfel, în lotul pacienţilor cu 
GNC forma mixtă cu hipertensiune nivelul enzimei date a sporit 
de 3,5 ori (de la 0,13 ± 0,02 nmol/s.g. creatinină până la 0,46± 

0,03 nmol/s.g. creatinină, p < 0,001), iar în forma mixtă fără hi-
pertensiune aceasta a sporit de 3 ori valorile de referinţă (0,38 ± 
0,07 nmol/s.g. creatinină, p < 0,01).

La pacienţii cu formă hematurică activitatea enzimei date s-a 
majorat de 2,5, ori comparativ cu lotul-martor, iar în GNC forma 
nefrotică a crescut de 1,5 ori (p < 0,05). În perioada remisiei clinice 
activitatea fosfatazei alcaline în urină descreşte, revenind la nivelul 
lotului-martor, cu excepţia GNC forma mixtă cu hipertensiune, 
unde enzimuria continuă să aibă valori sporite (p < 0,01).

În baza rezultatelor studiului, activitatea fosfatazei alcaline în 
urină indică la lezarea epiteliului cu marginea „în perie” a tubilor 
renali, ceea ce ne permite de a conchide despre o afectare pronun-
ţată a citomembranelor tubilor renali la pacienţii cu GNC formă 
mixtă, atât cu hipertensiune, cât şi fără hipertensiune şi afectare 
moderată în GNC forma hematurică. În GNA sindrom nefritic 
se atestă o afectare uşoară a citomembranelor tubilor contorţi 
proximali. Activitatea fosfatazei alcaline corelează cu activitatea 
procesului patologic în rinichi, fiind confirmat prin faptul, că 
această enzimă este localizată numai în membranele citoplasmatice 
ale epiteliului tubilor renali.

Se ştie, că patologia glomerulară se caracterizează prin tulbu-
rări de divers grad al permeabilităţii filtrului glomerular. Drept 
cauze ale apariţiei proteinuriei servesc defectele de focar ale 
membranei bazale glomerulare, care se pot produce sub formă de 
microperforaţii, denudare de focar a podocitelor. Prin aceste de-
fecte de focar proteinele trec în cavitatea capsulei, ceea ce modifică 
sarcina electrică a peretelui capilar şi duce la apariţia proteinuriei. 
În acest context, un interes deosebit prezintă determinarea în urină 
a pseudocolinesterazei (PCE). Aceasta este o enzimă serică cu o 
masă moleculară mare (348 kDa), care nu se conţine în ţesutul 
renal şi elementele figurate ale sângelui, iar în condiţii fiziologice 
practic nu trece prin filtrul renal [4, 5].

Rezultatele studiului activităţii PCE în urină la copiii cu 
GNA şi GNC au fost elucidate în tabelul 2, din care deducem, 
că nivelul funcţional al PCE în urină s-a majorat la toţi pacienţii 
atât cu GNA, cât şi cu GNC. Astfel, în perioada manifestărilor 
clinice la pacienţii cu diverse forme clinice ale GNA, activitatea 
PCE în urină a crescut autentic de 1,5-1,7 ori în raport cu valorile 
lotului-martor.

tabelul 2
Activitatea pseudocolinesterazei (PCE) în urină la copiii 

cu glomerulonefrită (nmol/s. g. creatinină)

Grupul de cercetare Acutizare Remisie

Martor (n = 20) 0,62 ± 0,031 0,62 ± 0,031

1. GNA sindrom nefritic (n = 50) 0,94 ± 0,05*** 0,76 ± 0,05*
p1 < 0,05

2. GNA, sindrom nefrotic (n = 15) 1,05 ± 0,18* 0,68 ± 0,11

1. GNC, formă nefrotică (n = 20) 1,44 ± 0,18*** 1,07 ± 0,14**

2. GNC, formă mixtă – cu hiperten-
siune (n = 10)

2,93 ± 0,28*** 1,97 ± 0,01***
p1 < 0,05

- GNC, forma mixtă fără hipertensi-
une (n = 10)

2,04 ± 0,27*** -

3. GNC, forma hematurică (n = 10) 1,12 ± 0,16* 0,72 ± 0,11

notă: în raport cu valorile lotului martor: *p < 0,05; ** p < 0, 01; 
***p < 0,001; P1 – autenticitatea în comparaţie cu indicele respectiv 
înregistrat în acutizare.
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În perioada remisiei activitatea PCE în urină scade faţă de va-
lorile iniţiale, până la nivelul martorului, cu excepţia GNA sindrom 
nefritic, când normalizarea enzimei nu s-a produs, cu toate că se 
remarcă tendinţa de reducere a acesteia. Cercetările efectuate au 
demonstrat, că cea mai pronunţată enzimurie pseudocolineste-
razică s-a înregistrat în GNC forma mixtă cu hipertensiune, în 
perioada acutizării (sporire de 4,7 ori faţă de valorile normale). 
Pentru celelalte variante clinice ale GNC sunt caracteristice valori 
mai reduse ale activităţii PCE în urină. Astfel, în grupul pacienţilor 
cu GNC forma mixtă fără hipertensiune are loc o sporire de 3,3 
ori a nivelului PCE în urină (2,04 ± 0,27 nmol/s. g. creatinină, p < 
0,001), iar în forma nefrotică – o creştere de 2,3 ori (până la 1,44 
± 0,18 nmol/s. g. creatinină, p < 0,001), în raport cu lotul martor 
(0,62 ± 0,031 nmol/s.g. creatinină). În perioada remisiei nivelul 
de enzimoactivitate PCE în urină în GNC descreşte, continuând 
să rămână la valori majorate, peste nivelul de enzimoactivitate al 
lotului martor (p < 0,01).

Astfel, rezultatele cercetărilor denotă, că în diverse forme clini-
ce ale GN au loc tulburări de diferit grad al permeabilităţii filtrului 
glomerular. Creşterea pregnantă a activităţii PCE în urină se atestă 
în GNC forma mixtă cu hipertensiune şi fără hipertensiune, ceea ce 
indică la leziuni pronunţate ale membranelor bazale glomerulare 
şi care decurg cu reducerea funcţiilor renale şi rezistenţa la terapia 
efectuată. În GNC forma nefrotică şi hematurică se constată o 
creştere mai puţin exprimată a activităţii PCE în urină, determi-
nată, de prezenţa unor modificări mai moderate ale permeabilităţii 
filtrului glomerular caracteristice pentru aceste forme ale maladiei.

Majorarea activităţii enzimelor plasmatice în urină la pacienţii 
cu GNA şi GNC poate fi explicată ca un rezultat al lezării apara-
tului tubular şi, în special, al segmentului proximal, atât la etapa 
dereglării permeabilităţii membranelor celulare ale nefroteliului, 
cât şi în rezultatul fenomenelor de citoliză. 

După cum se ştie, la lezarea epiteliului tubilor renali în urină 
se elimină în mod succesiv enzime cu o localizare intracelulară 
deferită. Se poate admite, că în glomerulonefrită are loc inten-
sificarea proceselor de pinocitoză şi afectarea citomembranelor 
epiteliului tubular [5,8]. Alterarea membranelor citoplasmatice 
duce la creşterea în urină a enzimelor membranare – γ-GTP, 
fosfatazei alcaline şi PCE.

Concluzii
Studiul activităţii enzimelor plasmatice în urină (γ-GTP, fos-

fataza alcalină, PCE) la copii în diferite perioade clinico-evolutive 
ale maladiei a permis evidenţierea unor legităţi caracteristice: 
creşterea activităţii enzimelor plasmatice în urină în perioada 
manifestărilor clinice la pacienţii cu GNA, fiind mai exprimate 
la pacienţii cu GNC în perioada acutizării şi reducerea activităţii 
enzimelor plasmatice în urină la pacienţii cu GNA şi GNC în 
perioada remisiei.

De remarcat, că sensul şi profunzimea modificărilor enzimatice 
în urină pot servi în calitate de criterii de apreciere a activităţii, 
evoluţiei clinice a maladiei, de prognozare, având o valoare pre-
dictivă asupra riscului de cronicizare a maladiei.

Există modificări enzimatice fără a fi însoţite de semne clinice 
importante. Examenul biochimic şi cel histologic permit stabilirea 
unui diagnostic precoce a GN la copii.
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Screeningul disfuncţionalităţilor glandei tiroide la copiii cu sindromul Down.
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Screening of thyroid dysfunctions in children with Down syndrome.  
 Supervision in primary health care services

Thyroid dysfunctions are detected significantly more frequently in children with Down syndrome (DS) compared to the group children with typical 
development. Our study conducted on a group of 52 children with DS aged 3 months – 3 years, beneficiaries of the Centre of Early Intervention “Voinicel” 
had shown an imbalance of thyroid hormones in the 36.5% of those surveyed, manifested by compensatory increased level of TSH in 89.4% of cases, 
and reduced levels of T3 and T4 – in 26.3% of children. The associated clinical signs frequently have been found: edemas in the cervical region and/or 
eyelids, dorsal parts of hands (42.8%), sweating (71.4%), sleep disturbances (57.1%), dry skin (50.0%), apathy (50.0%), clumsy, slow movements (64.2%), 
frequent infections (42.8%), low voice (35.7%). The correction of hypothyroidism by individually adjusted doses of L-Thyroxine has led to improvement 
in the clinical conditions of patients and the development of children. Based on the study results, an algorithm was proposed to monitor the children 
with DS in primary health care in order to identify hypothyroidism on the early stages and its correction to ensure a timely and optimal development 
of children with DS.

Key words: Down syndrome, screening, thyroid hormone, hipotiroidism, L-Tyroxinе.

Скрининг дисфункций щитовидной железы у детей с синдромом Дауна.  
Наблюдение детей в условиях практики семейного врача

Дисфункция щитовидной железы обнаруживается у детей с синдромом Дауна (СД) значительно чаще по сравнению с группой детей с 
типичным развитием. Наши исследования, проведенные на группе из 52 детей с СД в возрасте от 3 месяцев до 3 лет, посещающих Центр Раннего 
Вмешательства “Войничел”, выявили дисбаланс гормонов щитовидной железы у 36,5% исследованных, который проявлялся компенсаторным 
повышением уровня ТСГ в 89,4% случаев, снижением уровня Т3 и Т4 – в 26,3% случаев. Часто обнаруживались ассоциированные клинические 
признаки в виде отечности в области шеи и/или век, тыльной части рук (42,8%), потливость (71,4%), нарушение сна (57,1%), сухость кожи 
(50,0%), апатия (50,0%), неуклюжие, медленные движения (64,2%), предрасположенность к инфекциям (42,8%), низкий голос (35,7%). Коррекция 
гипотиреоза индивидуально регулированными дозами L-Тироксина привело к улучшению клинического состояния детей и к ускорению их 
развития. На основании результатов исследования был разработан алгоритм мониторинга детей с синдромом Дауна в условиях практики 
семейного врача с целью выявления гипотиреоза на ранней стадии и его коррекции в целях обеспечения оптимального развития детей с СД.

Ключевые слова: Синдром Дауна, скрининг, гормоны щитовидной железы, гипотиреоз, L-Тироксин.

Introducere
Sindromul Down (SD) este o afecţiune congenitală cu inci-

denţa de la 1 la 600-800 de nou-născuţi, în care materialul gene-
tic determină tulburări de dezvoltare a copiilor, fiind una din cele 
mai frecvente cauze ale retardului mental moderat sau sever. De 
regulă, pacienţii cu SD ating o cotă de inteligenţă între 20 şi 85. 
Totodată, un şir de stări patologice pot fi asociate acestui sindrom 
(malformaţii congenitale ale diferitelor organe şi sisteme, patolo-
gii autoimune, probleme neuropsihice etc.), acestea depistându-
se mult mai frecvent decât în lotul copiilor cu dezvoltare tipică. 
Una din problemele menţionate o constituie disfuncţionalităţile 
endocrine ale glandei tiroide, care se depistează semnificativ mai 
frecvent, comparativ cu lotul majoritar şi care împiedică şi mai 
mult ritmul de dezvoltare al copilului cu SD. Hormonii tiroidieni, 
nimerind în celulă, ameliorează procesele energetice şi metaboli-
ce, de creştere, maturare a celulei. Clinic, acest proces se reflectă 
prin îmbunătăţirea activităţilor vitale, capacităţii de muncă, abi-
lităţilor emoţionale, de gândire, stimulare a imunităţii şi schim-
bului de substanţe în organism.

Cauza de bază a apariţiei hipotiroidismului congenital la 

copiii cu SD este dezvoltarea intrauterină insuficientă a glandei 
tiroide. Hipotiroidismul dobândit la copiii şi adolescenţii cu SD 
este o urmare a unui proces autoimun, stare în care organismul 
produce anticorpi contra ţesutului glandular propriu (treptat, 
ţesutul tiroidei se substituie cu leucocite şi ţesut fibros). Statisti-
cile medicale raportează o prevalenţă de 0,015–1,1% a hipotiro-
idismului în populaţia generală de copii, pe când la cei cu SD se 
atestă date foarte variate în diferite studii: 6,5/1000 [1], 4-6% [2], 
19,5% [3], mai mult de 10% [6].

Astfel, importanţa problemei abordate este determinată de 
frecvenţa înaltă a disfuncţionalităţilor glandei tiroide şi gradul 
înalt de afectare a ritmului de dezvoltare şi calităţii vieţii acestor 
pacienţi.

Material şi metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 52 de copii cu SD, care au 
beneficiat de servicii de intervenţie timpurie în perioada anilor 
2004-2011, în cadrul Centrului de Intervenţie Precoce „Voinicel”, 
Chişinău (fig. 1). Metode de examinare: interviu, care a evalu-
at acuzele la momentul adresării, anamneza bolii, istoricul vie-
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ţii (greutatea la naştere, vârsta gestaţională, vârsta părinţilor la 
conceperea copilului); datele examenului obiectiv, comorbidităţi. 
Examinările paraclinice au inclus aprecierea nivelului hormoni-
lor: TSH (hormonul de stimulare tiroidiană, tirotropina), T3 (tri-
iodotironina) şi T4 (tiroxina). Nivelul dezvoltării copiilor a fost 
apreciat prin aplicarea metodelor DAYC (Developmental Asses-
sment of Young Child – Evaluarea Dezvoltării Copilului Mic) şi 
PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Inventarul 
pediatric de evaluare a dizabilităţii). Corecţia carenţei hormoni-
lor tiroidieni a fost efectuată prin administrarea de L-Thyroxină 
25 mg (levotiroxină sodică).

Rezultate obţinute
Lotul de studiu a constituit 52 de copii cu SD (diagnostic 

confirmat clinic şi genetic prin cariotiparea copiilor) cu vârsta 
cuprinsă între 3 luni – 3 ani, dintre care 34 au fost băieţi şi 18 
fete. Toţi copiii au beneficiat de servicii de intervenţie timpurie 
în cadrul Centrului de Intervenţie Precoce ”Voinicel”, însă vârsta 
la care aceştia au ajuns în vizorul specialiştilor de la Centru a 
fost diferită (în funcţie de momentul referirii de către serviciul 
de asistenţă medicală primară aceasta varia între 3 luni şi 2 ani şi 

7 luni). În 57,7% cazuri, copiii au provenit de la mame cu vârsta 
mai mare de 35 de ani; în 33,3% cazuri perioada de gestaţie a 
decurs pe fundal de gestoză. Toţi copiii au fost născuţi la termen, 
prin naştere naturală. Greutatea medie a copiilor la naştere a con-
stituit 3240 ± 340 g.

Majoritatea copiilor, incluşi în studiu, suportau diferite co-
morbidităţi asociate SD: 56,5% dintre copii prezentau malfor-
maţii congenitale de cord (defecte septale ventriculare şi atriale, 
persistenţa canalului arterial, stenoza arterei pulmonare etc.). În 
aproape ¼ din cazuri (23,1%) s-au depistat patologii ale ochiului 
şi anexelor: erori de refracţie, strabism, mişcări anormale ale glo-
bului ocular (nistagmus). La doi dintre copii s-au depistat ano-
malii ale tractului gastrointestinal: atrezia esofagului (1 caz) şi 
imperforaţie anală (1 caz), corectate chirurgical până la momen-
tul adresării la Centru. La alţi doi copii s-au depistat anomalii ale 
tractului urogenital (criptorhidie). Circa 50% dintre copii pre-
zentau anormalităţi minore de dezvoltare (dentare – hipodantie, 
malocluzie; cardiace – prolaps al valvulei mitrale, cordaj intra-
ventricular; microtie – pavilion auricular de dimensiuni reduse; 
hipoplazie a osului nazal etc.). 8 dintre cei 52 de copii sufereau 
de dermatite alergice, fisuri ale pielii, buzelor; 6 dintre copii erau 

Fig. 1. Algoritmul de monitorizare a funcţiei tiroidiene la copiii cu SD.

 

Control 1 dată/ 
3-6 luni 

Anamneză  
Examen 

clinic 
Determinare
a TSH, T3, T4 

TSH ↑, T3, T4↓ 
Hipotiroidism 

evoluţie clinică 

TSH, T3, T4 
Norma 

TSH ↑ 
 T3, T4 Norma 

Determinarea TSH, 
T3, T4 - anual 

Hipotiroidism 
evoluţie subclinică 

Hipotiroidism 
evoluţie 
clinică 

 

Corecţie 
(L-Thyroxini ) 

Supravegherea 
endocrinologului, TSH – 

1 dată/3-6 luni 

 
TSH↓ 

Revizuirea dozei 
L-Thyroxini 

 
TSH - Norma 

Continuarea 
tratamentului 

Considerare alte 
diagnoze 



115

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

atribuiţi în grupul copiilor „frecvent bolnavi”. Evaluarea ariilor: 
cognitivă, socio-emoţională, adaptativă, de comunicare şi moto-
rie a copiilor a fost efectuată prin aplicarea metodelor DAYC şi 
PEDI, ceea ce a permis înregistrarea nivelului reţinerii în dezvol-
tare (rezultatele acestor testări au fost analizate individualizat în 
funcţie de vârsta copilului).

Copiii au fost examinaţi obiectiv, iar părinţii au fost interogaţi 
minuţios cu scopul delimitării la copil a unor simptome carac-
teristice insuficienţei tiroidiene. În fiecare dintre cazuri, planul 
individualizat de servicii oferite copilului, a inclus screening-ul 
hormonilor tiroidieni pentru depistarea disfuncţionalităţilor 
glandei tiroide. Deoarece în reglarea funcţiei glandei tiroide, un 
rol central îl joacă hipofiza prin secreţia hormonului tireotrop, 
la toţi copiii a fost testat nivelul hormonului de stimulare tiro-
idiană (TSH, tirotropina), care se formează în celulele bazofile 
ale hipofizei anterioare şi are o secvenţă secretorie controlată 
de hormonul eliberator de TSH (TRH), produs de hipotalamus. 
Eliberarea hipofizară de TSH constituie mecanismul central de 
reglare pentru acţiunea biologică a hormonilor tiroidieni. TSH 
are o acţiune stimulatoare asupra formării şi secreţiei hormonilor 
tiroidieni, precum şi o acţiune proliferativă.

Determinarea TSH reprezintă testul iniţial în diagnosticul 
afecţiunilor tiroidiene. Chiar şi mici modificări în concentraţia 
hormonilor tiroidieni pot determina modificări în sens invers 
(mult mai pronunţate) ale concentraţiei de TSH. Prin urmare, 
TSH reprezintă un criteriu foarte specific şi sensibil pentru eva-
luarea funcţiei tiroidiene, dar şi pentru detectarea şi excluderea 
unor afecţiuni ale axei hipotalamo-hipofizo-tiroidiene. Nivelul 
de TSH este sporit în hipotiroidismul primar (tiroidian), fiind cel 
mai sensibil test în această afecţiune. Daca există semne clare de 

hipotiroidism, dar nivelul de TSH nu este crescut, se suspectează 
un hipotiroidism secundar. Valori scăzute ale TSH se întâlnesc 
în hipertiroidism [4, 5]. TSH „ajută” glanda tiroidă să elibereze 
doi hormoni, triiodotironina (T3) şi tiroxina (T4), care, la fel, au 
fost studiaţi în cadrul studiului. Hormonii T3 şi T4 sunt esenţiali 
pentru dezvoltarea normală a creierului, în special în primii 3 ani 
de viaţă. Deaceea, depistarea tulburărilor funcţiei tiroidiene este 
atât de importantă în perioada de vârstă timpurie.

Rezultatele cercetărilor efectuate au determinat în 19 cazuri 
dintre cele 52 (36,5%) devieri de la limitele optime ale nivelului 
hormonilor menţionaţi în serul sanguin al pacienţilor, incluşi în 
cercetare, ceea ce a fost apreciat de noi şi specialistul endocrino-
log, drept criteriu confirmator de hipotiroidism (tab. 1; normati-
vele sunt expuse în funcţie de metoda de apreciere).

Observăm că la etapa iniţială de efectuare a screening-ului, 
majoritatea dintre cei 19 copii (17-89,4%), prezentau un nivel 
elevat de cca 1,5-7 ori, comparativ cu nivelul normal de TSH, 
deşi nivelul T3 şi T4 rămânea încă în multe dintre cazuri în limi-
tele normei. Doar într-un singur caz nivelul T3 era sub limitele 
normei, şi în 4 cazuri T4 prezenta indici subnormali (total T3 şi 
T4 – subnormali în 26,3% cazuri). Aceste date ne sugerează că la 
etapele precoce, hipofuncţia glandei tiroide este compensată din 
contul secreţiei exagerate a TSH, care „impune” tiroidei un regim 
intens de funcţionare, ceea ce rezultă, în majoritatea cazurilor, în 
menţinerea unui nivel optim al hormonilor tiroidieni (T3 şi T4) 
în serul sanguin. Nivelul anticorpilor antitiroidieni (Anti-TPO) 
a fost determinat doar în 8 cazuri şi era în limitele normei. Oda-
tă cu trecerea timpului, survine o epuizare a acestui mecanism 
adaptativ-compensatoriu, iar nivelul hormonilor tiroidieni scade 

tabelul 1
Distribuţia nivelului hormonilor tiroidieni la copiii cu SD şi hipotiroidism 

(la etapa de screening)

n/o

Genul Vârsta la care a fost efectu-
ată testarea

TSH T3 T4

Evoluţia
Norma (mUI/ml) Norma 

(nmol/l)
Norma 

(nmol/l)
1

*3-5 1-3 50-150

1 Feminin 3 luni 2,4↓ 2,8 104 clinică
2 Feminin 8 luni 4,2-1↓ 2,5 109 clinică
3 Masculin 6 luni 6,5↓ 0,7 6,8↓ subclinică
4 Masculin 11 luni 2,4↓ 3,2 162 subclinică
5 Masculin 7 luni 1,9↓ 2,6 118,0 clinică
6 Masculin 6 luni 2,4↓ - 1,28↓ subclinică
7 Feminin 2 ani şi 7 luni 1,1↓ 1,9 91 subclinică
8 Masculin 1 an şi 6 luni 6,5↓ 0,47↓ 129,0 clinică
9 Feminin 1 an şi 5 luni 0,8 - 13,4↓ clinică

10 Masculin 1 an şi 10 luni 3,1↓ - - clinică
11 Masculin 6 luni 1,5↓ 3,1 9,5↓ clinică
12 Masculin 1 an şi 2 luni 5,1↓ 2,1 114,0 clinică
13 Masculin 1 an şi 3 luni 2,6↓ - - clinică
14 Masculin 2 ani *8,0↓ - - clinică
15 Masculin 6 luni 2,6↓ - 187,0 clinică
16 Masculin 1 an 5,6↓ 1,5 - subclinică
17 Masculin 1 an *8,0↓ - - clinică
18 Masculin 6 luni 6,9↓ - - clinică
19 Masculin 6 luni 1,7↓ - - clinică
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drastic, ducând totodată la dezvoltarea unui tablou clinic mani-
fest de hipotiroidism.

Totodată, ţinem să menţionăm că deja la vârsta timpurie, la 
copiii cu hipotiroidism pot fi depistate diferite semne clinice ca-
racteristice pentru tulburarea dată. Astfel, observăm din tabelul 1 
că doar 5 dintre 19 (26,3%) copii, care aveau devieri de la normă 
ale indicilor hormonali, nu prezentau semne de hipotiroidism 
(hipotiroidism subclinic). Restul copiilor (73,7%) aveau cel puţin 
câteva semne clinice sugestive de hipotiroidism. Frecvenţa aces-
tor semne este reflectată în tabelul 2.

tabelul 2
Frecvenţa simptomelor de hipotiroidism  

la copiii cu SD (n = 14)
Simptome Frecvenţă, n (%)

Edeme în regiunea cervicală şi/sau a pleoapelor, 
părţii dorsale a mâinilor 6 (42,8)

Transpiraţie sporită 10 (71,4)

Tulburări de somn (mai frecvent somnolenţă) 8 (57,1)

Piele uscată 7 (50,0)

Apatie 7 (50,0)

Obezitate 3 (21,4)

Temperatură corporală scăzută (tendinţă) 4 (28,5)

Mişcări stângace, lente 9 (64,2)

Voce joasă 5 (35,7)

Intensitatea manifestărilor clinice în hipotiroidism depinde 
de gradul insuficienţei hormonale şi durata procesului. Semnele 
clinice ale unui proces sever de hipotiroidism sunt: în perioada 
neonatală – icter neonatal prelungit; gât aparent scurt, membre 
scurte; edeme în regiunea cervicală şi/sau a pleoapelor, părţii 
dorsale a mâinilor; limba de dimensiuni mari, protruzia limbii; 
pielea uscată; abdomen aplatizat; degete scurte; organele genita-
le externe slab dezvoltate; constipaţii; hernii ombilicale; mimi-
ca scundă; hipotonie musculară; apatie; somnolenţă; obezitate; 
temperatură corporală scăzută (tendinţă); mişcări stângace, len-
te; retard mental; gândire lentă; reţinere în creştere (în special a 
extremităţilor); voce joasă; predispoziţie pentru infecţii; scăderea 
sensibilităţii tegumentelor, mucoaselor, organului auditiv, vizual 
etc. Depistarea semnelor moderate sau minore de hipotiroidism, 
în special la copilul cu SD, care asociază un şir de comorbidi-
tăţi, este un proces dificil şi necesită o experienţă vastă în acest 
domeniu. Este greu de diferenţiat, spre exemplu, dacă lungimea 
redusă a gâtului, membrelor, degetelor este un semn al hipoti-
roidismului congenital, atunci când aceste particularităţi sunt 
caracteristice aspectului fizic al majorităţii copiilor cu SD. La fel, 
putem spune şi despre retardul mental, reţinerile în creştere şi 
achiziţionarea abilităţilor motorii etc.

În această ordine de idei, putem conchide importanţa majo-
ră a monitorizării nivelului hormonilor tiroidieni la acest grup 
de copii.

Numeroase cercetării, bazate pe dovezi, susţin că cu cât este 
mai mică vârsta copilului, la care a apărut insuficienţa tiroidia-
nă, cu atât mai severe sunt urmările acestui deficit hormonal. Şi 
viceversa, o corecţie corespunzătoare, cât mai precoce a acestei 
carenţe constituie o condiţie necesară pentru o creştere şi dez-
voltare adecvată a copiilor. Şi în cazul copiilor, incluşi în studiul 
nostru, la indicaţia endocrinologului pediatru, în mod indivi-

dualizat, a fost efectuată corecţia hipotiroidismului prin admi-
nistrarea de L-Thyroxină (levotiroxină sodică) la copiii, care au 
prezentat semne clinico-paraclinice de hipotiroidism. Preparatul 
se consideră eficient în calitate de substituent hormonal în toate 
tipurile de hipotiroidism, indiferent de etiologie, precum şi pen-
tru profilaxia guşii recidivante după rezecţia chirurgicală a guşii 
cu eutiroidie; guşă benignă cu eutiroidie; drept terapie adjuvantă 
la tratamentul antitiroidian în hipertiroidie etc. [2].

Tratamentul în cazul hipotiroidismului congenital este reco-
mandat pentru o perioada îndelungată sau, practic, pentru toată 
viaţa. Doza preparatului se alege individual. În monitorizarea 
tratamentului la pacienţii cu hipotireoză, dozarea sistematică a 
TSH este necesară: valori scăzute se întâlnesc în cazul dozelor 
excesive de hormoni tiroidieni de substituţie. Valorile normale 
de TSH indică un tratament adecvat.

Foarte curând, după iniţierea tratamentului (după 3 ± 1,2 
săptămâni), copiii au devenit cu mult mai activi (85,7%), curi-
oşi de tot ce se întâmplă în jurul lor (71,4%), a scăzut sudora-
ţia (50,0%), s-a normalizat somnul (50,0%) etc., iar în rezultat 
s-au ameliorat abilităţile lor psiho-motorii (apreciate prin teste 
repetate de reevaluare DAYC şi PEDI la 3 şi 6 luni după iniţie-
rea tratamentului), comparativ cu lotul de control, copiii la care 
ritmul de dezvoltare a stagnat (copiii, la care părinţii au refuzat 
administrarea tratamentului de substituţie, p < 0,05).

Pe parcursul anilor am elaborat un algoritm optim de con-
duită a pacienţilor cu SD în general, şi celor cu suspiciune sau 
semne clare de hipotiroidism (fig. 1).

Astfel, fiecare copil cu SD trebuie supus unui screening la 
hipotiroidism cât mai curând după naştere, apoi anual, în cazul 
dacă nu a fost determinat un dezechilibru al hormonilor tiroi-
dieni. În cazul depistării semnelor clinico-paraclinice de hipoti-
roidism se va efectua corecţia corespunzătoare, individualizată a 
carenţei tiroidiene, sub controlul minuţios al nivelului de TSH. 
În calitate de examinări suplimentare obligatorii ale copiilor cu 
hipotiroidism se enumără sonografia glandei tiroide şi monitori-
zarea nivelului anticorpilor antitiroidieni (în special la copiii cu 
vârsta mai mare de 7 ani).

Supravegherea minuţioasă a funcţiei tiroidiene la copiii cu 
SD poate asigura diagnosticul precoce şi corecţia adecvată a dis-
funcţionalităţilor tiroidiene, ceea ce asigură un ritm de dezvolta-
re optim al acestor copii.

Concluzii
1. Hipotiroidismul a fost apreciat la 36,5% dintre copiii cu SD, 

incluşi în studiu. Majoritatea (73,7%) celor, la care a fost de-
terminat dezechilibrul hormonilor tiroidieni prezentau hi-
potipoidism manifestat clinic, iar la 26,3% a fost apreciată o 
evoluţie subclinică a bolii.

2. În calitate de test screening pentru depistarea hipotiroidismu-
lui la etape de vârstă precoce poate fi considerat nivelul TSH, 
care a fost elevat de 1,5-7 ori la copiii cu SD şi hipotiroidism, 
fiind o consecinţă a mecanismului de compensare şi adaptare 
a organismului la funcţionalitatea scăzută a tiroidei.

3. Două treimi din copiii cu nivel TSH supranormativ prezentau 
semne clinice de hipotiroidism: edemaţiere în regiunea cer-
vicală sau/şi a pleoapelor, părţii dorsale a mâinilor (42,8%); 
sudoraţie (71,4%); tulburări de somn (57,1%); piele uscată 
(50,0%); apatie (50,0%); mişcări stângace, lente (64,2%); pre-
dispoziţie pentru infecţii (42,8%); voce joasă (35,7%).
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4. Corecţia tulburărilor tiroidiene cu L-Tiroxină a ameliorat sta-
rea clinică a pacienţilor şi a dus la accelerarea ritmului de dez-
voltare a copiilor.

5. Ţinând cont de frecvenţa înaltă a tulburărilor funcţiei tiroidi-
ene la copiii cu SD, este necesar de a implementa algoritmul 
de monitorizare a funcţiei tiroidiene la copiii cu SD la nivelul 
asistenţei medicale primare pentru depistarea precoce şi co-
recţia adecvată a patologiei date cu scopul asigurării unui ritm 
de dezvoltare cât mai optim al acestor copii.
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Modification of cateholamine at children working at the computer
Information and communication technologies show an obvious manifestation of the information revolution. Therefore, it becomes clear special 

interest for computer literacy and seeking ways of adaptation to the modern world. Current research included children of 7th class from, divided into 3 
groups depending on the complexity of the studied subjects. Later these children were grouped into two categories depending on the duration of use of 
the computer. According to the literature, the prevailing tone of sympathetic or parasympathetic segment of the nervous system involves the appearance 
of exhaustion and risk of developing of vegeto-vascular dystonia. The predominance of a segment is characterized by increasing or decreasing value of 
cateholamine followed by activities. In the current study, characteristic modifications were established mainly at children from the group I and more 
expressed at the children in LE and LC 1. Children from group I, recording an acute state stress with chronic stress are more supposed to appearance of 
fatigue, possible also premorbid and morbid state.

Key words: pupils, computer, stress, cateholamines.

Изменения катехоламинов у учащихся, работающих на компьютере
Информационные и коммуникационные технологии являются очевидным проявлением информационной революции. Поэтому становится 

понятен особый интерес к компьютерной грамотности и поиску путей адаптации к современному информационному миру. В данном 
исследовании изучались ученики 7-х классов, разделенные на 3 группы в зависимости от сложности изучаемых предметов. Позже эти ученики 
были разделены на две категории в зависимости от длительности использования компьютера. По данным специализированной литературы, 
преобладание тонуса симпатической или парасимпатической сегментов нервной системы приводит к появлению истощения адаптации и 
риску развития вегето-сосудистой дистонии. Преобладание одного из сегментов характеризуется либо увеличением, либо уменьшением 
значений катехоламинов в результате деятельности. В представленной работе были установлены характерные изменения, главным образом, 
у учащихся I-ой группы, и они более выражены у учащихся экспериментальной группы и первой контрольной группы. Учащиеся I-ой 
группы, регистрируя состояние острого стресса параллельно с хроническим стрессом, более склонны к развитию утомления и, возможно, 
преморбидных и патологических состояний.

Ключевые слова: ученики, компьютер, стресс, катехоламины.

Introducere
În timpul lucrului la computer, organismul se confruntă cu 

influenţa complexă a diverse fenomene. Este binecunoscut fap-
tul, că şi lucrul de scurtă durată la computer duce la intensifi-
carea activităţii sistemelor reglatorii de bază ale organismului. 

Restructurarea neuroendocrină la vârsta pubertară produce un 
flux puternic de impulsuri simpatice în diverse organe şi sisteme 
de organe. Astfel, creşte vulnerabilitatea organismului copilu-
lui la acţiunea factorilor externi nefavorabili, care pot provoca 
trecerea restructurărilor evolutive nervoase şi endocrine în dis-
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funcţii endocrine şi neurovasculare. Vulnerabilitatea vegetativă 
se manifestă prin predominarea tonusului segmentului simpatic 
sau parasimpatic al sistemului nervos vegetativ, caracteristică 
majorităţii copiilor la etapa actuală, atribuiţi grupului de copii 
relativ sănătoşi, aflaţi la limita epuizării adaptării şi riscului de a 
dezvolta distonii vegetovasculare [1, 2].

Utilizarea excesivă a computerului contribuie la apariţia de-
reglărilor din partea organului vizual, aparatului osteoarticular, 
neuromuscular, cardiovascular şi poate avea influenţă negativă 
asupra mecanismelor nervoase şi endocrine de reglare a funcţii-
lor fiziologice ale organismului copilului [3, 4, 5, 6].

Cateholaminele au acţiune vasoconstrictoare, similară siste-
mului nervos simpatic. Creşterea concentraţiei cateholaminelor 
în urină indică o stare favorabilă de adaptare a organismului 
[7]. Scăderea excreţiei noradrenalinei (NA), indusă de starea 
stresogenă cronică, la sfârşitul zilei denotă caracterul stresant al 
activităţii de instruire la elevii, care utilizează computerul. Re-
ducerea excreţiei noradrenalinei, spre finele săptămânii, poate 
demonstra nivelul scăzut al funcţionării segmentului nervos al 
sistemului simpatico-adrenal. Dacă excreţia adrenalinei (A) şi 
noradrenalinei au un caracter aproximativ stabil sau o uşoară 
creştere a valorilor, aceasta demonstrează o mobilizare înaltă a 
pregătirii elevilor pentru activităţile de instruire, bazată pe starea 
stresogenă acută de scurtă durată. Coeficientul NA/A permite 
analiza gradului de activitate al sistemului simpatico-adrenal şi a 
fiecărei sfere separat. Este favorabil faptul creşterii coeficientului, 
deoarece acest coeficient este un criteriu, care indică mobilizarea 
pentru efectuarea lucrului şi care se explică prin instalarea stării 
de stres acut uşor. Dacă nivelurile de excreţie ale adrenalinei şi 
noradrenalinei cresc aproximativ în aceleaşi proporţii, respectiv, 
coeficientul NA/A nu se modifică cu mult. Astfel, se poate pre-
supune că activitatea sferelor hormonală şi a mediatorilor poartă 
un caracter liniştit, ce asigură regimul optim de funcţionare a sis-

temului cardiovascular şi mai puţin încordat al tuturor sistemelor 
funcţionale [2, 8].

Material şi metode
Ca obiect de studiu au servit elevii claselor a 7-a din or. Chişi-

nău. Cercetările au fost realizate în trei loturi: lotul experimen-
tal, care a inclus elevi evaluaţi în cadrul disciplinei Informatica; 
lotul I de control – elevi evaluaţi la obiectele cu grad de com-
plexitate înalt – 10-11 puncte (limbi moderne, matematică); lo-
tul II de control – la obiectele cu grad de complexitate jos – 2-4 
puncte (educaţia tehnologică şi educaţia muzicală). Clasificarea 
lecţiilor s-a efectuat în conformitate cu scara de apreciere a gra-
dului de complexitate a obiectelor [9]. Pe parcursul cercetării a 
apărut necesitatea subdivizării loturilor în câte două grupuri, în 
dependenţă de durata utilizării computerului. Au fost selectate 
două categorii de elevi: prima categorie, în măsură aproximativ 
identică (în text – grupul I) – elevi ce se ocupă o durată lungă de 
timp (mai mult de 5 ani), timp îndelungat la o şedinţă (mai mult 
de 5 ore), utilizează zilnic computerul, în zile de odihnă şedinţele 
la computer se prelungesc mai mult de 5-6 ore; categoria a doua 
(în text – grupul II) – elevi ce nu folosesc computerul în afara 
orelor de Informatică sau îl utilizează mai puţin de 5 ani, mai 
puţin de 5 ore în zi, utilizează 2-4 zile în săptămână, în zilele de 
odihnă – până la 3 ore. 

Starea funcţională a sistemului endocrin (componenta sim-
pato-adrenalică) a fost apreciată în baza cercetării conţinutului 
de adrenalină şi noradrenalină în urină, prin metoda fluorome-
trică, ceea ce permite determinarea cateholaminelor prin meto-
da „într-o probă de urină” [8]. Colectarea urinei a fost efectuată 
înainte de prima lecţie şi după lecţia a VI-a, 3 zile în săptămână 
pe parcursul a 2 trimestre de studii (la mijloc şi sfârşit de an), 
la câte 20 de elevi în fiecare din cele trei loturi. Astfel, numărul 
total al probelor a constituit 720. În baza nivelului de secreţie a 

tabelul 1
Concentraţia cateholaminelor la elevii din clasa a 7-a, 

în cadrul disciplinei Informatică (lE) şi celor cu grad înalt de complexitate (lC 1) µg/24h

 Grupuri, indici
Dinamica

Grupul I Grupul II

A NA NA/A A NA NA/A

Norma 0,5-20 15-80 - 0,5-20 15-80 -

Nr probe 120 (LE)+120 (LC 1) 120 (LE) +120 (LC 1)

Lu
ni

până la lecţii 4,84 ± 0,10 18,55 ± 0,08 3,83 4,62 ± 0,08 17,11 ± 0,10 3,70

după lecţii 9,20 ± 0,12 28,38 ± 0,14 3,10 5,33 ± 0,12¤¤¤ 20,16 ± 0,13¤¤¤ 3,78

diferenţa + 4,36*** (90%) + 9,83*** (53%)
- 0,75
(20%)

+ 0,71***
(15%)

+ 3,05***
(18%)

+ 0,08
(2%)

M
ie

rc
ur

i până la lecţii 4,97 ± 0,09 19,93 ± 0,14 4,01 4,84 ± 0,07 18,78 ± 0,11 3,88

după lecţii 7,09 ± 0,10 27,41 ± 0,17 3,86 5,16 ± 0,08¤¤¤ 20,35 ± 0,10¤¤¤ 3,94

diferenţa + 2,12*** (43%) + 7,48*** (38%)
- 0,14
(4%)

+ 0,32**
(7%)

+ 1,57***
(8%)

+ 0,06
(2%)

Vi
ne

ri

până la lecţii 5,80 ± 0,14 20,07 ± 0,11 3,46 5,13 ± 0,09 19,65 ± 0,09 3,83

după lecţii 11,13 ± 0,15 34,35 ± 0,09 3,01 5,82 ± 0,11¤¤¤ 22,68 ± 0,14¤¤¤ 3,89

diferenţa 
+ 5,33***

(92%)
+ 14,28*** (71%)

- 0,37
(11%)

+ 0,69***
(13%)

+ 3,03***
(15%)

+ 0,07
(2%)

pluni-vineri< 0,001 0,001 0,001 0,001

notă: *; **; *** - discrepanţă semnificativă a valorii de la sfârşitul lecţiei comparativ cu valoarea de la începutul lecţiei (p < 0,05; p < 0,01; 
p < 0,001); ¤¤¤ - discrepanţă semnificativă a valorii la elevii din grupul I, comparativ cu valoarea la elevii din grupul II (p < 0,001).
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adrenalinei se poate concluziona despre starea sferei hormonale 
a sistemului simpato-adrenalic, în baza nivelului noradrenalinei 
– despre mediatori.

Valorile normative ale cateholaminelor pentru copiii în vâr-
stă de 10-15 ani sunt următoarele: adrenalina – 0,5-20 µg/24 h şi 
noradrenalina – 15-80 µg/24h [7].

Rezultate obţinute
Valorile cateholaminelor cercetate (A şi NA) în acest studiu 

s-au inclus în limitele normelor fiziologice, însă dinamica modi-
ficărilor pe parcursul lecţiei, zilei şi săptămânii indică unele aba-
teri tangente cu stări stresante sau obosire, respectiv reducerea 
gradului de adaptare la efortul intelectual. Concentraţia catehola-
minelor la unii elevi creşte, la alţii – scade la sfârşitul activităţilor, 
atât în dinamica zilei cât şi în dinamica săptămânii.

La elevii din grupul I, după lecţia de informatică şi discipli-
nele cu grad înalt de complexitate (LE şi LC 1), concentraţiile 
de adrenalină şi noradrenalină, excretate cu urina, la sfârşitul zi-
lei cresc statistic semnificativ, cu 43-92%, respectiv 38-71%, în 
proporţie mai mare pentru adrenalină. Acest fapt presupune o 
reacţie de răspuns prin stres acut la activitate. Elevii din grupul 
II înregistrează creşteri ale cateholaminelor în concentraţii sem-
nificativ mai mici faţă de elevii din grupul I, ceea ce prevede o 
stare stresogenă acută de scurtă durată. În dinamica săptămânii, 
excreţia cateholaminelor creşte, statistic veridic, către sfârşitul 
săptămânii preponderent la elevii din grupul I. Ambele cateho-
lamine înregistrează o creştere a excreţiei de 21% la elevii din 
grupul I. La elevii din grupul II excreţia A creşte cu 9,2%, iar NA 
– cu 12,5%. Coeficientul NA/A scade către sfârşitul zilei (4-20%) 
la elevii din grupul I, ceea ce indică o stare de stres cronic, iar la 
elevii din grupul II –creşte uşor (cu 2%), probabil pe contul mo-

bilizării forţelor spre sfârşitul zilei în scopul realizării sarcinilor, 
fapt care poate fi explicat printr-o stare uşor stresogenă acută sau 
un regim optim de activitate. În dinamica săptămânii acest coe-
ficient scade cu 3,0% la elevii din grupul I, iar la cei din grupul II 
creşte cu 2,8% (tab. 1).

În cadrul disciplinelor cu grad scăzut de complexitate (LC 
2) la elevii din grupul I scade gradul de excreţie al cateholamine-
lor în urină (A cu 37-45% şi NA cu 41-52%) în dinamica zilei, 
fapt care ar putea fi explicat prin instalarea stării stresogene cro-
nice, probabil, din cauza activităţilor de lungă durată la compu-
ter. În dinamica săptămânii excreţia A scade cu 46%, iar a NA cu 
31%. Modificările respective se confirmă şi prin scăderea coefici-
entului NA/A (cu 6-12% în dinamica zilei), ceea ce denotă despre 
stresul cronic în urma activităţilor, dar în acelaşi timp în dinami-
ca săptămânii se înregistrează creşterea acestui coeficient cu 28%, 
ceea ce confirmă existenţa rezervelor de adaptare. Scăderea valo-
rilor indicilor menţionaţi presupune predominarea segmentului 
parasimpatic în reglarea neuroumorală a funcţiilor organismului 
şi, respectiv, apariţia stării de oboseală pe fundal de stres cronic. 
La elevii din grupul II, atât gradul de excreţie al cateholaminelor, 
cât şi coeficientul NA/A, rămân, practic, nemodificate (statistic 
nesemnificativ), atât în dinamica zilei (creştere de 1% pentru A şi 
coeficientul NA/A, şi 0,1-1% pentru NA), cât şi în dinamica săp-
tămânii (creştere de 2,8% pentru A şi 0,42% pentru NA şi scădere 
de 2,4% pentru coeficientul NA/A), presupunând regim optim 
de funcţionare a sistemului cardiovascular şi un nivel mai puţin 
încordat al tuturor sistemelor funcţionale (tab. 2).

În dinamica săptămânii toţi indicii caracterizaţi demonstrea-
ză un grad favorabil de adaptare a organismului la mijlocul săptă-
mânii pentru elevii din ambele grupuri, atât în cadrul disciplinei 

tabelul 2
Concentraţia cateholaminelor la elevii din clasa a 7-a, 

în cadrul disciplinelor cu grad scăzut de complexitate, µg/24h

                            Grupuri, 
indici

Dinamica

Grupul I Grupul II

A NA NA/A A NA NA/A

Norma 0,5-20 15-80 - 0,5-20 15-80 -

Nr probe 120 (10 elevi) 120 (10 elevi)

Lu
ni

până la lecţii 5,45 ± 0,07 19,07 ± 0,11 3,40 5,59 ± 0,12 18,86 ± 0,14 3,37

după lecţii 3,43 ± 0,10 11,24 ± 0,13 3,27 5,63 ± 0,10¤ 18,85 ± 0,07¤¤¤ 3,35

diferenţa - 2,02*** (37%) - 7,83*** (41%)
- 0,22
(6%)

+ 0,04
(1%)

- 0,01
(0,1%)

- 0,0
(1%)

M
ie

rc
ur

i până la lecţii 4,46 ± 0,08 19,87 ± 0,10 4,45 5,62 ± 0,08 18,99 ± 0,08 3,38

după lecţii 2,63 ± 0,10 10,39 ± 0,15 3,95 5,70 ± 0,10¤¤¤ 19,10 ± 0,07¤¤¤ 3,35

diferenţa - 1,83*** (41%) - 9,48*** (48%)
- 0,50
(11%)

+ 0,08
(1%)

+ 0,11
(1%)

+ 0,03
(1%)

Vi
ne

ri

până la lecţii 3,37 ± 0,12 16,15 ± 0,16 4,79 5,75 ± 0,09 18,91 ± 0,07 3,29

după lecţii 1,85 ± 0,11 7,76 ± 0,14 4,19 5,79 ± 0,12¤¤¤ 18,93 ± 0,10¤¤¤ 3,27

diferenţa - 1,52*** (45%) - 8,39*** (52%)
- 0,60
(12%)

+ 0,04
(1%)

+ 0,02
(0,1%)

+ 0,02
(1%)

pluni-vineri< 0,001 0,001 0,05 > 0,05

notă: *; **; *** - discrepanţă semnificativă a valorii de la sfârşitul lecţiei comparativ cu valoarea de la începutul lecţiei (p < 0,05; p < 0,01; 
p < 0,001); ¤; ¤¤¤ - discrepanţă semnificativă comparativ cu valoarea din grupul I (p < 0,05; p < 0,001).
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Informatică, a disciplinelor cu grad înalt cât şi cu grad scăzut de 
complexitate (tab. 1, 2).

Analiza, în baza datelor individuale, evidenţiază un număr 
mai mare de elevi cu caracter stresant al activităţilor (manifestat 
prin scăderea nivelului NA la sfârşitul activităţii) printre elevii 
din grupul I (53%), care aproximativ de trei ori îl depăşeşte pe cel 
din grupul II (18%).

Totodată, printre elevii din grupul I se înregistrează un număr 
de 1,2-1,6 ori mai mic de elevi, la care a fost stabilită mobilizarea 
favorabilă a forţelor pentru realizarea sarcinilor. De asemenea, la 
un număr de elevi din grupul I, de 1,4 ori (47% faţă de 34%) mai 
mic faţă de grupul II, a fost stabilit un regim optim de funcţionare 
a sistemelor de adaptare a organismului (caracterizat prin coefi-
cientul NA/A nemodificat la sfârşitul activităţii) (tab. 3).

Concluzii
1. Rezultatele obţinute permit concluzionarea că activitatea de 

lungă durată la computer presupune un caracter stresant pen-
tru organismul elevilor, stabilit în baza modificărilor excreţiei 
adrenalinei şi norandrenalinei.

2. Importanţa majoră în organizarea activităţilor în procesul in-
structiv-educativ o prezintă poziţiile de amplasare a discipli-
nelor cu utilizarea computerului în orarul zilei şi săptămânii 
de studii.

3. Se recomandă amplasarea acestor discipline de studii la mij-
locul zilei şi săptămânii în cadrul procesului de instruire şi 
reglementarea timpului de activitate la domiciliu, în depen-
denţă de vârstă.
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Development of competencies for implementation of national Program Integrated Management of 
Childhood Disease for students of medical colleges based on modern didactic methodologies

The process of development and restructuring in Health System of Republic of Moldova imposed the necessity to prepare the qualified medical staff 
in pediatrics with promoting of various reforms, especially Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) strategy, incorporated as a National 
Program in Republic of Moldova. IMCI strategy stipulates the access to qualified medical care for sick children in the early years across the country. A 
special role in medical care offering to sick children has the middle medical stuff, that work independently in more than 40% of medical offices in the 
country. In 2007 New Curriculum in Pediatrics was elaborated for qualification – medical assistant and feldsher, with including IMCI module studied 
at IV-th semester. New Curriculum was approved at Republican Methodical Meeting of professors of pediatrics from all medical colleges in the country. 
Thus begun the promoting of a new concept of medical specialist training in early childhood education and care problems according to a world standard. 
IMCI integrated course implementation in pediatric study programs has a positive impact on increasing the number of health workers thoroughly trained, 
who will be able to work independent even from the time of graduation the institution.

Key words: Instructional Curriculum, Medical College.

Развитие компетентностей для внедрения Национальной Програмы Интегрированного Ведения Болезней 
Детского Возраста у студентов медицинских колледжей посредством современных методов обучения

Процесс развития и реструктуризации системы здравоохранения в Республике Молдова привел к необходимости качественной подготовки 
медицинских работников с помощью внедрения различных реформ, в частности, стратегии Интегрированного Ведения Болезней Детского 
Возраста (ИВБДВ). Стратегия ИВБДВ включена в Национальную Программу и обеспечивает доступ к качественной медицинской помощи 
больным детям раннего возраста. Особую роль в лечении больных детей играет и средний медицинский персонал, который более чем в 40% 
медицинских учреждений на периферии работает самостоятельно. В 2007 году был разработан новый учебный план по педиатрии в медицинских 
коллледжах для квалификации медсестер и фельдшеров. Модуль ИВБДВ включен для изучения в IV семестре. Новый учебный план утверждён 
на методическом заседании преподавателей педиатрии всех медицинских колледжей страны. Таким образом, началось продвижение новой 
концепции подготовки средних медицинских кадров по вопросам раннего воспитания и ухода за детьми по мировым стандартам. Реализация 
интегрированного курса ИВБДВ в учебных программах по педиатрии, оказывает положительное влияние на увеличение количества средних 
медицинских работников, тщательно подготовленных, работающих автономно с момента окончания учебы.

Ключевые слова: новый учебный план, медицинский колледж.

Întroducere
Pediatria, pe lângă medicina internă, chirurgie, obstetrică etc 

constituie o specialitate de bază a medicinii moderne. Copiii sunt 
personalităţi care au drepturi, cerinţe, obligaţii, deaceea scopul 
catedrei Discipline Pediatrice este de a instrui viitori specialişti 
medicali oneşti, receptivi faţă de necesităţile copilului, devotaţi 
profesiei alese, astfel asigurând un mediu favorabil evoluţiei nor-
male şi sănătoase a copilului, deoarece sănătatea nu este un dar 
pentru totdeauna, ci o resursă naturală permanent ameninţată 
de boală [16].

Procesul de dezvoltare şi restructurare în Sistemul sănătaţii 
din Republica Moldova a impus necesitatea pregătirii calitati-
ve a cadrelor medicale în domeniul pediatriei prin promovarea 
diferitor reforme, în special a strategiei Conduita Integrată a 
Maladiilor la Copii (CIMC), încorporată ca Program Naţional 
în Republica Moldova [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Strategia CIMC preve-

de accesul la asistenţa medicală de calitate a copiilor bolnavi, de 
vârstă fragedă din toată ţara [10]. Deseori copilul are mai multe 
afecţiuni concomitente şi lucrătorii medicali pot să nu perceapă, 
care problemă necesită o abordare primordială, astfel, expunând 
copilul unui risc major de sănătate. Un rol deosebit în acordarea 
asistenţei medicale copiilor bolnavi le revine şi cadrelor medicale 
medii, care în mai mult de 40% de oficii medicale din republică 
activează de sinestătător [13].

În anul 2007 a fost elaborat Noul Curriculum la Pediatrie pen-
tru calificările Asistent medical şi Felcer cu includerea modulului 
CIMC, studiat în semestrul IV. Noul Curriculum a fost acceptat 
în cadrul Întrunirii Metodice Republicane a profesorilor de pe-
diatrie din toate colegiile de medicină din republică. Astfel, s-a 
început promovarea unei concepţii noi de formare a specialistului 
medical în probleme de educaţie şi îngrijire timpurie a copiilor, 
conform standardelor mondiale [8, 9].
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Pentru realizarea obiectivului de bază de formare a specialis-
tului medical profesionist, cursul se bazează pe realizările actuale 
ale medicinii naţionale şi mondiale, folosirea mijloacelor tehnice 
contemporane, antrenarea deprinderilor practice în clinici cu o 
dotare modernă, practicarea de către profesori a diferitor metode 
instructiv-didactice pentru obţinerea şi consolidarea cunoştinţe-
lor, integrarea cunoştinţelor obţinute la alte discipline studiate în 
colegiu [10, 12, 14, 15, 19]. Succesele obţinute în cadrul instruirii 
integrate a modulului CIMC se datorează alternanţei sistematice 
a activităţilor bazate pe efortul individual al elevului (lectura, ob-
servaţia proprie, instruirea programată, experimentul, lucrul in-
dividual, munca cu fişele medicale etc.) cu activităţile ce solicită 
efortul colectiv (de echipă, de grup) de genul discuţiilor, dezba-
terilor colective, asaltului de idei (brainstorming-ul), simulărilor, 
jocului de rol, studiului de caz etc [2, 11].

Abilităţile antrenate repetat la orele practice, prevăzute în ca-
drul CIMC, sporesc potenţialul de cunoştinţe, datorită examină-
rii copiilor bolnavi, aprecierea problemelor de sănătate, alimen-
taţie, îngrijiri şi oferirea sfaturilor privind problemele depistate. 
Implementarea cursului integrat CIMC în programele de studii 
la pediatrie are un impact pozitiv asupra majorării numărului de 
lucrători medicali instruiţi aprofundat, care vor putea să activeze 
autonom chiar din momentul absolvirii, deoarece vor fi capabili:

• să contribuie la fortificarea familiei prin consilierea părin-
ţilor copilului;

• să consilieze îngrijitorii privind alimentaţia corectă şi îngri-
jirea pentru dezvoltare;

• să promoveze modul sănătos de viaţă în familie; 
• să ajute părinţii pentru a asigura securitatea copilului;
• să promoveze strategii nonabuzive.
Misiunea profesorilor de pediatrie va fi pe deplin realizată, 

atunci când discipolii vor atinge cu succes obiectivul major al 
Politicii Naţionale de Sănătate în RM pentru anii 2007-2027 în 
domeniul pediatriei – creştere, îngrijire şi dezvoltare sănătoasă 
a copilului.

Material şi metode
Elevii Colegiului Naţional de Medicină şi Farmacie, califi-

carea Asistent medical – grupurile 205, 206, 207, 305, 306, 307 
(în total 100 de elevi) în cadrul semestrelor III, IV, V, VI au fost 
instruiţi şi evaluaţi pe parcursul anilor de studii 2007-2008. In-
struirea s-a realizat prin tehnici interactive conform Modulelor 
CIMC. Evaluarea s-a realizat în cadrul orelor teoretice şi practice, 
în cadrul examenelor de promovare, stagiilor şi examenului de 
absolvire.

Metode: testarea orală şi în scris, observarea activităţii prac-
tice, soluţionarea situaţiilor problematizate, completarea fişelor 
de înregistrare, metoda comunicativă.

Totalurile evaluării au fost discutate în cadrul şedinţelor În-
trunirilor Metodice Republicane a profesorilor de pediatrie din 
toate colegiile de medicină din republică cu luarea deciziilor co-
respunzătoare.

Rezultate obţinute
Modulul CIMC este plasat în Curriculumul la pediatrie 

după studierea compartimentelor: particularităţile anatomo-fi-
ziologice ale copilului sănătos, nou-născutul, alimentaţia, ma-
ladiile somatice, imunoprofilaxia; astfel elevii posedă cunoş-
tinţe de bază necesare pentru studierea acestui program, sunt 

receptivi faţă de nou, manifestă curiozitate ştiinţifică, capacităţi 
de a gândi şi a lucra în mod creativ cu copiii bolnavi şi părinţii, 
sunt motivaţi de a se implica în activităţi de consiliere ale familiei 
în cazul diferitor probleme.

Pentru facilitarea studierii modulului CIMC sunt utilizate 
diferite metode interactive de predare-învăţare precum studiul 
de caz, jocul pe rol, comentariul, discuţia progresivă, dezbaterea, 
brainstorming-ul, metoda Fillips 6/6.

Studierea eficientă a modulului CIMC este asigurată la lec-
ţiile teoretice şi practice prin organizarea training – ului, unde 
elevii lucrează interactiv în echipe, în perechi şi individual. Elevii 
sunt încurajaţi să-şi exprime ideile proprii, se stimulează schim-
bul de idei. Elevii se pot afirma, îşi pot dezvolta abilităţi, învaţă să 
comunice eficient, să soluţioneze conflictele posibile în activita-
tea medicală ulterioară. În cadrul lecţiilor – training elevii acu-
mulează, consolidează, aplică cunoştinţe, însuşesc deprinderi, 
îşi formează competenţe de comunicare interpersonală. La 
studierea submodulelor CIMC informaţia este completată prin 
intermediul demonstraţiilor, fotografiilor, materialelor video şi 
filmelor didactice. În baza acestora, elevii obţin deprinderi prac-
tice, soluţionând exerciţii scrise şi video, luând parte la discuţii, 
exerciţii orale de repetare sau exerciţii de antrenare. Informaţiile 
obţinute la lecţii sunt stocate în portofolii individuale, care sunt 
completate sistematic cu materiale utile, recomandări ale Progra-
melor Naţionale.

Pentru a dezvolta atitudini pozitive, în cadrul lecţiilor practi-
ce din spitale, elevii se află mai mult timp cu copiii bolnavi, ajută 
la îngrijirea şi la alimentarea lor, de asemenea comunică cu copiii 
şi îngrijitorii în scopul promovării alimentaţiei corecte, comuni-
cării, jocului etc.

Foarte utile în cadrul studierii submodulelor CIMC sunt 
jocurile didactice, prin intermediul cărora se pune accentul pe 
comunicarea verbală, nonverbală şi paraverbală, dezvoltând la 
elevi deprinderi de a structura întrebările şi a oferi răspunsuri 
desfăşurate, de a respecta pauzele în vorbire, intonaţiile şi ritmul 
vocii. Jocul didactic contribuie la dezvoltarea curiozităţii, la edu-
carea responsabilităţii, disciplinei, corectitudinii, a unui compor-
tament adecvat normelor de conduită etică.

În cadrul instruirii conform Programului CIMC foarte utile 
sunt filmele didactice, care ocupă un loc tot mai important în 
tehnologiile didactice moderne, fiind uşor integrate în diferite 
secvenţe ale lecţiei pentru a ilustra, demonstra şi antrena elevii în 
procesul didactic. Utilizarea filmelor didactice sporeşte gradul de 
asimilare a semnelor clinice în diferite maladii la copii, le va ajuta 
elevilor colegiilor de medicină în activitatea practică ulterioară.

La compartimentul Îngrijirea pentru dezvoltare în cadrul 
studiului creativ independent, elevii au elaborat Agende pentru 
mame cu privire la călirea copilului, securitate, ataşament etc., 
care le vor permite pe viitor să consilieze familia privind utili-
zarea elementelor de călire, prevenirea accidentelor, dezvoltarea 
relaţiilor afectuoase faţă de copiii care vor avea impact în dezvol-
tarea lor armonioasă. 

Aprecierea rezultatelor instruirii CIMC s-a realizat prin eva-
luarea formativă, care a permis verificarea sistematică a progre-
selor elevilor, informându-i despre realizările obţinute pe traseul 
studierii modulului CIMC, vizând rezultatele activităţii la diverse 
etape. Evaluarea formativă ne-a permis să constatăm rezultatele 
şi să reglăm procesul didactic în grupurile experimentale.

La sfârşitul semestrelor şi finisarea studiilor în colegiu am 
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realizat evaluarea de bilanţ (finală), unde am stabilit gradul de 
atingere a finalităţilor generale propuse la studierea modulului 
CIMC. Conform noului Concept de pregătire a cadrelor medica-
le vocaţionale, evaluarea la finalul studiilor în colegiu se realizea-
ză printr-o evaluare în trei paşi:

• Proba practică – evaluarea deprinderilor practice la patul 
bolnavului.

• Proba scrisă – evaluarea prin testare.
• Proba teoretică – examen oral.
În cadrul evaluării prin testare s-au determinat momentele-

cheie ale instruirii modulului CIMC, adică s-a stabilit dacă rezul-
tatele obţinute corespund standardelor prevăzute în Programul 
Naţional CIMC.

Aprecierea rezultatelor definitive ale instruirii integrate a 
modulului CIMC s-a realizat în cadrul examenelor de absolvire 
prin probe teoretice orale, soluţionarea situaţiilor problemati-
zate şi completarea fişelor de înregistrare în viziunea CIMC.

Folosirea diferitor forme de instruire promovate de metodo-
logiile actuale au permis să obţinem rezultate bune în grupurile 
absolvente, care deja conştientizează necesitatea studierii apro-
fundate şi aplicarea cunoştinţelor în practica profesională (fig. 1).
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Fig. 1. Dinamica însuşitei la pediatrie în grupurile de 
asistenţi medicali pe parcursul anilor de studii în CnMF.

Metodele de evaluare utilizate ne-au oferit o informaţie pen-
tru definirea obiectivelor de învăţare şi asigurare a punctului 
de referinţă pentru evaluarea eficienţei procesului educaţional, 
în sensul racordării rezultatelor obţinute la rezultatele iniţiale. 
Absolvenţii CNMF, având cunoştinţe temeinice în strategia 
CIMC, vor putea activa autonom în calitate de asistenţi me-
dicali la nivel de asistenţă medicală primară îndată după ab-
solvire, deoarece abilităţile formate corelează cu standardele 
profesionale, aprobate conform calificării.

Absolvenţii vor manifesta următoarele competenţe prac-
tice:

1. Aprecierea şi clasificarea stării copilului bolnav cu diferite 
probleme de sănătate.

2. Acordarea asistenţei medicale calitative la domiciliu con-
form standardelor.

3. Aprecierea alimentaţiei şi îngrijirii pentru dezvoltare, identi-
ficarea problemelor şi oferirea sfaturilor.

4. Promovarea alimentaţiei sănătoase copiilor de diferite vâr-
ste.

5. Asistenţă prespitalicească copilului bolnav conform standar-
delor CIMC/OMS.

6. Utilizarea eficientă a documentelor medicale: bucletul de 
scheme, agenda mamei, fişele de înregistrare, carnetul copi-
lului, ghidul pentru părinţi etc.

7. Promovarea abilităţilor de comunicare adecvate situaţiei, in-
clusiv consilierea părinţilor/îngrijitorilor, copiilor.

8. Prezentarea verbală în public.
9. Abilităţi de structurare a întrebărilor deschise, în baza căro-

ra asistentul medical obţine informaţii despre cunoştinţele 
părinţilor cu referire la îngrijirea copilului sănătos şi bolnav.

10. Determinarea părinţilor să apeleze la medic în caz de orice 
semn de pericol pentru viaţa şi sănătatea copilului.

11. Utilizarea argumentelor convingătoare pentru părinţi în fa-
voarea vaccinărilor împotriva bolilor infecţioase.

12. Oferirea soluţiilor simple părinţilor de asigurare a securităţii 
copiilor.

13. Consiliera părinţilor privind noile strategii de educaţie şi re-
laţii de comunicare nonabuzivă în familie.

14. Argumentarea impactului negativ al diferitor forme de abuz 
asupra copiilor.

Concluzii şi propuneri 
1. La recomandarea noastră, în cadrul Întrunirii Metodice Re-

publicane a profesorilor la disciplina Pediatrie din toate cole-
giile de medicină din Republica Moldova, s-a iniţiat instruirea 
CIMC cu utilizarea metodelor cu caracter activ-participativ 
eficiente prin formarea cunoştinţelor, competenţelor şi atitu-
dinilor specifice.

2. Instruirea integrată a Programului CIMC în cadrul învăţă-
mîntului modern în toate colegiile de medicină din republică 
are un impact pozitiv asupra majorării numărului de lucrători 
medicali instruiţi în CIMC, ce vor activa la nivel de asistenţă 
medicală primară, influenţând la reducerea mortalităţii infan-
tile în republică – cerinţă fundamentală a OMS/Biroului de 
coordonare în Republica Moldova.

3. Absolvenţii colegiilor de medicină, formându-şi competenţe 
de implementare a strategiilor CIMC/OMS, ştiu bine parti-
cularităţile îngrijirii şi alimentaţiei copilului mic, manifestă 
abilităţi de consiliere a părinţilor şi îngrijitorilor pe diverse 
probleme.

4. Instruirea standardizată a strategiilor CIMC/OMS va permite 
absolvenţilor colegiilor de medicină să activeze autonom ime-
diat după absolvirea instituţiei, să adopte decizii, să acorde 
asistenţă medicală standardizată copiilor bolnavi, care suferă 
concomitent de mai multe maladii.

5. Viitorii specialişti medicali, având formate competenţe de 
consiliere a familiei, vor putea oferi sfaturi îngrijitorilor în ca-
zul diferitor probleme de educaţie şi abuz în cadrul vizitelor la 
domiciliu şi în cadrul şedinţelor educaţionale pentru familii.

6. În baza datelor statistice ale MSRM cu referire la mortalitea 
sporită a copiilor la domiciliu propunem de a revedea Curri-
cula Naţională la disciplina Pediatria cu fortificarea instruirii 
strategiei CIMC în cadrul stagiului de absolvire.

7. În scopul schimbului de experienţă propunem organizarea 
meselor rotunde în cadrul Întrunirilor Metodice Republica-
ne a profesorilor de pediatrie din Colegiile de Medicină din 
Republica Moldova pentru a modifica Curricula la disciplina 
Pediatria cu implementarea noilor strategii, care vor avea im-
pact asupra calităţii asistenţei medicale a copilului bolnav şi 
reducerea în continuare a mortalităţii infantile. 
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Impactul complicaţiilor embolice în endocardita infecţioasă
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the impact of embolic complications in infective endocarditis
Infective Endocarditis (IE) is a severe disease with an in-hospital mortality rate of up to 20%, mostly due to embolic complications which increase 

the risk of death about 3 times. The incidence of cerebral embolism is 17-20% of all patients with IE, being probably underestimated because of its 
silent clinical evolution. Our survey data have revealed the presence of the embolic complications in 17% of all cases of IE, of which cerebral embolism 
prevailed 6.4%, followed by lung embolism in 4.3% of cases. The embolic syndrome developed more frequently in patients with valvular vegetations in 
72.2%, being influenced by vegetation mobility, aortic location and by the pathogenic agent – Stph. Aureus. In IE, the embolic complications are widely 
undiagnosed and require imaging investigations (CT, MRI, Doppler investigation) for early diagnosis, initiation of appropriate treatment and improved 
prognosis in these patients.

Key words: infective endocarditis, embolic complications, mortality, vegetations.

Влияние эмболических осложнений при инфекционном эндокардите
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – это тяжёлое заболевание, с госпитальной летальностью до 20%, в основном из-за эмболических 

осложнений (ЭО), которые увеличивают риск смерти в 3 раза. Частота эмболий в мозговых артериях достигает 17-20% из всех пациентов 
с ИЭ. У обследованных нами больных эмболические осложнения развились в 17% случаях и преобладали церебральные эмболии в 6,4% 
случаях и легочные эмболии в 4,3% случаях. ЭО более часто, в 72,2% случаях, развились у пациентов с вегетациями на клапанах сердца, особое 
влияние имело мобильность вегетаций, аортальная локализация и возбудитель – золотистый стафилококк. Эмболические осложнения часто 
несвоевременно диагносцируются, из-за «скрытой» клиники, поэтому необходима ранняя диагностика (КТ, МРТ, Допплер сосудов) для 
уточнения диагноза, назначение своевременного лечения, критерии, которые повлияют положительно на прогноз пациентов с ИЭ.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, эмболические осложнения, смертность, вегетации.
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Introducere
Endocardita infecţioasă (EI) este o maladie gravă, în care gre-

fele septice localizate pe endoteliul valvular, sau pe alte structuri 
cardiace normale sau patologice, produc vegetaţii care determină 
deteriorări structurale şi funcţionale locale şi embolii sistemice. 
În pofida progreselor realizate în studiul acestei maladii, ea ră-
mâne a fi o patologie gravă, cu mortalitate intraspitalicească de 
până la 20%, în mare parte datorată şi complicaţiilor embolice, 
care majorează riscul de deces de cca 3 ori [1]. Incidenţa embo-
lismului cerebral este de 17-20% din totalul pacienţilor cu EI, iar 
a embolismului non-cerebral – 23-27% [2, 3].

Datele privind embolismul în cursul EI sunt cel mai probabil 
subestimate, o mare parte din episoadele embolice fiind silen-
ţioase clinic. Într-un studiu recent embolismul cerebral clinic 
silenţios a fost diagnosticat în 36,9% dintre toţi pacienţii cu EI 
evaluaţi, fiind cca 64,8% din toate cazurile de embolism detectate 
[4].

Scopul. Cercetarea particularităţilor clinice şi paraclinice ale 
EI complicate cu embolii.

Material şi metode
Am efectuat un studiu retrospectiv pe un lot de 94 de paci-

enţi cu diagnosticul de EI, stabilit în baza criteriilor modificate 
DUKE – 92 de pacienţi internaţi în secţia cardiologie nr. IV a 
Institutului de Cardiologie, 1 pacient din SCM nr. 1 şi 1 pt. din 
SCM ”Sfânta Treime”, în perioada noiembrie 2008 – ianuarie 
2012. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 51,8 ± 0,6 ani, inclusiv 

bărbaţi 58 (62%) şi femei 36 (38%). Pacienţii examinaţi au fost 
repartizaţi în 2 loturi: I) 16 (17%) pacienţi care au dezvoltat em-
bolii; II) 78 (83%) de pacienţi care nu au dezvoltat embolii. S-au 
cercetat caracteristicile clinico-evolutive, spectrul de complicaţii 
embolice, parametrii hematologici, ecocardiografici, radiologici, 
cât şi etiologia leziunilor cardiace.

Rezultate şi discuţii
Cercetările efectuate au demonstrat că pacienţii cu EI fără 

embolii au avut mai frecvent diagnosticul de trimitere EI (62,8%) 
faţă de cei cu embolii (56,3%), care iniţial au avut mai frecvent 
un alt diagnostic. Acest fapt denotă o prezentare clinică atipică 
a pacienţilor cu EI cu complicaţii embolice. În ambele loturi a 
predominat stabilirea tardivă a diagnosticului clinic de EI (> 1 
lună): lot I – 14 (81,2%); lot II – 67 (85,9%). Totuşi, în lotul I a fost 
stabilit mai frecvent diagnosticul precoce, comparativ cu lotul II 
(18,8% vs 14,1%). Cu toate că pacienţii cu EI şi embolii au o pre-
zentare atipică, ei ajung mai frecvent în vizorul medical datorită 
complicaţiilor, sunt investigaţi şi li se stabileşte diagnosticul mai 
precoce.

Structura complicaţiilor embolice la pacienţii din studiu s-a 
repartizat în felul următor: embolii cerebrale – 6 (6,4%), embolii 
pulmonare – 4 (4,3%), embolii renale – 3 (3,2%), embolii sple-
nice – 3 (3,2%), embolii retiniene – 2 (2,1%), embolii ale extre-
mităţilor – 2 (2,1%), şi embolii cardiace – 1 (1,1%), datele fiind 
prezentate în figura 1.

Ceea ce atrage atenţia în figura 1 este procentul relativ mic 
(6,4%) al emboliilor cerebrale depistate, faţă de datele prezentate 
în literatura de specialitate [2, 3]. O posibilă cauză ar fi inves-
tigarea imagistică insuficientă a pacienţilor cu EI în Republica 
Moldova, în condiţiile în care multe evenimente neurologice ră-
mân adesea clinic silenţioase, aşa cum se menţionează şi în stu-
diile recente. De asemenea, se remarcă ponderea relativ mare a 
pacienţilor cu evenimente embolice pulmonare (4,3%), faţă de 
datele relatate în literatura de specialitate [2]. Acest fapt poate fi 
explicat prin aceea că, pe de o parte, emboliile pulmonare se ma-
nifestă clinic foarte ”zgomotos”, cu pneumonii bilaterale, adesea 
distructive şi pot fi mult mai uşor depistate, iar pe de altă parte, în 
studiul nostru localizarea vegetaţiilor pe valvele tricuspide a fost 
mai frecventă, la 4 (25%) dintre pacienţi.

În baza cercetărilor ecocardiografice s-a stabilit faptul că în 
lotul I ponderea pacienţilor cu vegetaţii pe valvele cardiace a fost 

de 72,2%, în timp ce în lotul II – 62,8%. Deasemenea, pacienţii cu 
EI şi embolii au prezentat vegetaţii mobile de 1,8 ori mai frecvent 
decât pacienţii fără embolii (50% vs 28,2%). Evaluând dimensiu-
nile vegetaţiilor cardiace am stabilit că vegetaţiile mari s-au dia-
gnosticat de 2,4 ori mai frecvent la pacienţii din lotul I faţă de cei 
din lotul II (12,5% vs 5,1%).

Evidenţiind numărul organelor embolizate la pacienţii din 
lotul I, am stabilit embolii într-un organ la 13 (81,2%) pacienţi 
şi embolii în 2 organe la 3 (18,8%) pacienţi. În cadrul EI, embo-
liile afectează multiple organe, însă, din punct de vedere clinic, 
predomină afectarea unui sau altui organ. Iată de ce o investiga-
re paraclinică minuţioasă a pacienţilor cu EI, pentru a evidenţia 
embolizarea multiplă a diferitor organe caracteristică acestei pa-
tologii, ar îmbunătăţi diagnosticarea precoce şi ar influenţa pozi-
tiv pronosticul acestor pacienţi.

Comparând rata de depistare a infecţiei cu Staphylococcus au-

Fig. 1. Frecvenţa emboliilor depistate.
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reus în cele 2 loturi am determinat în lotul I o incidenţă crescută a 
depistării acestui trigher de 12,5% faţă de lotul II cu 3,8%, datele 
ilustrându-le în figura 2.

Fig. 2. Frecvenţa declanşării emboliilor la pacienţii cu 
Staphylococcus aureus.

Din figura 2 observăm că, infecţia stafilococică s-a depistat 
de cca 3 ori mai frecvent la pacienţii cu EI, complicată cu embo-
lii faţă de EI fără embolii (12,5% faţă de 3,8%). Aceste date sunt 
similare cu cele din literatura de specialitate, care susţin faptul 
că infecţia cu Staphylococcus aureus reprezintă un predictor in-
dependent al riscului de deces şi embolii la pacienţii cu EI [5, 6].

Concluzii
1. Complicaţiile embolice la pacienţii din studiu au survenit în 

17% cazuri, cu o frecvenţă mai înaltă la bărbaţi, 62,5% versus 
37,5% femei.

2. Pacienţii cu EI şi embolii au fost diagnosticaţi mai precoce în 
18,8% cazuri, comparativ cu 14,1% cazuri, la cei fără sindrom 

embolic, datorită internării şi cercetărilor efectuate, cu toate 
că datele din literatura de specialitate specifică o diagnosticare 
mai tardivă din cauza suspectării altor patologii.

3. La pacienţii din studiu au predominat emboliile cerebrale, 
pulmonare, urmate de cele renale şi splenice. Emboliile într-
un organ au avut o incidenţă mai mare – 81,3%, comparativ 
cu embolizarea a 2 organe – 18,8%. Complicaţiile embolice, 
în special ale SNC şi organelor abdominale, rămân în mare 
parte nediagnosticate, datorită evoluţiei clinice silenţioase şi 
necesită investigaţii paraclinice imagistice (CT, RMN, coro-
narografie, Doppler vascular).

4. EI complicată cu embolii s-a dezvoltat mai frecvent, în 72,2% 
cazuri, la pacienţii cu vegetaţii valvulare, şi a fost influenţată 
de mobilitatea vegetaţiilor în 50%, sediu aortal – în 31,3% şi 
agentul patogen – Staphylococcus aureus – în 12,5% cazuri.
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Comparative analysis of methods of payment used to purchase primary medical services 
 in compulsory medical insurance

Primary care is seen as assistance with the greatest impact on human health. Among the different factors that influence this type of assistance, one 
of the most important is the financing scheme, because it can actively influence the behavior of providers to achieve the requirements of health policies. 
This study investigated international usage of different mechanisms of payment used to purchase primary medical services and the influence of these 
mechanisms on medical institutions in the Republic of Moldova. The results of the study revealed a number of particularities of the local health system, 
which have different impacts from what is to be expected.. According to the literature, there are a number of recommendations for improving the system 
performance of primary health care funding.
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Introducere
Asistenţa medicală primară este considerată drept asistenţa 

cu cel mai mare impact asupra sănătăţii populaţiei. La o bună 
organizare a serviciului ea este şi cea mai cost-eficientă asistenţă.

Din aceste considerente, factorii care influenţează perfor-
manţele asistenţei primare permanent se află în vizorul siste-
melor de sănătate ale tuturor ţărilor. Printre aceşti factori unul 
dintre cei mai importanţi este schema de finanţare, deoarece prin 
intermediul acesteia, poate fi activ influenţat comportamentul 
prestatorilor pentru a atinge exigenţele politicilor de sănătate în 
domeniu. Un mecanism universal de finanţare nu este găsit deoa-
rece, de la o ţară la alta, diferă posibilităţile financiare, tradiţiile şi 
structurile sistemelor de sănătate, formate istoric.

Analiza metodelor de plată, utilizate în schemele de finanţare 
ale asistenţei medicale primare, urmează a fi efectuată prin pris-
ma scopurilor puse în faţa acestei asistenţe:

– îmbunătăţirea accesului la serviciile medicale primare;
– îmbunătăţirea calităţii serviciilor şi asigurarea continuităţii 

lor;
– creşterea satisfacţiei pacienţilor şi a prestatorilor;
– creşterea cost-eficienţei serviciilor prestate.
În unele ţări aceste scopuri se realizează prin organizarea ac-

cesului de 24 de ore la asistenţa medicală primară, sporirea pon-
derii măsurilor profilactice, îmbunătăţirea aptitudinilor practice 
ale nurselor şi sporirea accesului la serviciile prestate la acest 
nivel, implementarea unor noi tehnologii informaţionale (atât 
pentru ajutor în prestarea serviciilor medicale, cât şi pentru mo-
nitorizarea proceselor în cadrul prestării lor).

Cele expuse mai sus argumentează actualitatea studiilor pri-
vind optimizarea sistemului de plată al prestatorilor de asistenţă 
medicală primară, întru sporirea cost-eficienţei lui şi atingerea 
unui nivel mai bun de sănătate a populaţiei.

Cercetarea prezentă a avut drept scop analiza comparativă a 
metodelor de plată, utilizate pentru procurarea serviciilor me-
dicale primare, pentru propunerea unui sistem optim de plată a 
acestei asistenţe în condiţiile reale din Republica Moldova.

Experienţa internaţională în utilizarea metodelor de plată 
pentru procurarea serviciilor medicale primare

Conform datelor literaturii de specialitate, pentru finanţarea 
asistenţei medicale primare, de obicei, se folosesc următoarele 
metode de plată:

– capitaţia – se bazează pe populaţia deservită;
– plata per serviciu – se bazează pe serviciile prestate;
– finanţare pe caz – se bazează pe cazuri de boală, tratate la 

nivel de asistenţă medicală primară (această formă de plată 
nu se foloseşte izolat, ci este complementară altor forme);

– salariul – se bazează pe timp (ore lucrate).
Din aceste metode, cele mai des întâlnite sunt capitaţia şi pla-

ta per serviciu. Evident, fiecare din ele are atât avantaje, cât şi 
dezavantaje. Analiza acestora a fost efectuată în trei dimensiuni:

1. accesul populaţiei la serviciile medicale;
2. impactul asupra rezultatelor finale ale tratamentului;
3. costul tratamentului (cost-eficienţa lui).

Analiza în contextul accesului populaţiei la  
serviciile medicale

Plata per capita. Capitaţia îmbunătăţeşte relaţia medic-pa-
cient, inclusiv prin încurajarea medicilor de a dezvolta relaţii de 
lungă durată cu persoanele înscrise pe lista sa. Caracterul benefic 
al acestui eveniment constă în faptul, că relaţiile de lungă durată 
creează premise pentru o mai bună cunoaştere a necesităţilor de 
sănătate a persoanelor înregistrate pe lista medicului şi în timp 
duc la sporirea calităţii serviciilor prestate.

Un alt avantaj al metodei este faptul că ea încurajează relaţii-
le de angajare profesională reciprocă între medici, ei neavând de 
pierdut financiar în urma unor asemenea activităţi.

Drept dezavantaj pentru accesul pacienţilor la serviciile me-
dicale este considerat faptul că pacienţii pot primi asistenţă me-
dicală la un singur medic.

Plata per serviciu. Din avantajele plăţii per serviciu este ne-
cesar să fie menţionată capacitatea de a oferi servicii pentru po-
pulaţia migrantă. Actualitatea acestui avantaj pentru Republica 
Moldova este cauzată de faptul că în perioada rece a anului au 
loc migrări importante ale populaţiei vârstnice din zonele rurale 
în cele urbane, iar aceste contingente de persoane sunt printre 
principalii consumatori de servicii medicale.

Un alt avantaj al metodei este că ea permite pacientului liber-
tatea de a-şi alege singur medicul pentru fiecare act curativ.

Dezavantaje ale plăţii per serviciu din punct de vedere al ac-
cesului la servicii nu au fost stabilite.

Analiza în contextul rezultatelor tratamentului
Plata per capita. Un mare avantaj al metodei este faptul că 

tratamentul pacientului nu este influenţat de profitabilitatea anu-
mitor activităţi care, în final, ar putea contribui negativ asupra 
rezultatelor acestuia.

De asemenea, metoda încurajează medicul să folosească mă-
suri preventive şi educaţionale. Acestea sunt explicate prin faptul 
că măsurile menţionate sunt mai puţin costisitoare, în compara-
ţie cu tratamentul cazurilor de boală.

Сравнительный анализ методов закупки услуг первичной медицинской помощи  
в системе обязательного медицинского страхования

Первичная медицинская помощь считается наиболее влиятельным видом медицинской помощи в отношении здоровья населения. Из 
многих факторов, которые влияют на этот вид помощи, одним из наиболее важных является метод финансирования, так как он может 
активно повлиять на поведение поставщиков для соответствия требованиям политики здравоохранения. В статье представлены результаты 
изучения международного опыта использования механизмов оплаты первичной медицинской помощи, а также исследовано влияние форм 
оплаты, которые были использованы в ходе обязательного медицинского страхования в Республике Молдова. Был найден ряд особенностей 
автохтонной системы здравоохранения, которые обусловили иное, чем прогнозированное литературой влияние методов оплаты на результаты 
деятельности первичных учреждений и в соответствии с этим были предложены ряд рекомендаций по улучшению системы финансирования 
первичной медико-санитарной помощи.

Ключевые слова: методы оплаты, первичная медицинская помощь, медицинское страхование.
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Ca dezavantaj pot apărea stimulente pentru sporirea neargu-
mentată a numărului de persoane înscrise pe lista medicului de 
familie ceea ce, de obicei, duce la scăderea accesibilităţii şi cali-
tăţii serviciilor.

Un alt dezavantaj referitor la rezultatele tratamentului îl con-
stituie tendinţa medicului de a evita pacienţii care au nevoie de 
îngrijiri complexe şi costisitoare.

Plata per serviciu. Finanţarea per serviciu stimulează pre-
starea unui serviciu complex. Aceasta se întâmplă în cazul, când 
schema de plată se bazează pe complexitatea serviciului.

Un alt avantaj îl constituie faptul, că această formă de plată le 
oferă medicilor autonomie în luarea deciziilor clinice.

Dezavantaje:
– Stimulează oferirea serviciilor peste necesităţi, recoman-

dând proceduri, în cazul în care utilizarea lor nu se impune.
– Reduce timpul oferit pacientului.

Analiza în contextul costului total al tratamentului
Avantajele metodei per capita:

– Stimulente joase pentru medici de a oferi servicii care nu 
sunt necesare;

– Cheltuielile pot fi adaptate la numărul şi caracteristicile per-
soanelor înregistrate pe listă.

Analizând tendinţele istorice, caracteristice lotului de persoa-
ne asistate, instituţia poate elabora un program adecvat de activi-
tăţi curative, de dispensarizare şi profilactice.

– Oferă previzibilitate privitor la resursele financiare care pot 
fi utilizate, inclusiv pentru salarizarea medicilor. Aceasta se dato-
rează faptului că plata per capita se estimează în avans, permiţând 
din start să fie cunoscute: volumul şi periodicitatea de finanţare a 
instituţiei medicale pentru toată perioada de contractare.

Dezavantaje:
– Este foarte dificil de a prezice cu precizie costurile reale ale 

serviciilor, care vor fi utilizate pe întreaga perioadă contractată;
Avantajele metodei per serviciu:
– Costurile pot fi ajustate la complexitatea serviciilor.
– Metoda permite ca remunerarea să depindă de rezultatul 

final al tratamentului.
Dezavantaje:
– Este o metodă costisitoare în administrare.
– Administrarea este neflexibilă şi foarte complexă.
Referitor la costurile de administrare, este necesar de menţi-

onat că ele sunt considerabil mai mari în comparaţie cu celelalte 
metode de plată. Aceasta se datorează costurilor mari de elabora-
re şi întreţinere a sistemelor informaţionale, utilizate pentru su-
pravegherea serviciilor prestate, antrenării a unui număr impor-
tant de persoane cu funcţii de control (expertiză) a veridicităţii 
datelor etc. Fără aceste măsuri costisitoare, în urma cointeresării 
prestatorilor în creşterea profitului, sistemele largi de plată per 
serviciu riscă să iasă de sub control, iar aceasta, inevitabil, duce 
la subminarea durabilităţii sistemului de plată pentru serviciile 
medicale.

Experienţa internaţională arată că plata per serviciu poa-
te duce la o inflaţie foarte rapidă a costurilor, ceea ce ameninţă 
coşul de garanţii în cadrul sistemului de sănătate. Astfel, ţări cu 
tradiţii de succes în utilizarea acestei metode de plată, precum 
Germania, Canada ş.a., deseori recurg la implementarea unor 
măsuri foarte complicate pentru a contracara tendinţa de inflaţie 
a costurilor.

Dezavantajele menţionate ale plăţii per serviciu sunt atât de 
importante, încât fac imposibilă utilizarea pe scară largă a aces-
tei metode de plată în ţările cu posibilităţi modeste în finanţarea 
sistemului de sănătate.

Introducerea metodei de plată per capita, ca metodă de bază, 
pentru procurarea serviciilor primare în cadrul asigurărilor me-
dicale obligatorii a fost, cu certitudine, un pas corect din punct 
de vedere al cost – eficienţei metodei respective şi a avantajelor 
ei, menţionate mai sus.

Problema actuală nu este schimbarea metodei de bază de fi-
nanţare a asistenţei medicale primare, ci găsirea unei combinaţii 
de metode optimale pentru sistemul autohton care ar permite di-
minuarea dezavantajelor acesteia. Aceasta ar însemna:

1. Identificarea avantajelor şi dezavantajelor plăţii per capita 
care au acţiune reală în condiţiile Republicii Moldova.

2. Perfecţionarea criteriilor de estimare a sumelor conform 
metodei per capita;

3. Implementarea pe scară îngustă a plăţilor per serviciu în 
acele domenii, în care avantajele plăţii per serviciu pot di-
minua dezavantajele plaţii per capita.

Material şi metode
Studiul 1. În scopul stabilirii durabilităţii relaţiei medic-pa-

cient s-a recurs la estimarea ponderii persoanelor care nu şi-au 
schimbat medicul de familie. Aceasta a fost efectuată în baza da-
telor de înregistrare a populaţiei la medicii de familie prin utili-
zarea “Registrului persoanelor luate la evidenţă în instituţiile me-
dico-sanitare ce prestează asistenţă medicală primară în cadrul 
sistemului de asigurare obligatorie de asistenţă medicală”.

Studiul 2. Pentru a stabili valoarea dezavantajului pentru Re-
publica Moldova, privind faptul că pacienţii pot primi asistenţă 
medicală la un singur medic, s-a recurs la estimarea numărului 
de localităţi care au câte un singur medic de familie sau, în care 
medicul de familie lipseşte şi, prin urmare, situaţia menţionată 
nu este rezultatul dezavantajului metodei de plată.

Studiul 3. Valoarea avantajului metodei per capita, privind 
încurajarea medicului să ia măsuri preventive, a fost cercetată 
prin studierea ponderii vizitelor la medicul de familie în scop 
profilactic. Studiul a fost făcut pentru perioada 2005-2010.

Studiul 4. Pentru estimarea dezavantajului metodei per ca-
pita, privind sporirea neargumentată a numărului de persoane 
înscrise pe lista medicului de familie, au fost studiate:

• dinamica numărului de persoane înregistrate în asistenţa 
medicală primară pentru perioadele 2005-2006 (estimarea 
numărului de persoane se efectua conform registrului 166) 
şi 2009-2011 (a fost implementată înregistrarea electronică 
a pacienţilor).

• dinamica numărului instituţiilor medicale, în care la un 
medic a revenit un număr de persoane înregistrate în ur-
mătoarele diapazoane: până la 1 500 (normativ pentru un 
salariu); 1 501-1 900; 1 901-2 300; 2 301-2 700; peste 2 701. 
Studiul a fost efectuat pentru perioada, în care a avut loc 
înregistrarea electronică a persoanelor.

Studiul 5. Tendinţa de omitere în cadrul plăţii per capita a 
pacienţilor, care au nevoie de îngrijiri complexe şi costisitoare, 
a fost cercetată prin studierea dinamicii ponderii pacienţilor cu 
diabet zaharat (lot de pacienţi care consumă considerabil mai 
multe servicii, în comparaţie cu persoanele obişnuite din terito-
riu), cu dinamica numărului de persoane înregistrate pe listele 
medicilor de familie.
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Rezultate obţinute
1. În urma studiului comparativ al datelor din ,,Registrul 

persoanelor luate la evidenţă în instituţiile medico-sanitare ce 
prestează asistenţă medicală primară în cadrul sistemului de asi-
gurare obligatorie de asistenţă medicală” s-a ajuns la concluzia că, 
în condiţiile Republicii Moldova, metoda de bază de finanţare a 
asistenţei medicale primare îmbunătăţeşte relaţia medic-pacient 
prin încurajarea medicilor de a dezvolta relaţii de lungă durată cu 
persoanele înscrise pe lista lor. Rezultatele studiului pot fi văzute 
în tabelul 1.

tabelul 1
Ponderea persoanelor care nu şi-au schimbat  

medicul de familie

2010 2011

Persoane înregistrate la medicul de 
familie

3 185 860 3 294 157

Persoane care şi-au schimbat medi-
cul de familie

191 624 151 256

Ponderea persoanelor care nu şi-au 
schimbat medicul de familie

94% 95,4%

După cum se observă, în perioada cercetată, aproximativ 
95% dintre persoane nu şi-au schimbat medicul de familie. Este 
important de menţionat, că pentru studiu au fost selectaţi anii 
din perioada de după finisarea înregistrării primare la medicul de 
familie şi, prin urmare, ea a reflectat doar opţiunea persoanelor 
de a schimba medicul de familie.

2. Pentru a estima valoarea dezavantajului, privind faptul că 
pacienţii pot primi asistenţă medicală la un singur medic, s-a re-
curs la estimarea numărului de localităţi care au câte un singur 
medic de familie sau în care medicul de familie lipseşte. În rezul-
tatul acestui studiu a fost stabilit că pentru 616 localităţi din repu-
blică (281 au un singur medic de familie, iar în 335 de localităţi 
medicul de familie lipseşte) dezavantajul menţionat va fi păstrat, 
indiferent de metoda de plată şi, prin urmare, nu poate fi conside-
rat drept dezavantaj al acesteia.

3. Pentru a vedea cum, în condiţii autohtone, metoda de plată 
per capita a influenţat medicul să folosească măsurile preventive, 
s-a recurs la studierea ponderii vizitelor la medic în scop profilac-
tic. Rezultatul studiului poate fi văzut în tabelul 2.

tabelul 2
Dinamica ponderii vizitelor la medic în scop profilactic

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ponderea vizi-
telor la medic în 
scop profilactic

31,1% 29,0% 28,2% 29,1% 27,5% 29,1%

După cum arată rezultatele studiului, contrar datelor litera-
turii de specialitate, în Republica Moldova metoda de plată per 
capita nu a influenţat medicul de familie să folosească măsurile 
preventive şi, prin urmare, acestea trebuie stimulate prin alte me-
tode de plată.

4. Rezultatele privind numărul de persoane înregistrate în 
asistenţa medicală primară, pentru perioadele 2005-2006 (esti-
marea conform registrului 166) şi 2009-2011 (înregistrare elec-
tronică a persoanelor) sunt prezentate în tabelul 3.

tabelul 3
Dinamica numărului de persoane înregistrate în AMP

2005 2006 2009 2010 2011

3 621 300 3 755 700 3 111 500 3 185 800 3 294 100

Pe parcursul anilor 2005-2006, în calitate de ofertă pentru 
contractare, de la instituţiile medicale se cerea prezentarea nu-
mărului de persoane înregistrate în instituţie conform datelor 
registrului 166. După cum se vede în tabel, numărul populaţiei 
prezentate a fost exagerat de mare şi avea tendinţă de creştere. 
Aceasta s-a întâmplat datorită dublării persoanelor pe listele 
diferitor instituţii. În rezultat, datele eronate nu au fost puse la 
baza contractelor, CNAM utilizând datele oficiale ale Biroului 
Naţional de Statistică. Neobiectivitatea datelor preluate din re-
gistrul 166 au servit drept temei pentru elaborarea unui sistem 
informaţional, care a exclus posibilitatea dublării lor. El a fost im-
plementat la mijlocul anului 2008 şi, începând cu anul 2009, în 
tabel poate fi văzut un tablou considerabil diferit de cel din prima 
perioadă evaluată.

Studiul a confirmat că în lipsa sistemelor informaţionale, me-
toda de plată per capita stimulează sporirea neargumentată (prin 
dublare) a numărului de persoane, înscrise pe lista medicului de 
familie.

Rezultatele studiului privind dinamica numărului instituţii-
lor medicale, în care la un medic de familie a revenit un număr de 
persoane înregistrate în diapazoanele prestabilite, sunt prezenta-
te în tabelul 4.

tabelul 4
Dinamica numărului instituţiilor medicale, în care la un 
medic de familie a revenit un anumit număr de persoane 

înregistrate

Nr. de persoane înre-
gistrate la un medic de 

familie
2009 2010 2011

Până la 1 500 30 27 21

1 501-1 900 20 23 27

1 901-2 300 10 10 10

2 301-2 700 7 5 7

Peste 2 701 6 8 8

După cum se poate vedea din tabel, variaţii ale indicatorului 
menţionat, practic, au avut loc în diapazoanele “până la 1 500” şi 
“1 501-1 900”, ele fiind reprezentate de un număr acceptabil de 
persoane înregistrate la un medic. Aceasta mai curând denotă 
faptul că în anul 2009, o parte din persoanele din teritoriu încă 
nu au fost înregistrate electronic. Mai mult ca atât, situaţia în te-
ritoriile în care la un medic îi revine un număr considerabil de 
persoane înregistrate peste normă, este creată nu în rezultatul 
dezavantajului metodei de plată per capita, ci a dotării insufici-
ente cu medici de familie a teritoriilor respective. Prin urmare, 
după implementarea evidenţei electronice a datelor, tendinţa de 
majorare neargumentată a numărului de persoane, înregistrate la 
medicul de familie, s-a stopat şi nu urmează a fi considerată drept 
dezavantaj al metodei de plată per capita.

5. Din 73 de instituţii primare, care au activat în perioada 
2010-2011, în 33 (45,2%) ponderea pacienţilor cu diabet zaha-
rat a descrescut, iar în lotul celorlalte instituţii, acest indicator a 
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avut tendinţă de păstrare a nivelului sau de sporire neînsemnată. 
Aceasta confirmă tendinţa de omitere a pacienţilor, care au nevo-
ie de îngrijiri complexe şi costisitoare în cadrul plăţii per capita.

Concluzii şi propuneri
1. Introducerea metodei de plată per capita ca metodă de bază 

pentru procurarea serviciilor medicale primare, în cadrul 
asigurărilor medicale obligatorii, a fost un pas corect atât 
din punct de vedere a cost – eficienţei metodei respective şi 
a avantajelor acesteia, cât şi din punct de vedere al nivelului 
de dezvoltare a acestui tip de asistenţă medicală în Republica 
Moldova.

2. Metoda de plată per capita are o serie de dezavantaje, dar pro-
blema actuală nu este schimbarea acestei forme de plată, ci gă-
sirea unei combinaţii de metode, care ar permite neutralizarea 
dezavantajelor ei.

3. Tendinţa de omitere în cadrul plăţii per capita a pacienţilor, 
care au nevoie de îngrijiri complexe şi costisitoare, urmează 
a fi corectată prin perfecţionarea modelului de ajustare la risc 
de vârstă şi implementarea ajustării la risc de morbiditate.

4. O serie de dezavantaje a plăţii per capita pot fi diminuate prin 
implementarea pe scară îngustă a plăţilor per serviciu. O con-
diţie ar fi ca serviciile să fie complexe, iar remunerarea presta-
torilor să fie făcută în funcţie de rezultatele atinse.
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An optimization of the method for estimating the amounts for purchasing reduced cost drugs in health insurance
One of the main benefits of the package of guaranties in primary care medicine is the offsetting of drug costs. The amount paid for compensated 

medicines during 2005-2011 has increased by 20.7 times. This study shows that the main share of the contingent of drug consumers differs significantly 
from one institution to another. Therefore, using the method “per capita” is neither effective nor fair for assessing the amount limits for financing the 
compensated medicines in the territory. A scheme was proposed to adjust the amount limit for demographic and morbidity risk, which also had an 
obvious positive impact on the process of supplying the population with reduced cost drugs.

Key words: payment method, primary medical care, health insurance.

Оптимизация метода определения сумм для приобретения компенсированных лекарств  
при обязательном медицинском страховании

Одной из важнейших гарантий в пакете услуг первичной медико-санитарной помощи являются компенсированные медикаменты. Сумма, 
затрачиваемая с этой целью, с 2005 по 2011 год увеличилась в 20,7 раз. В ходе исследований представленных в статье, было доказано, что доля 
контингентов основных потребителей лекарств существенно отличается от одного учреждения к другому и, следовательно, использовать метод 
“на душу населения” для определения объема финансирования не является эффективным и правильным. В связи с этим была предложена схема 
коррекции сумм предназначенных для финансирования компенсированных медикаментов в соответствии с демографическим риском и риском 
заболеваемости. Предложенная схема была внедрена в 2008 году и оказала положительное влияние на процесс, связанный с обеспечением 
населения компенсированными лекарственными средствами.

Ключевые слова: методы оплаты, первичная медицинская помощь, медицинское страхование.
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Introducere
Unul din beneficiile esenţiale ale coşului de garanţii din ca-

drul asistenţei medicale primare îl constituie medicamentele 
compensate. Compensarea din fondurile asigurării obligatorii de 
asistenţă medicală a costurilor medicamentelor a fost implemen-
tată, începând cu anul 2005, întru sporirea accesului persoanelor 
asigurate la medicamente, ţinând cont de numărul mare al mala-
diilor ce pot fi tratate în condiţii de ambulatoriu.

Suma achitată pentru medicamentele compensate este în per-
manentă creştere de la 7 403,5 mii lei în anul 2005 până la 153 
515,0 mii lei în anul 2011 sau de 20,7 ori. Pentru anul 2012 în 
acest scop este prevăzută suma de 162 600,0 mii lei.

Lista medicamentelor compensate permanent se completea-
ză, compensarea costului lor fiind considerată una din cele mai 
eficiente forme de influenţă activă asupra performanţei trata-
mentului în cadrul asistenţei medicale primare.

Mecanismul asigurării populaţiei cu medicamente compen-
sate prevede:

1) Prescrierea medicamentelor de către medicul de familie în 
volum ce nu poate depăşi o sumă-limită stabilită pentru 
instituţia medico-sanitară în cadrul contractării.

2) Eliberarea medicamentelor de farmaciile contractate de 
către Agenţiile teritoriale a Companiei Naţionale de Asi-
gurări în Medicină, cu achitarea din partea beneficiarului 
de medicamente compensate doar a diferenţei dintre preţul 
cu amănuntul al medicamentului şi suma compensată a lui.

3) Achitarea de către farmacii a sumelor compensate pentru 
medicamentele real eliberate beneficiarului.

Experienţa internaţională denotă faptul, că sumele destinate 
medicamentelor compensate, de obicei, sunt depăşite. Aceasta 
impune plafonarea sumelor respective în limitele cărora insti-
tuţiile medico-sanitare pot prescrie medicamente compensate. 
Pe parcursul anilor 2005-2007, suma – limită de finanţare a te-
ritoriului pentru medicamente compensate a fost apreciată după 
principiul „per capita”. În timp, aceasta a dus la situaţia, în care 
o serie de instituţii medico-sanitare nu îndeplineau prevederile 
contractuale la capitolul medicamente compensate, pe când alte-
le – supraîndeplineau semnificativ aceste prevederi.

În acest context, ne-am stabilit drept scop evaluarea eficienţei 
şi echităţii utilizării metodei „per capita” pentru aprecierea su-
melor-limită de finanţare a teritoriului destinate medicamente-
lor compensate şi propunerea unor noi metode mai eficiente şi 
echitabile.

Material şi metode
Printr-un studiu integral al tuturor prestatorilor de asistenţă 

medicală primară, încadraţi în sistemul asigurărilor obligatorii 
de asistenţă medicală a fost cercetată uniformitatea necesităţilor 
de medicamente compensate. Acest deziderat a fost realizat prin 
determinarea şi compararea ulterioară a ratei principalelor con-
tingente de utilizatori ai medicamentelor compensate, fiind utili-
zate datele pentru anul 2010.

Pentru a cerceta impactul, rezultat în urma utilizării meto-
dei de ajustare a sumei-limită pentru medicamente compensate 
la risc demografic şi risc de morbiditate a populaţiei, înregistrate 
în instituţia medico-sanitară în comparaţie cu metodologia an-
terioară, a fost efectuată analiza dinamicii procentului de depă-
şire a sumelor respective în anii 2006-2011 de către 17 instituţii 
medico-sanitare, divizate în 3 loturi:

Lotul 1 – instituţii medico-sanitare lideri în depăşirea su-
mei-limită apreciate prin metoda „per capita”, pe parcursul ani-
lor 2006-2007.

Lotul 2 – instituţii medico-sanitare cu îndeplinire satisfăcă-
toare a sumei-limită.

Lotul 3 – instituţii medico-sanitare care nu au depăşit suma-
limită pentru medicamente compensate.

Rezultate obţinute
Studiul uniformităţii necesităţilor de medicamente a fost 

efectuat în 2 etape. La prima etapă au fost stabilite principalele 
contingente de consumatori ai medicamentelor compensate:

1. Femei gravide.
2. Copii cu vârsta de 0-5 ani.
3. Bolnavi cu hipertensiune arterială (HTA).
4. Bolnavi cu diabet zaharat de tip II insulinoindependent.
5. Bolnavi cu afecţiuni psihice (schizofrenie şi epilepsie).
La etapa a doua a fost calculată rata fiecărui contingent din 

populaţia totală, înregistrată în instituţia respectivă. Acest studiu 
a fost efectuat pentru 96 de instituţii medico-sanitare care pre-
stează asistenţă medicală primară în cadrul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală.

tabelul 1
Ponderea principalelor grupuri de consumatori ai 

medicamentelor compensate

Instituţia medico-
sanitară

Femei 
gravide

(%)

Copii cu 
vârsta 
0-5 ani 

(%)

Bolnavi 
cu HTA

(%)

Bolnavi 
cu 

diabet 
zaharat 

(%)

Bolnavi 
cu afec-

ţiuni 
psihice 

(%)

AMT “Botanica” 1,64 2,60 12,87 1,43 0,88

AMT “Buiucani” 1,67 2,83 10,66 1,46 1,28

AMT “Centru” 1,57 4,31 10,25 0,96 0,79

AMT “Ciocana” 1,73 3,29 8,58 1,70 0,75

СMF Bălţi 1,53 4,74 11,10 0,98 0,85

CMF Edineţ 1,16 3,62 11,13 1,04 1,02

CMF Ocniţa 1,11 3,56 16,42 1,91 1,03

CMF Briceni 1,13 3,44 13,76 1,31 0,83

CMF Donduşeni 0,79 3,21 15,50 2,50 0,60

CMF Soroca 1,04 1,75 12,85 1,15 0,80

CMF Orhei 1,14 3,45 8,38 1,42 0,85

CS Pelivan 0,90 3,66 8,97 1,13 0,94

CS Teleşeu 1,34 4,18 11,08 2,09 0,72

CS Sărătenii Vechi 0,81 4,09 10,23 1,47 0,49

CMF Ialoveni 2,30 4,94 12,55 2,72 1,11

CMF Leova 1,17 4,71 9,56 1,01 0,34

CS Iargara 1,12 1,99 9,76 0,59 0,31

CS Sărăteni 1,14 4,16 10,46 0,75 0,47

CMF Basarabeas-
ca 0,88 3,81 9,24 1,29 0,82

CMF Căuşeni 1,17 3,49 9,15 1,62 0,53

Ponderea femeilor gravide a variat în limitele de la 0,51% în 
Centrul de Sănătate Morozeni până la 2,66% în Centrul de Sănă-
tate Biomed, ceea ce a constituit o diferenţă de 5 ori; ponderea 
copiilor cu vârsta de 0-5 ani a variat în limitele de la 1,03% în 
Centrul de Sănătate Vatra până la 6,23% în Centrul de Sănătate 
Ciorescu, ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori; ponderea bol-
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navilor cu HTA a variat în limitele de la 4,73% în Centrul Medici-
lor de Familie Nisporeni până la 26,49% în Policlinica Asociaţiei 
Curativ-Sanatoriale şi de Recuperare a Cancelariei de Stat a Re-
publicii Moldova, ceea ce a constituit o diferenţă de 5 ori; pon-
derea bolnavilor cu diabet zaharat de tip II insulinoindependent 
a variat în limitele de la 0,98% în Centrul Medicilor de Familie 
Ungheni până la 6,14% în Policlinica Asociaţiei Curativ-Sanato-
riale şi de Recuperare a Cancelariei de Stat a Republicii Moldova, 
ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori; ponderea bolnavilor cu 
afecţiuni psihice (schizofrenie şi epilepsie) a variat în limitele de 
la 0,31% în Centrul de Sănătate Iargara până la 2,12% în Centrul 
de Sănătate Olişcani, ceea ce a constituit o diferenţă de 6 ori.

Pentru a fi prezentate în tabel au fost selectate câte 5 instituţii 
medico-sanitare care prestează asistenţă medicală primară din 
zonele: urbană, rurală nord, rurală centru, rurală sud, astfel încât 
ele să reprezinte întregul lot de instituţii. Rezultatele pot fi văzute 
în tabelul 1.

Studiul convingător denotă faptul, că ponderea principalelor 
contingente de consumatori de medicamente diferă semnificativ 
de la o instituţie medico-sanitară la alta, prin urmare diferă eloc-
vent şi necesităţile de medicamente compensate, ceea ce demon-
strează, că metoda „per capita” este o metodă ineficientă pentru 
estimarea sumelor-limită de finanţare a teritoriului pentru medi-
camente compensate. Acest fapt a impus căutarea unor metode 
mai eficiente de stabilire a acestor sume.

Astfel, pentru anul 2008 a fost propusă o metodologie nouă, 
esenţa căreia a constat în ajustarea sumei-limită pentru medica-
mente compensate la risc demografic şi risc de morbiditate a po-
pulaţiei, înregistrate în instituţia medico-sanitară, după formula:

Smc = (Sp/gr x ngr) + (Sp/c x nc) + (Shta x nhta) +  
Sa x npa), unde:

Smc – Suma-limită de finanţare a teritoriului pentru medica-
mente compensate.

Sp/gr – Suma estimativă per gravidă.
Ngr – Numărul aşteptat de gravide.
Sp/c – Suma estimativă per copil.
Nc – Numărul aşteptat de copii.
Shta – Suma estimativă per persoană cu HTA.
Nhta – Numărul aşteptat de bolnavi cu HTA.
Sa – Suma per capita pentru alte maladii.
Npa – Numărul persoanelor asigurate.
Această formulă a fost utilizată pe parcursul perioadei 2008-

2009, iar începând cu anul 2010 ea a fost suplimentată cu urmă-
toarele poziţii:

+ (ndz x tp/dz) + (nps x tp/ps), unde:
Ndz – Numărul de bolnavi cu diabet zaharat de tip II insu-

linoindependent.
Sp/dz – Tarif per persoană cu diabet zaharat.
Nps – Numărul de bolnavi cu afecţiuni psihice.
Sp/ps – Tarif per persoană cu afecţiuni psihice.
Începând cu anul 2011, pentru tarifele pe contingente esti-

mate anterior în lei, s-a recurs la estimarea acestora în puncte. 
Această schimbare nu a modificat esenţa de ajustare la risc a 
metodei propuse. Astfel, pentru fiecare persoană din contingen-
tele menţionate mai sus, instituţia medicală acumula un anumit 
număr de puncte, iar suma-limită de finanţare a teritoriului pen-
tru medicamente compensate se estima în baza numărului total 
de puncte acumulate de instituţie.

În rezultatul utilizării metodei propuse a fost obţinută ur-
mătoarea dinamică a procentului de prescriere a medicamente-
lor compensate (tab. 2).

Analiza datelor, prezentate în tabelul 2, relevă faptul că înce-
pând cu anul 2008, odată cu trecerea de la metoda „per capita” 
pentru aprecierea sumelor-limită de finanţare a teritoriului, des-
tinate medicamentelor compensate la ajustarea sumelor respecti-

tabelul 2
Evoluţia % de prescriere a medicamentelor compensate

Instituţia medico-sani-
tară

Metoda „per capita” Metoda ajustată la risc demografic şi risc de morbiditate

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Lotul I

Policlinica ACSR CS RM 239.93% 202.11% 127.73% 113.07% 165.04% 99.88%

AMT «Botanica» 166.75% 176.81% 128.90% 108.74% 125.56% 104.70%

Direcţia MAI 165.19% 204.13% 219.46% 309.56% 335.50% 206.75%

CMF Donduşeni 156.31% 115.71% 80.84% 85.52% 118.61% 95.95%

AMT «Râşcani» 122.17% 132.81% 132.88% 125.10% 134.96% 103.20%

Lotul II

CS Coloniţa 95.31% 136.42% 100.56% 61.28% 91.20% 113.90%

AMT «Ciocana» 95.16% 100.72% 116.37% 113.39% 114.68% 94.45%

CMF Edineţ 93.44% 101.91% 108.35% 101.25% 111.61% 118.73%

CMF Anenii Noi 93.39% 107.67% 96.47% 84.50% 113.16% 115.85%

CMF Soroca 86.89% 106.10% 86.48% 96.72% 106.65% 102.97%

CS Ciorescu 86.50% 109.83% 102.98% 118.61% 127.98% 99.61%

CS Budeşti 80.68% 127.02% 86.79% 58.67% 115.88% 99.86%

Lotul III

CMF Făleşti 38.18% 67.53% 62.87% 74.06% 88.53% 103.13%

CMF Nisporeni 37.13% 78.78% 92.44% 113.18% 87.79% 91.59%

CMF Orhei 36.78% 77.04% 88.10% 89.58% 107.89% 109.18%

CMF Vulcăneşti 36.20% 74.46% 135.25% 132.64% 101.39% 106.39%

CMF Călăraşi 33.84% 88.31% 82.22% 66.71% 97.91% 98.17%
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ve la risc demografic şi risc de morbiditate a populaţiei, înregis-
trate în instituţia medico-sanitară:

– pentru instituţiile medico-sanitare, lideri în depăşirea su-
mei-limită apreciate prin metoda „per capita”, procentul de de-
păşire a sumelor destinate medicamentelor compensate s-a redus 
semnificativ. Este important de menţionat, că acest fapt a avut loc 
nu din cauza diminuării volumului prescris de medicamente, dar 
din cauza unei calculări prealabile mai corecte a sumelor-limită 
de finanţare a teritoriului, destinate medicamentelor compensate;

– pentru instituţiile medico-sanitare, lideri în neîndeplini-
rea sumelor destinate medicamentelor compensate, procentul de 
valorificare a acestor sume s-a mărit, ceea ce confirmă că suma-
limită calculată după metodologia nouă, reflectă mai obiectiv ne-
cesităţile teritoriului de medicamente compensate;

– pentru instituţiile medico-sanitare, care au avut o îndepli-
nire satisfăcătoare a sumelor-limită, metodologia a păstrat aceas-
tă stare de lucruri.

Concluzii
1.  Ponderea principalelor contingente de consumatori de medi-

camente diferă semnificativ de la o instituţie medico-sanitară 

la alta, ceea ce argumentează diferenţa necesităţilor de medi-
camente a teritoriilor de deservire ale acestor instituţii.

2.  Metoda „per capita” nu este o metodă eficientă şi echitabilă 
de apreciere a sumei-limită de finanţare a teritoriului pentru 
medicamente compensate.

3.  Metoda propusă de ajustare a sumei-limită pentru medica-
mente compensate la risc demografic şi risc de morbiditate 
a populaţiei, înregistrate în instituţia medico-sanitară, a avut 
un impact pozitiv asupra procesului de asigurare a populaţiei 
cu medicamente compensate, ceea ce a creat premise pentru 
îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale, acordate în cadrul 
asistenţei medicale primare.
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Admission glucose level in non-diabetic patients with acute myocardial infarction: impact on prognosis
Aims. Hyperglycemia (HG) is common among patients with acute myocardial infarction (AMI) and is associated with high risk of mortality and 

morbidity. The aim of this study was to investigate the relationship between admission plasma glucose level and AMI outcomes in patients without diabetes 
(DM). Materials and results. 224 consecutive AMI patients without DM were included in the study. Patients were stratified into 4 groups (Gr) defined 
by admission plasma glucose: Gr1 – < 5.0 mm/l, Gr 2 – 5.0 – 7,0 mmol/l, Gr 3 – 7.1-11.0 mmol/l andi Gr 4 – > 11 mmol/l. The mean follow-up was 26 
± 6 months. Patients with HG were older and more often female. More frequently, at admission, they presented with atypical symptoms, ventricular 
arrhythmias, in Killip class > 2, developed more often Q wave AMI (p < 0.05), reduced EF% (p < 0.05), progression of heart failure. HG was associated 
in nondiabetics with increased in-hospital morbidity and mortality (p < 0.0001). Long-term mortality didn’t differ among the groups, but survival term 
was lower in subjects with HG on admission. Conclusion. Hiperglycaemia on admission could identify high risk AMI patients and is associated with 
high risk of mortality and morbidity among subjects without diabetes.

Key words: hyperglycemia, acute myocardial infarction, non-diabetic patients.

Уровень глюкозы крови при поступлении у больных с острым инфарктом миокарда  
и без сахарного диабета: прогностическое значение

Цель исследования: изучение взаимосвязи уровня глюкозы при поступлении (УГП) и исходов острого инфаркта миокарда (ОИМ) у 
больных без сахарного диабета (СД). Материал и методы. В исследование включили 224 больных ОИМ без СД. В зависимости от УГП больных 
разделили на 4 группы: I гр. – < 5,0 ммол/л, II гр. – 5,0-7,0 ммол/л, III гр. – 7,1-11,0 ммол/л, IV гр. – >11,0 ммол/л. Длительность наблюдения 
составила 26 ± 6 месяцев. Лица с гипергликемией (ГГ) при поступлении были старше и чаще женского пола. Пациенты с повышенным УГП 
чаще имели атипичную клинику, явления сердечной недостаточности > 2 класса по Killip, ОИМ с зубцом Q (p < 0,05), сниженную ФВ% (p < 
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Introducere
Hiperglicemia este frecvent întâlnită la bolnavii spitalizaţi cu 

sindrom coronarian acut. Conform datelor literaturii de speciali-
tate, nivelul majorat al glicemiei la internare s-a asociat, la aceşti 
pacienţi, cu un risc sporit de complicaţii şi mortalitate în spital 
atât la persoanele cu diabet (DZ) cât şi la nondiabetici [1-3]. În 
opinia unor autori, hiperglicemia la adresare ar putea fi un indi-
cator mai important de evoluţie intraspitalicească nefavorabilă a 
infarctului miocardic acut (IMA) decât istoricul de diabet zaha-
rat [4]. Rolul hiperglicemiei la internare în prognosticul postin-
farct, pe termen lung, este mai puţin studiat. Prezenţa glicemiei 
sporite în debutul IMA la pacienţii fără DZ poate fi expresia ni-
velului circulant crescut al hormonilor de stress şi, totodată, ar 
putea reflecta tulburări latente preexistente ale metabolismului 
glucidic. Scopul lucrării date a fost evaluarea relaţiei dintre nive-
lul glicemiei la internare şi evoluţia IMA în spital şi la suprave-
ghere de durată la pacienţii fără DZ.

Material şi metode
Pe parcursul a 15 luni în Clinica Institutului de Cardiologie 

au fost spitalizaţi consecutiv 302 pacienţi cu infarct miocardic 
acut (IMA), vârsta medie 63 ± 11,5 ani, 26% dintre ei aveau dia-
bet zaharat (DZ).

Diagnosticul de IMA a fost stabilit conform recomandărilor 
Societăţii Europene de Cardiologie (2008), fiind considerate con-
textul clinic sugestiv pentru ischemie miocardică, evoluţia mo-
dificărilor ECG (supradenivelare/subdenivelare de segment ST-
T, BRSH nou apărut sau apariţia de unde patologice Q), datele 
echocardiografice concludente pentru noi regiuni cu defect de ci-
netică segmentară, susţinute de dovada necrozei miocardice ba-
zată pe dinamica enzimatică a biomarkerilor cardiaci (troponina 
sau CK MB). Statutul diabetic al pacientului a fost confirmat în 
baza documentaţiei medicale, în cazul utilizării de către bolnav a 
remediilor antidiabetice la momentul spitalizării curente, cât şi în 
prezenţa glicemiei bazale > 7,0 mmol/l sau postprandiale > 11,0 
mmol/l la examinări repetate pe parcursul spitalizării. Persoanele 
cu DZ au fost excluse din cercetare.

Astfel, în studiu au fost incluşi 224 de pacienţi cu IMA fără 
DZ, 71% bârbaţi şi 29% femei, vârsta medie 63,2 ± 10,1 ani.

Protocolul de studiu a inclus examenul ECG repetat, cerceta-
rea echocardiografică, aprecierea glicemiei la internare, determi-
narea glucozei bazale şi postprandiale pe parcursul spitalizării, 
evaluarea lipidogramei la ziua 5-6 de la debutul bolii. Toţi paci-
enţii care au supravieţuit spre externare din spital au fost supuşi 
unui test oral standard de toleranţă la glucoză (TOTG). Rezulta-
tul testului a fost atestat după criteriile OMS din anul 2006 [3]. 
Tratamentul IMA a inclus remedii antitrombotice şi antiplache-
tare, nitrat, beta-blocator, inhibitor al enzimei de conversie al an-
giotenzinei II, statină. După externare, pacienţii au fost urmăriţi 
în medie timp de 26 ± 6 luni.

Au fost analizate: datele demografice, istoricul medical (an-
tecedente de angor pectoral, infarct miocardic suportat, proce-

duri de revascularizare, hipertensiune arterială, accident vascu-
lar cerebral, afectare a arterelor membrelor inferioare), fumatul 
curent, particularităţile de prezentare clinică la internare (tablou 
clinic, ECG, tulburări de ritm cardiac şi conducere, insuficienţă 
cardiacă acută), caracteristica evoluţiei bolii şi complicaţiile dez-
voltate în spital şi la distanţă.

Pacienţii au fost repartizaţi în patru grupuri după valoarea gli-
cemiei, determinată la internare: I grup (G1) – < 5 mmol/l, grupul 
II (G2) – între 5,0 şi 7,0 mmol/l, grupul III (G3) – între 7,0 şi 11,0 
mmol/l şi grupul IV (G4) – >11 mmol/l. A fost cercetată relaţia 
dintre nivelul glicemiei la admitere în spital şi evoluţia clinică a 
infarctului miocardic acut.

Pentru analiza statistică a fost utilizat pachetul de programe 
Statistica 6.0. Dependenţa statistică între parametrii calitativi 
s-au prezentat prin tabele de contingenţă, iar pentru verificarea 
ipotezei de independenţă a liniilor şi coloanelor s-a folosit cri-
teriul X2.

 Pentru estimarea diferenţelor semnificative în mediile 
a două grupuri s-a utilizat criteriul t-Student. În estimarea dife-
renţelor semnificative a valorilor ponderilor probelor pozitive a 
două grupuri s-a utilizat criteriul U-Fischer. S-au considerat ve-
ridice rezultatele cu probabilitatea erorii p < 0,05.

Rezultate
Pacienţii cu IMA şi fără diabet zaharat, care s-au prezentat la 

internare cu glicemie > 11mmol/l au fost cei mai în vârstă (70 ± 
12 vs 62 ± 11 ani în G1, p < 0,05), cota indivizilor sub 50 de ani 
în acest grup, dovedindu-se cea mai mică şi constituind 6,25% 
(vs 20% în G1). În grupul cu hiperglicemie marcată la adresare 
(G4) a fost diferită şi distribuţia subiecţilor după sex: aici au fost 
de două ori mai multe femei decât bărbaţi, proporţia fiind inversă 
în comparaţie cu G1. Istoricul medical nu s-a deosebit semnfica-
tiv între grupuri, totuşi bolnavii dun G4 au avut comparativ mai 
frecvent antecedente de insuficienţă cardiacă (tab. 1).

Subiecţii cu hiperglicemie peste 11,0 mmol/l, la adresare s-au 
prezentat mult mai des cu un tablou clinic atipic, fără durere an-
ginoasă clasică. Ei au dezvoltat semnificativ mai frecvent faţă de 
pacienţii din celelalte grupuri edem pulmonar, şoc cardiogen, in-
suficienţă cardiacă Killip clasa > 2, tahiaritmii ventriculare, fibri-
laţie atrială persistentă, tulburări de conducere AV. La ei mai des 
a fost urmărită progresarea insuficienţei cardiace în cadrul eveni-
mentului coronarian acut. Proporţia subiecţilor care au dezvoltat 
infarct miocardic cu şi fără unda Q, la fel ca şi teritoriul afectat 
au fost asemănătoare în grupurile analizate. Totodată, a fost ob-
servată tendinţa unei rate mai mari de IM non Q la pacienţii cu 
normoglicemie la internare şi de localizare anterioară a focarului 
– la cei cu hiperglicemie. În grupurile analizate a fost urmărită 
o tendinţă de reducere a fracţiei de ejecţie a ventriculului stâng 
odată cu creşterea nivelului de glicemie la adresare. Datele exa-
menului echocardiografic au demonstrat, că pacienţii din G4 au 
dezvoltat mai frecvent aneurism de ventricul stâng şi regurgitaţie 
mitrală de grad sever (tab. 2).

Prezenţa hiperglicemiei la internare, la pacienţii cu IMA fără 

0,05), прогрессирование сердечной недостаточности за время госпитализации. У больных без СД с ГГ при поступлении была отмечена самая 
высокая внутрибольничная смертность. Смертность при длительном наблюдении не отличалась в изучаемых группах. Выводы. Гипергликемия 
при поступлении является маркером неблагоприятного прогноза и ассоциируется с высоким риском осложненного течения и смертельного 
исхода ОИМ у больных без СД.

Ключевые слова: гипергликемия, острый инфаркт миокарда, больные без сахарного диабета.
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DZ s-a dovedit a fi un marker fidel de boală coronariană severă. 
Astfel, la toţi subiecţii din G4, supuşi coronarografiei a fost dia-
gnosticată o afectare trivasculară a patului coronarian.

tabelul 2
Caracteristica evoluţiei infarctului miocardic la non-diabetici 

în raport cu nivelul glicemiei la internare

Grup I
n = 50

Grup II
n = 100

Grup III
n = 58

Grup IV
n = 16

 p

Edem pulmo-
nar % 0 0 1,7 18,75 < 0,001

Şoc cardiogen 2 7 7 43,75 < 
0,0001

Tahiaritmii 
ventriculare 0 1 0 18,75 < 0,001

Bloc AV 0 1 7 12,5 < 0,05

Killip clasa > 2 8 11 22,4 87 < 0,001

Adresare < 12 
ore 20 37 38 68,75 < 0,05

Infarct miocar-
dic: %
cu unda Q
fără unda Q

40
60

68
32

65,5
34,5

56
44 <0,05

Infarct miocar-
dic:
anterior
inferior

70
30

75
25

69
31

81,5
18,5 NS

Infarct miocar-
dic repetat 0 5 7 7,1 NS

Fibrilaţie atria-
lă persistentă 0 1 1,7 12,5 < 0,05

Afectare trico-
ronariană % 60 45 40 100 < 0,05

FE VS (%) 46,6 ± 9 45,1 ± 8,2 43,5 ± 8,7 41,7 ± 9,8  0,05

legendă: AV – atrioventricular, FE VS – fracţie de ejecţie a 
ventriculului stâng.

Persoanele fără diabet care au avut la internare glucoza peste 
11 mmol/l s-au dovedit a comporta cel mai înalt risc de evoluţie 
intraspitalicească fatală a infarctului miocardic. Ei au decedat în 
spital, statistic semnificativ mai frecvent, comparativ cu pacienţii 
din celelalte grupuri (p < 0,0001). Mortalitatea pe termen lung 

postinfarct a fost asemănătoare în cele patru grupuri studiate şi 
nu a fost influenţată de nivelul glicemiei, determinat la internare 
(tab. 3).

tabelul 3
Mortalitatea la pacienţii fără diabet în raport cu nivelul 

glicemiei la internare
Grup I
n = 50

Grup II
n = 100

Grup III
n = 58

Grup IV
n = 16 p

Deces în spital % 8 8 20,7 50 p < 0,0001

Deces la supra-
veghere de 
durată % 8,7 12,1 13,3 12,5 NS

Rata de deces în spital la subiecţii nondiabetici cu glicemie 
> 11 mmol/l la internare a fost veridic mai înaltă, comparativ cu 
indicele respectiv pentru tot lotul pacienţilor fără diabet (50% 
vs 15,7% p <0,01) şi a depăşit considerabil mortalitatea subiec-
ţilor cu diabet zaharat, care au avut la adresare glicemie peste 
11mmol/l (50% vs 9,26% p < 0,001).

Prezenţa hiperglicemiei în faza acută a evenimentului co-
ronarian a semnalat la nondiabetici atât un prognostic nefast al 
bolii, cât şi potenţiale tulburări de glicoreglare. În grupul pacien-
ţilor fără istoric medical de diabet zaharat şi cu glicemie peste 11 
mmol/l la adresare 50% dintre subiecţi au decedat în spital, iar 
la 50% din cei rămaşi în viaţă a fost depistată toleranţa alterată 
la glucoză. Printre subiecţii cu glicemie între 7 şi 11 mmol/l la 
internare, 20,7% au decedat şi alţi 34% au avut test pozitiv de 
toleranţă la glucoză, inclusiv 23% au prezentat o toleranţă alterată 
şi 11% – diabet latent.

Discuţii

În lotul cercetat, 33% dintre subiecţii cu IMA fără diabet au 
avut hiperglicemie > 7 mmol/l la internare, inclusiv la 7% per-
soane acest parametru a depăşit nivelul de 11mmol/l. Proporţia 
subeicţilor nondiabetici cu hiperglicemie la adresare, în lotul ur-
mărit de noi, a fost asemănătoare cu datele prezentate de Bolk J. 
[5] şi mai mică comparativ cu cifrele raportate de alţi autori [6, 
7], ceea ce ar putea fi explicat prin particularităţi etnice şi regi-
onale. Spre deosebire de celelalte grupuri, în grupul cu glicemie 
peste pragul diabetic au predominat femeile, fapt remarcat şi în 
alte studii [5, 6, 7, 8].

tabelul 1
Caracteristica clinică a pacienţilor fără diabet în raport cu nivelul glicemiei la internare

Grup I
n = 50

Grup II
n = 100

Grup III
n = 58

Grup IV
n = 16 p

Vârsta medie (ani)
- < 50 de ani (%)
- 50 – 65 de ani
- > 65 de ani

62,1 ± 11,7
20
30
50

62,8 ± 10,2
14
39
47

63,7, ± 12,6
14
36
50

70 ± 12
6,25

31,25
62,5

< 0,05

Bărbaţi/femei (%) 68/32 79/21 68/31 37,5/62,5 < 0,05

IMC 28±4 27,8 ± 4,5 29 ± 4 29 ± 4 NS

Fumător 30 39 31 22 NS

Hipertensiune arterială 56 54 65 50 NS

Infarct miocardic vechi 24 15 13,8 18,8 NS

Accident vascular cerebral 6 6 8,6 6,3 NS

Insuficienţă cardiacă 40 34 39,6 75 NS
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Pacienţii, care s-au prezentat cu hiperglicemie la internare, 
au indicat mai frecvent antecedente de insuficienţă cardiacă, au 
manifestat mult mai des un tablou clinic atipic, inclusiv fără du-
rere anginoasă, au dezvoltat în proporţie autentic mai mare edem 
pulmonar, şoc cardiogen, tahiaritmii ventriculare, bloc AV, insu-
ficienţă cardiacă Killip clasa > 2. La pacienţii cu hiperglicemie la 
internare în spital a fost urmărită mai des recurenţa durerii angi-
noase, progresarea insuficienţei cardiace în cadrul evenimentu-
lui coronarian acut şi a fost evidenţiată o afectare tricoronariană. 
Rezultatele obţinute confirmă datele publicate de alţi autori [6, 7, 
9, 10]. Standers I. şi colab. au relatat o incidenţă înaltă de compli-
caţii ale IMA în spital, inclusiv fatale la bolnavii nondiabetici cu 
hiperglicemie asemănătoare după amploare pacienţilor cu DZ [6]. 
Capes şi colab. în meta-analiza, care a inclus 15 studii şi trialuri 
clinice şi a însumat 1 856 de pacienţi fără diabet, spitalizaţi pentru 
infarct miocardic acut au stabilit un risc relativ de deces de 3,9 
ori mai crescut pentru subiecţii cu glicemie > 6,1 mm/l la inter-
nare, iar pentru subiecţii cu glicemie > 8,0 mm/l a documentat o 
creştere semnificativă a apariţiei fenomenelor de şoc cardiogen şi 
insuficienţă cardiacă [10].

În lotul de pacienţi cu IMA analizat, persoanele cu hipergli-
cemie la adresare s-au dovedit a fi cu risc înalt de evoluţie intras-
pitalicească fatală a infarctului miocardic. Rata de deces în spital 
la aceşti pacienţi a fost statistic semnificativ mai înaltă, compara-
tiv cu subiecţii cu normoglicemie (p < 0,0001). Mortalitatea pe 
termen lung nu s-a deosebit semnificativ la nondiabeticii cu dife-
rit nivel al glicemiei la internare, fapt menţionat şi de alţi autori. 
Astfel, un grup de autori a raportat pe un lot de 504 bolnavi cu 
IMA, o mortalitate la 30 de zile, semnificativ mai înaltă la per-
soanele cu glicemie la internare peste 11,1 mmol/l faţă de ceilalţi 
bolnavi şi au indicat o rată de deces la 1,6 ani, similară în toate 
grupurile analizate [8]. În câteva studii a fost semnalată morta-
litate înaltă atât în spital cât şi la distanţă la subiecţii fără DZ cu 
hiperglicemie la adresare [7, 9, 11].

Hiperglicemia la internare a semnalat nu doar un prognos-
tic nefast al bolii coronariene, dar a indicat şi eventuala prezenţă 
a tulburărilor de glicoreglare la indivizii nondiabetici cu infarct 
miocardic acut. Astfel, în lotul pacienţilor fără istoric de diabet 
zaharat cunoscut şi cu glicemie peste 11 mmol/l la adresare, fie-
care a doua persoană supusă TOTG a fost depistată cu toleranţă 
alterată la glucoză, iar printre cei cu glicemie la internare între 7 

şi 11 mmol/l – fiecare al treilea a avut testul pozitiv, inclusiv 23% 
au prezentat o toleranţă alterată la glucoză şi 11% – diabet latent.

Concluzii

Rezultatele acestui studiu demonstrează că hiperglicemia la 
internare are imparct nefast pe prognostic în infarctul miocar-
dic acut şi este un predictor puternic de mortalitate şi evoluţie 
complicată a bolii la pacienţii fără diabet zaharat. Nivelul crescut 
al glicemiei la adresare indică probabilitatea prezenţei tulburări-
lor glicemice şi necesitatea examinărilor respective ale statutului 
glicometabolic.
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Clinico-immunological characteristics of acute respiratory diseases in children under 5 years old,  
associated with Herpes-infection

The research group was 47 children under 5 years old with severe respiratory diseases, associated with Herpes-infection. Diagnosis of Herpes-infection 
was confirmed by PCR and IFM. Immunological disorders were observed in 2/3 cases (decreasing level of CD4, CD8, CD20 and serological fraction IgA 
and IgG). The presence of HSV and/or CMV in parents was confirmed (PCR – 79%, ELISA – 11%). Viral association (ARD, HSV, CMV) determines 
immunological disorder and severity of clinical manifestations.

Key words: acute respiratory diseases, herpes virus, immunological disorder.

Клинико-иммунологическая характеристика острых респираторных заболеваний у детей в возрасте до 5 лет 
ассоциированные с герпес инфекцией

Группа исследования составила 47 детей в возрасте до 5 лет с тяжелыми респираторными заболеваниями, сочетанные с герпес инфекцией. 
Диагноз герпетической инфекции подтвержден методами ПЦР и ИФМ. Иммунологический дисбаланс отмечен у 2\3 случаев (снижение уровня 
СД8, СД4, СД20 и сывороточных фракций IgA и IgG). Подтверждено наличие HSV и\или CMV у родителей (методом ПЦР – 79% и ИФА – 
11%). Вирусная ассоциация (ОРЗ, HSV, CMV) определяет иммунный дисбаланс и тяжесть клинического течения.

Ключевые слова: острое респираторное заболевание, герпес вирус, иммунологический дисбаланс.

Actualitatea temei
Infecţia herpetică are o extindere vastă, cu precădere în ţările 

economic dezavantajate. Peste 90% din populaţia adultă posedă 
anticorpi antiherpes de tip I, iar la 73% – de tipul 2, astfel adu-
când mari prejudicii sănătăţii populaţiei mature şi de copii, fiind 
un indiciu sigur şi direct de deficienţă imună. Mortalitatea, cau-
zată de infecţia herpetică în lume după estimarea şi confirmarea 
OMS, este pe locul doi (15,8%) în rândul infecţiilor virale, ce-
dând doar gripei (35,8%) [1, 6].

De remarcat, că la copii infecţia cu virusul herpetic simplex 
se prezintă mai frecvent asimtomatic şi de tip 1 (90 % cazuri). 
Conform datelor statistice numai 1% dintre copii înregistrează 
primoinfecţia, care se manifestă prin herpes labial, gingivosto-
matită herpetică, encefalită herpetică etc. Varianta infecţiei tip 2 
la copii se prezintă, de regulă, în adolescenţă în raport cu activi-
tatea sexuală a acestora [1, 6].

Infecţia herpetică prezintă un grup de maladii infecţioa-
se produse de viruşii din familia herpes virydae – viruşii Her-
pes simplex (VHS-1, VHS-2), virusul varicelozosterian (VVZ), 
virusul Epştein Bar (EBV), citomegalovirusul (CMV), viruşii 
herpetici umani (VHM) [6, 7, 8]. Aceşti viruşi se clasează astfel: 
α-herpesviruşi (VHS-1, VHS-2 şi VVZ); β–herpesviruşi (CMV, 
VHU6, VHU7) şi γ-herpesviruşi (EBV, VHU8) cu manifestări 
clinice de infecţie atât primară, cât şi în reactivare.

Sursa de infectare pentru copil este mama, familia sau o per-
soană bolnavă şi/sau purtător de virus. Dintre persoanele clinic 
sănătoase elimină VHS-1 intermitent sau permanent 2,0-8,0%. 

Determinarea perioadei de contagiozitate este foarte dificil de re-
alizat, pentru că e nedefinită trecerea infecţiei primare în infecţie 
cronică, latentă sau persistentă [3, 8].

În populaţia de copii, infecţia herpetică influenţează siste-
mul imun imatur prin dezvoltarea unui dezechilibru al imunităţi 
umorale, fără ca acesta să ducă la eliminarea virusului din orga-
nism. În acest caz, virusul herpetic reprezintă o formă integrală 
cu ADN celular în ganglionii trigeminali sau în ganglionii senzi-
tivi paravertebrali. Reactivarea clinică este cauzată de boli febrile, 
răceală, stări de stres, boli metabolice etc. Virusul herpetic are 
dimensiuni de 120-150 nm. Nucleocapsida conţine o moleculă 
de AND-dublucatenar, 80 de gene, fiecare dintre ele codificând 
o proteină virală, care are capacitatea de inhibiţie a imunităţii 
T-celulare şi funcţia citotoxică a limfocitelor. Tropismul acestor 
viruşi spre B-limfocite favorizează persistenţa lor pe tot parcursul 
vieţii. Persistenţa herpes viruşilor în ganglionii sistemului nervos 
dereglează activitatea sistemului nervos vegetativ şi a sistemului 
nervos central. Afectarea sistemului nervos cu HSV ocupă pri-
mul loc în Europa şi cauzează mortalitatea infantilă până la 80%. 
În condiţiile, în care majoritatea indivizilor infectaţi au formă 
asimptomatică, fenomenul de latenţă virală persistă şi aceşti vi-
ruşi defavorizează copiii, ducând la apariţia disfuncţiilor imuno-
logice prin afectarea celulelor imunocompetente (T-limfocitele), 
fapt ce contribuie la formarea substratului de apariţie a imuno-
deficienţelor secundare şi formelor generalizate [2, 5, 8]. Infecţia 
herpetică adesea se asociază cu alţi germeni intracelulari, inci-
denţa acestei asocieri (HSV, CMV) şi afectarea persistentă poli-
organică, în special, a sistemului imun în formare şi maturizare, 
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comparativ cu cei herpetici. La 88,9% dintre copii s-a depistat 
titrul foarte crescut de anticorpi specifici HSV tip. 1, 2. În studiul 
efectuat, infecţia herpetică la copii a fost semnalată la aproape 
1/3 dintre pacienţi, asociată cu cea citomegalovirotică, având ar-
gumente de prezenţă a infecţiei latente la 3% dintre pacienţii cu 
afectare severă a sistemului respirator [3, 9, 7].

Fig. 1. Aprecierea AnD-ului în sânge si urină.

 Fig. 2. Imunitatea umorală la copiii suspecţi la infecţii 
herpetice.

Este elocventă reacţia umorală prezentată în fig. 2 (cu valori 
normale sau scăzute), ceea ce exprimă starea protectivă a mu-
coaselor, factor de neutralizare a virusurilor şi exersarea efectelor 
bactericide asupra epiteliului mucoasei respiratorii.

Deficitul de IgA predomină în 2/3 din cazuri la copiii cu ma-
nifestări severe, iar la 1/3 dintre ei se atestă insuficienţă de IgG. 
Acest fapt denotă dezechilibrul imunologic, ce favorizează evolu-
ţia severă a manifestărilor clinice, afecţiunea respiratorie acută. 
În răspunsul imun se implică toate compartimentele imunolo-
gice. Răspunsul imun specific, fiind un proces foarte complex, 
implică toate tipurile de celule, însă, limfocitele, fiind responsa-
bile de proliferarea şi diferenţierea acestora, asigură specificitatea 
răspunsului imun. Controlul activităţii macrofagale determină 
etapa finală de lichidare a agresorului.

De remarcat că în cazul prezenţei infecţiei herpetice este pre-
zentă supresia T- celulelor, la mai mult de 1/3 din subiecţi, fiind 
însoţită de limfocitopenie, astfel suprimând amploarea şi dezor-
ganizând răspunsul manifestărilor clinice (fig. 3).

Nu în ultimul rând, se atestă diminuarea CD8 ce reprezintă 
limfocitele T citotoxice, responsabile de neutralizarea celulelor 
infectate. Reducerea populaţiei T-helperilor (CD4) argumen-
tează diminuarea activităţii macrofagilor, B-limfocitelor. Lim-
focitele citotoxice (CD4, CD8) recunosc antigenii sub formă 
fragmentară peptolitică de pe suprafaţa macrofagilor, realizând 
răspunsul imun. Producerea anticorpilor specifici şi nespecifici 
sunt asiguraţi, în special, de CD20 care la copiii din studiu au 
valori în limitele normei de vârstă. Cele expuse mai sus relatează, 
că la peste 80% dintre copiii examinaţi prezintă deficienţe imune 

duce la o evoluţie severă a infecţiei respiratorii acute cu compli-
caţii diverse, în prezenţa comorbidităţilor (malnutriţie, anemie 
carenţială etc.).

Expunere generală
La copiii de vârstă mică, cu afecţiuni respiratorii acute, evo-

luţia severă este determinată de particularităţile de vârstă ale răs-
punsului imun şi stările tranzitorii de imunodeficienţă, prezenţa 
infecţiei herpetice persistente. Severitatea bolii s-a constatat prin 
următoarele semne: febră înaltă, persistentă, vome repetate, in-
apetenţă, somnolenţă, convulsii, polipnee, retracţii sternale, tiraj 
al cutiei torcice etc. Asocierea infecţiilor herpetice şi respiratorii 
severe are loc, în general, la pacienţii cu răspuns imun dezorga-
nizat, care posedă patologii neurologice, malnutriţie şi anemie 
carenţială etc.

Scopul. Cercetarea particularităţilor clinico-imunologice la 
pacienţii cu vârstă sub 5 ani în afecţiuni respiratorii acute, cu 
evoluţie severă, în asociere cu infecţiile herpetice persistente.

Obiective. 1. Evaluarea datelor anamnezice, clinico-para-
clinice în infecţiile respiratorii acute grave cu asocierea infecţiei 
herpetice. 2. Studierea statutului immunologic celular şi umoral. 
3. Examinarea anticorpilor antiherpetici, anti CMV în serul sang-
vin, urină la pacienţii manifeşti, cât şi determinarea AND her-
petic în ser şi urină la pacienţii cu anamneză pozitivă familială 
privitor la herpes virus şi/sau CMV.

Material şi metode
Obiectul studiului a cuprins 47 de pacienţi, cu vârsta până la 

5 ani , cu infecţie respiratorie acută severă. După o anchetă speci-
al întocmită, au fost incluşi în studiu numai pacienţii cu anamne-
ză herpetică familial pozitivă. Copiii au fost divizaţi în 3 grupuri, 
conform vârstei: de la 6-12 luni (16,8%); 12-24 de luni (60,9%); 
24-36 de luni (15,5%). De menţionat, că 1/5 dintre copiii incluşi 
în studiu, au avut greutatea la naştere până la 3000 gr, 1/3 dintre 
ei – greutatea cuprinsă între 3 000-3 500 gr şi numai 10% dintre 
copii posedau greutatea la naştere de peste 3 500 gr.

Anamneza familială argumentează incidenţa crescută a in-
fecţiei herpetice (94%). Iar 16% din intervievaţi posedau infecţia 
CMV. La 14% dintre copiii lotului de studiu s-a stabilit diagnos-
tic pozitiv la infecţia herpetică. Odată cu investigaţiile de ruti-
nă (hemoleucograma, sumarul urinei, coprocultura, radiogra-
fia toracelui) în infecţiile respiratorii acute severe, s-au efectuat 
examinări virusologice (reacţia de amplificare genică (PCR) ale 
materialelor biologice, ser şi urină. In privinţa examinărilor imu-
nologice, specific în diagnosticul de confirmare a infecţiei her-
petice s-a realizat: analiza imunoenzimatică pentru evidenţierea 
anti - IgM, IgG, HSV, anti - IgM, IgG, CMV, cu testarea imunităţii 
tisulare (T-, B-limfocite) şi umorale (IgA, IgM, IgG). Metoda de 
elecţie cu veridicitate majoră în diagnosticul infecţiei herpetice 
este aprecierea ADN în plasmă şi urină, în special, a indivizilor 
asimptomatici şi anamneză pozitivă la anchetare.

În figura 1 rezultatele relevă o incidenţă crescută a ADN 
CMV în plasmă în 25,9% cazuri, pe când ADN HSV tip.1, 2, 6 
a fost pozitiv în 27,6% cazuri. Depistarea ADN în urină în 2/3 
cazuri a fost pozitiv ADN-CMV şi numai 7,4% ADN-HSV tip. 1, 
2. Pentru aprecierea infecţiei herpetice forma latentă, persistenţa 
titrului de anticorpi specifici depăşeşte de trei ori titrul normei, 
fapt prezent în studiu cu o incidenţă de 3,1%. Este necesar de re-
marcat, că titrul de anticorpi specifici CMV semnificativ de înalt, 
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datorită infecţiilor virale intracelulare, care au contribuit la apari-
ţia şi manifestarea severă a infecţiilor respiratorii acute.

Fig. 3. Schimbările imunităţii celulare din studiu la copiii cu 
afecţiuni respiratorii acute severe.

Concluzii
1. Asocierea infecţiei respiratorii acute cu infecţia herpetică per-

sistentă sau lentă denotă evoluţia gravă şi severă.
2. Infecţiile herpetice persistente intracelulare afectează imuni-

tatea celulară, pe când în asociere cu alte infecţii virale, pot 
implica adesea sever imunitatea umorală.

3. În infecţiile respiratorii acute severe întâlnim la o treime din 
cazuri asocierea infecţiei herpetice şi CMV.

4. La 2/3 dintre copiii incluşi în studiu, IgG se prezintă crescută 
de trei ori faţă de normă ceea ce denotă prezenţa infecţiei her-
petice persistente.

5. Este certă situaţia prezenţei tulburărilor imunologice pe toa-
te dimensiunile, atât a imunităţii celulare, cât şi celei umorale 
ceea ce argumentează severitatea şi complexitatea asocierii in-
fecţiei latente, persistente cu o infecţie acută respiratorie.

6. La prezentarea anamnezei pozitive familiale cu herpes virus 
se recomandă utilizarea algoritmului de diagnostic propus, la 
includerea copiilor în grupul de risc, pentru o supraveghere 
riguroasă şi tratament de recuperare adecvată.
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Introducere
Conform OMS (2007), la nivel mondial s-au înregistrat 3,9 

milioane de decese prin infecţii respiratorii inferioare (19% 
din totalul deceselor) şi 1,8 milioane decese prin bolile diareice 
(17%). Boala diareică reprezintă o problemă de sănătate publică 
majoră prin nivelul ridicat de morbiditate şi mortalitate. La ni-
vel mondial se produc anual 3-5 miliarde cazuri de episoade de 
diaree infecţioasă, soldate cu 4-10 milioane de decese, majorita-
tea în ţările în curs de dezvoltare. Cele mai afectate sunt vârstele 
mici: un copil prezintă până la 60 de zile diaree pe an. Dacă în 
ţările dezvoltate un copil face în medie 2-2,5 episoade diareice 
pe an, în cele cu resurse limitate se ajunge la circa 10 episoade.

Sugarii, faţă de alte vârste ale copiilor, sunt mai susceptibili 
datorită particularitaţilor anatomice şi funcţionale de dezvoltare 
a tractului digestiv. Deshidratarea acută survine mai precoce la 
sugarii cu o evoluţie mai gravă, deoarece are o pierdere de lichid 
mai mare decât adultul, având o suprafaţă corporală mai mare, 
dacă o raportăm la greutate. Volumul mai mare al apei extracelu-
lare, în comparaţie cu adultul, face ca sugarul să fie cu mult mai 
sensibil la pierdera de lichide [2, 6].

Una din complicaţiile severe ale maladiilor infecţioase diges-
tive la copiii de vârstă fragedă este afecţiunea toxică a sistemu-
lui nervos central, care în mare măsură determină prognosticul 
bolii. Encefalopatia toxico-infecţioasă acută la copii este o stare 
toxică a sistemului nervos central de origine infecţioasă, care se 
caracterizează printr-un polimorfism clinic, la baza căruia este 
edemul cerebral. Afectarea toxică a sistemului nervos central se 
întâlneşte în caz de infecţii intestinale – până la 56,6%.

Mortalitatea în neurotoxicoza severă la copiii de vârstă fra-

gedă atinge 44-83%, iar la cei rămaşi în viaţă în 58% din cazuri 
rămân sechele severe sub formă de oligofrenie, epilepsie, parali-
zie [8].

Incidenţa înaltă a afecţiunilor toxice ale sistemului nervos 
central la copiii de vârstă fragedă, eficienţa joasă a tratamentului, 
mortalitatea şi invaliditatea înaltă cer studierea mai profundă a 
acestor probleme în ceea ce priveşte, semnele clinice iniţiale, dia-
gnosticul precoce, tratamentul oportun.

Material si metode
Materialul necesar pentru studiul dat a fost colectat în pe-

rioada anului 2009. Au fost examinaţi copii şi fişe medicale de 
observaţii a 86 de copii sugari, dintre care băieţei – 60,4% şi fetiţe 
– 53,4%, vârsta medie fiind de 7,2 ± 1,2 luni, care s-au tratat în 
secţia boli diareice acute la sugari din cadrul Instituţiei Medico-
Sanitare Publice Spitalul Clinic Municipal de Copii Nr. 1. 

Grupul de studiu a fost repartizat în patru loturi de lucru:
• I lot – copiii ce au suportat boala diareică acută, asociată cu 

complicaţia Sistemului Nervos Central.
• II lot – copiii ce au suportat boala diareică acută, asociată 

cu afectarea sistemului respirator.
• III lot – copiii ce au suportat boala diareică acută, asociată 

cu infecţia tractului urinar.
• IV lot – copiii ce au suportat boala diareică acută, asociată 

cu anemie.
Toţi pacienţii au fost supuşi examinării clinice tradiţionale 

după ancheta standard întocmită, au fost apreciate semnele de 
deshidratare conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii în cadrul 
Programului Naţional ,,Conduita Integrată a Maladiilor la Copii”.

Aspecte contemporane clinico-evolutive în boala diareică acută a 
sugarului complicată cu encefalopatie toxico-infecţioasă
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Contemporary clinical issues in infant with acute diarrhea complicated with toxico-infectious encephalopathy
Acute diarrheal disease is ranked second after the morbidity and mortality place in early childhood by WHO. Toxic infectious encephalopathy 

complication has an incidence of 56.6% (in our survey it is 18.6%), prevalent in children with neurological compromise substrate and disturbance of 
background states with direct input from these indices. So it is a major health and social problem by high mortality and serious social impact.

Key words: acute diarrheal disease, clinical aspects, toxic-infectious encephalopathy.

Современные клинико-эволютивные аспекты острой диареи у грудных детей 
осложненной токсико-инфекционной энцефалопатией

По данным Всемирной Организации Здравоохранения острые диареи занимают второе место в структуре заболеваемости и третье место 
в структуре смертности детей раннего возраста. Осложнение в виде токсико-инфекционной энцефалопатии встречается в 56,6% случаев (в 
нашем исследовании – 18,6%), у детей с патологическим преморбидным фоном, неврологической патологией, представляя собой серьезную 
медицинскую и социальную проблему из-за высокой смертности и тяжелых последствий.

Ключевые слова: острые диареи, токсико-инфекционная энцефалопатия, клинические аспекты.
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Examinarea paraclinică a inclus hemoleucograma, sumarul 
urinei, coprologia maselor fecale obligator s-a efectuat grupul 
intestinal, analiza coprologică, examenul coprologic la dismicro-
bism intestinal, analiza biochimică cu aprecierea parametrilor 
(proteinograma, transaminazele), examinarea lichidului cefalo-
rahidian. Metodele screening noninvazive utilizate au fost neu-
rosonografia, electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, la 
necesitate.

Tratamentul a fost efectuat în conformitate cu clasificărea 
gradelor de deshidratare conform Programului Naţional ,,Con-
duita Integrată a Maladiilor la Copii”, în deshidratare severă, 
moderată, negativă după planul A, B, C. Copiii au administrat şi 
tratament antibacterial şi simptomatic.

Datele investigaţiilor obţinute au fost prelucrate statistic 
(computerizat) prin metode de analiză variaţională şi descrip-
tivă, care ne-au permis să generalizăm, abstractizăm pentru o 
interpretare comparativă, corelativă a diferitor subgrupuri de 
semne ale totalităţii cercetate, în felul acesta analizându-se mai 
profund caracteristicile individuale şi de grup ale semnelor, iar 
pe baza lor şi a totalităţii întregi.

Rezultate
Copiii supuşi studiului au fost repartizaţi conform vârstei, 

astfel s-a observat că la copiii cu boală diareică acută, complicată 
cu encefalopatie toxică-infecţioasă predomină la vârsta de până 
la 6 luni. Starea gravă a pacienţilor a fost apreciată în lotul de 
studiu în 81,2%, lotul II – 46,6%, lotul III – 16,6% şi lotul IV de 
control – 13,6%. Prezenţa stării generale medii este invers pro-
porţională cu severitatea procesului patologic, ceea ce se reflectă 
în lotul de control şi în lotul III este cea mai înaltă rată 86,3%, pe 
când în lotul de studiu este de 18,7% ceea ce este aproape similar 
cu lotul II, boala diareică acută asociată cu infecţia respiratorie 
acută cu prevalenţa pneumoniilor.

Cauzele principale ale evoluţiei grave a bolii diareice acute 
în loturile I şi II este adresarea tardivă după asistenţă medicală 
(după o săptămână), prezenţa deshidratării severe cât şi asocierea 
maladiilor concomitente pe fundalul tratamentului neadecvat de 
ambulator de durată. Totodată, un rol important îl are anamneza 
vieţii complicată, maladiile suportate în perioada de sarcină din 
anamneză, constatându-se că gestoza a fost prezentă în toate lo-
turile, cea mai înaltă rată fiind în I lot 18,75 ± 1,45%, (p < 0,05).

Prezenţa factorilor de risc anti-, intra- şi postnatali au o veri-
dicitate înaltă în lotul de studiu (fig. 1). Prezenţa traumei natale 
pe primul loc în lotul de studiu 37,5 ± 2,3% (p < 0,01), circulară 
de cordon ombilical este în anamneza vieţii în toate loturile, cu 
predominare în lotul I (boala diareică acută complicată cu ence-
falopatie toxico-infecţioasă) 43,8 ± 3,5% (p < 0,05)). Infecţia in-

trauterină a fost prezentă în două loturi (I şi II), cu predominare 
în lotul de studiu 18,7 ± 3,5% (p < 0,05), vacuum extracţia fiind 
prezentă numai în lotul de studiu. În celelalte loturi, de aseme-
nea, există factori de risc, care au o incidenţă mult mai mică şi 
o veridicitate neînsemnată. Aceste date obiective crează un sub-
strat favorabil pentru declanşarea unui proces patologic cu com-
plicaţii clinice severe ale sistemului nervos central care apreciază 
gravitatea cazului clinic.

Este foarte important că maladiile asociate sunt prezente în 
toate grupurile comparative. Incidenţa afectării sistemului ner-
vos central are o veridicitate foarte înaltă 77,9 ± 4,4% (p < 0,01), 
care a creat un substrat favorabil pentru declanşarea manifestări-
lor toxice în grupul de studiu pe toate dimensiunile, dar cei mai 
severi factori de risc au fost în primul lot. Cu cât descreşte pon-
derea factorilor de risc neurologici, cu atât descreşte severitatea 
complicaţiiolr neurologice. Deci, în această situaţie, sistemul ner-
vos central perinatal compromis şi bolile concomitente sunt mai 
variate la cote mai mari, ceea ce a disponibilizat sistemul nervos 
central în complicaţii toxice. Pe locul II în palitra maladiilor aso-
ciate sunt afecţiunile respiratorii severe prin prezenţa pneumo-
niilor, incidenţa cărora de la 87% la 100% incidenţă în primul şi 
al doilea lot de copii, fiind cu manifestări clinice severe. Locul III 
al maladiilor asociate îl ocupă anemiile carenţiale de diferit grad 
(uşor şi mediu), care sunt prezente în toate grupurile de studiu cu 
o incidenţă de nu mai puţin de 50% (în I şi al II lot), iar în cazul 
lotului cu afecţiuni urinare este de 100%. Este foarte important 
de remarcat că afectarea toxică a sistemului nervos central în pa-
tologia dată este în 1/5 cazuri asociată cu infecţii intrauterine. 
1/3 dintre pacienţii care au avut complicaţii toxice neurologice au 
suportat cardiopatii, nu este cazul de a neglija şi prezenţa afectă-
rii otorinolaringologice ca fiind un focar suplimentar de infecţie. 
Deci, în boala diareică acută din lotul de studiu, pe lângă factorii 
de risc majori prezenţi este afectarea multisistemică şi poliorga-
nică, adică implicarea aparatului respirator, cardiovascular, he-
matopoietic, ORL pe fundalul prezenţei defavorizante a infecţii-
lor intrauterine (tab. 1).

Prezenţa sindromului diareic şi febril s-a manifestat în loturi 
diferite în funcţie de factorul etiologic (fig. 2). În prim plan, revin 
cazurile de etiologie nedeterminată peste 60%, care presupun o 
altă etiologie, probabil, virală a cazurilor, examinări virusologice 
nu s-au efectuat.

În lotul I cota cazurilor de etiologie nedeterminată este cea 
mai înaltă 63 ± 4,98% (p < 0,01) este prezentă în paralel asocierea 
Stafilococcus aureus şi Klebsiella pneumoniae şi K. oxytoca a câte 
12,5 ± 1,23% (p < 0,001). Flora condiţionat patogenă este prezen-
tă deasemenea ca factor etiologic în toate loturile la cote mici.

Fig. 1. Factorii de risc intranatali în loturile studiate.
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Fig. 2. Structura factorilor etiologici în loturi.

tabelul 1
Maladiile asociate în loturile de studiu la copiii cu boală 

diareică acută
Afectarea 
sistemelor

Loturile
I lot II lot III lot IV lot

Afectarea SNC 100% 70% 44% 45,5%

Afectarea sistemului respirator 87,5% 100% 0 0

Anemii 56,2% 76% 55% 100%

Afectarea sistemului cardio-
vascular

31,2% 13,3% 0 9%

Afecţiuni ORL 12,5% 10% 0 0

Infecţii intrauterine 18,7% 0 0 13%

Infecţii reno-urinare 0 0 100% 0

În lotul II, în cote egale este prezentă flora patogenă (Stafilo-
coccus aureus 10%, Klebsiella pneumoniae şi oxytoca – 26,6%) şi 
cea condiţionat patogenă prezentată de variaţiile Proteusului, Ci-
trobacter şi E. coli lactozonegativă (fig. 2). În ceea ce priveşte lotul 
III, care se caracterizează cu sindromul urinar pozitiv predomină 
cazurile nedeterminate ale agentului patogen în 39,2%, urmată 
de diversitatea florei condiţionat patogene – 33,1%, având cea 
mai înaltă cotă E. coli atât lactozonegativă cât şi hemolitică, ceea 
ce este specific pentru afecţiunile reno-urinare, flora patogenă fi-
ind pe penultimul loc în topul loturilor studiate. În lotul IV, pre-
zentat prin boala diareică acută, asociată cu anemia carenţială 
cu etiologia nedeterminată s-a depistat la o jumătate de cazuri, 
după care urmează cu 1/3 de cazuri etiologia florei condiţionat 
patogene cu variaţiile Proteus, Citrobacter şi E. coli. Flora patoge-
nă prezentă prin Stafilococcus aureus, Klebsiella pneumoniae şi K. 
oxytoca are cota cea mai mică din loturi (fig. 2).

Aprecierea gradului de deshidratare a fost determinată con-
form recomandărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, bazate 
pe dovezi, unde s-au apreciat semnele clinice:

– observarea stării generale (letargic sau fără conştiinţă; agitat 
sau irascibil);

– ochi înfundaţi;
– propunerea de lichide (nu poate bea sau bea cu dificultate; 

bea cu lăcomie, sete);
– verificarea plicii cutanate abdominale (foarte lent revine la 

normal (mai mult de 2 secunde); lent revine la normal).

Clasificarea cu deshidratare severă e posibilă la prezenţa a cel 
puţin două semne din următoarele:

– letargic sau fără conştiinţă;
– ochi înfundaţi;
– nu poate bea sau bea cu dificultate;
– plica cutanată revine la normal foarte lent.
Clasificarea cu deshidratare moderată e posibilă în cazul 

când avem cel puţin două din următoarele semne:
– agitat sau irascibil;
– ochi înfundaţi;
– bea cu lăcomie, sete;
– plica cutanată revine la normal lent.
Este posibilă clasificarea absenţei deshidratarii când sunt 

semne insuficiente pentru clasificarea deshidratării moderate 
sau severe.

Astfel, din tot eşantionul de copii evaluaţi, deshidratare mo-
derată s-a stabilit în 16,2 ± 3,9% cazuri (p < 0,05), la ceilalţi – 83,6 
± 3,9% (p < 0,05) s-a constatat deshidratare negativă. Deshidra-
tarea moderată s-a apreciat cu o cotă maximă la copiii din primul 
grup de studiu cu incidenţa de 37,5% (fig. 3), comparativ cu ce-
lelate loturi, atunci când boala diareică este însoţită de afectarea 
sistemului respirator sau reno-urinar, unde predomină deshi-
dratrea negativă. Deshidratarea moderată frecventă pe fundalul 
neurologic dereglat a făcut posibilă declanşarea complicaţiei de 
encefalopatie toxico-infecţioasă ca urmare a dereglărilor hidro-
saline.

Manifestarea semnelor clinice de intoxicaţie se accentuează 
când în procesul patologic se implică sistemul nervos central, se 
remarcă predominarea febrei, care conform datelor din literatura 
de specialitate se afirmă că orice hipertermie provoacă distruge-
rea celulelor nervoase. Astfel sindromul de intoxicaţie este mai 
pronunţat în lotul de studiu cu predominarea stării de agitaţie 
a copiilor 56,2 ± 8,7%, (p > 0,001), cu incidenţa febrei în 87,5 
± 5,7%, (p < 0,05). Sindromul gastrointestinal s-a manifestat la 
acest lot prin dureri abdominale în 23 ± 3,2%, (p > 0,05), abdo-
men balonat în 42,7 ± 4,5% cazuri (p < 0,05). Scaunul diareic la 
aceşti copii se caracterizează prin frecvenţă, mai mult de 3 ori 
timp de 24 de ore, în 56,2 ± 3,4% cazuri.

Semnele clinice specifice afectării sistemului nervos central 
au fost apreciate redoarea cefei determinată în 18,7 ± 0,9% cazuri, 
tonusul muscular ridicat în 37,5 ± 2,3% cazuri, tonusul muscular 
scăzut s-a determinat în 12,5 ± 0,79% cazuri. Fontanela anterioa-
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ră, mărită în dimensiuni, constituie 25 ± 1,56%, pulsarea ei s-a 
determinat în 6,2 ± 1,4% cazuri, iar denivelarea fontanelei mai 
jos de oasele craniene se remarcă la 43,7 ± 4,9% dintre copiii din 
lotul dat.

Rezultatele datelor hemoleucogramei la copiii, supuşi cer-
cetării, scot în evidenţă anemia de gradul I ce s-a constatat în 
55,8±5,5% cazuri, (p < 0,05). Conform repartizărilor pe grupuri 
de studiu, se remarcă predominarea anemiei de gradul I în lo-
tul de control în 86,3% cazuri, iar anemie de gradul II la 13,7% 
cazuri ceea ce corespunde datelor din literatura de specialitate 
(Н.А. Коровина, Л.М Казакова, Ю.Е. Махаловски). La sugarii 
cu boală diareică acută, complicată cu encefalopatie toxică in-
fecţioasă, s-a determinat scăderea valorii hemoglobinei la 62,5 ± 
4,57% (p < 0,001).

În toate loturile la examenul coprologic este prezent indicele 
de afectare a colonului (mucus +++ în 58,1 ± 5,3%, (p < 0,001) şi 
prezenţa infecţiei, care se caracterizează prin depistarea leucoci-
telor 76,7 ± 4,5%, (p > 0,05), pe când afectarea digestiei manifes-
tată în examenul coprologic, prin cantitatea mai mare a grăsimii 
neutre 18,6%, (p < 0,05), amidon 16,2%, (p > 0,05), celuloză vege-
tală 13,9%, (p > 0,05) este mai accentuată în lotul de lucru decât 
în loturile comparative.

Puncţia lombară a fost efectuată numai la copiii din I lot prin 
prezentarea indicaţiilor pentru această manevră. Puncţia lomba-
ră este un criteriu important în diagnosticul diferenţial dintre en-
cefalopatia toxico-infecţioasă şi encefalită, deci analiza lichidului 
cefalorahidian a fost efectuată la 37,5% cazuri, cu excluderea pro-
cesului infecţios şi confirmarea encefalopatiei toxice.

În urma neurosonografiei s-a determinat că copiii, care ma-
nifestă encefalopatie toxică infecţioasă, sunt cei care la examenul 
ultrasonografic au substrat neurologic evident (ventriculomega-
lie-hipertensiune de diferit grad, pseudochist, pulsarea venelor 
cerebrale etc), ceea ce vorbeşte despre faptul că copiii cu afectare 

perinatală a sistemului nervos central reprezintă grupul de risc în 
evoluţia encefalopatiei toxice infecţioase în cazul îmbolnăvirilor 
cu boala diareică acută.

Tratamentul a fost efectuat în dependenţă de gradul deshi-
dratării, maladiilor asociate şi simptomatic.

Ţinând cont de faptul, că patologia esenţială era boala dia-
reică acută în toate loturile, principalul în tactica de tratament 
conform recomandărilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii este 
aprecierea deshidratării şi a gradului ei de manifestare după pla-
nul A, B, C.

Din cei 86 de copii, care suportă BDA, planul de rehi-
dratare orală a fost efectuat cu Reghidron după recomandă-
rile Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii ,,Conduita Integrată a 
Maladiilor la Copii”. Planul ,,A” a fost indicat la 81,3 ± 4,13%,  
(p < 0,001), iar planul ,,B” s-a determinat în 16,2 ± 3,9% cazuri,  
(p < 0,001). Planul ,,B” a fost necesar de indicat maximal în I 
lot de studiu 37,5 ± 9%, (p < 0,05), cu o incidenţă mai mică în 
loturile II, III, iar în lotul de control nu a fost necesar de indicat 
rehidratare conform planului B. În restul cazurilor clinice s-a re-
curs la rehidratare orală după planul ,,A”.

Copiii, la care nu s-a apreciat deshidratare, s-a indicat En-
terofuryl (nifuroxazid) antibacterian, cu spectru larg utilizat în 
infecţiile intestinale (antiseptic intestinal). A fost administrat la 
76,7 ± 4,5% de copii. Eficacitatea enterofurilului a fost evidentă la 
toate grupurile, indiferent de etiologie şi de flora determinată cât 
şi de cea nedeterminată. Iar la pacienţii cu deshidratare moderată 
şi asocierea afectării altor sisteme, s-au administrat antibiotice.

Antibioticoterapia a fost iniţiată, ţinându-se cont de datele 
examinărilor coprologice, unde în toate grupurile de studiu au 
fost prezente atât cazuri fără determinarea agentului patogen cât 
şi cele cu agenţi patogeni agresivi (Stafilococcus aureus, Klebsiel-
la pneumoniae şi Klebsiella oxytoca) cât şi flora condiţionat pa-
togenă. În loturile de lucru au fost asociate afectării sistemului 

Fig. 4. Managementul deshidratării în boala diareică acută.

Fig. 3. Structura deshidratării în loturile de studiu.
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digestiv afectarea gravă a sistemului respirator, reno-urinar care 
a impus administrarea în temei a antibioticelor din grupul Cefa-
losporinelor, iar în cazurile cu stare generală medie s-a adminis-
trat grupul penicilinelor.

Preparate antibacteriale asociate (cefalosporine cu penicili-
ne) în 24,4±2,1% (p<0,05), în special, s-a observat administra-
trea preparatelor combinate la copiii din I lot şi al II lot care au 
asociat infecţie respiratorie. Un singur preparat antibacterian s-a 
administrat la restul loturilor de copii 75,6 ± 4,7% (p < 0,01), 
intensitatea tratamentului antibacterian fiind reflectată în fig. 4.

Durata medie de tratament în staţionar, în cadrul acestui stu-
diu este de 9,6 ± 2,4 zile. În lotul I de studiu, durata de tratament 
a fost de 14,5 zile pentru că avem boala diareică acută în temei 
cu deshidratare moderată, cu cea mai mare rată de agenţi pato-
geni agresivi şi condiţionat patogeni, cu complicarea sistemului 
nervos central (encefalopatie toxico-infecţioasă), fiind asociată 
cu afectarea în 70% cazuri a sistemului respirator şi anemii ca-
renţiale în 56,2% cazuri, ceea ce justifică cea mai mare durată de 
tratament din studiu.

Boala diareică acută este o problemă majoră prin epidemi-
ologia afecţiunii, prin faptul că copiii, în primele 6 luni de zile, 
care fac boală diareică acută şi au un substrat de risc neurolo-
gic, se complică cu encefalopatie toxico-infecţioasă. În acest caz 
boala diareică este însoţită, în temei, de deshidratare severă sau 
moderată, cu stare gravă a pacienţilor (81,2%), ceea ce explică 
severitatea problemei bolii diareice acute la copilul cu anamneză 
perinatală compromisă (fig. 5).

În cazurile, când boala diareică acută este asociată cu stările 
de fon (anemii carenţiale), vârsta după 6 luni, cu anamneză pe-
rinatală necompromisă şi cu sistemul imun mult mai adaptat şi 
antrenat în mecanismele de apărare face ca durata tratamentului 
să fie redusă la rehidratare şi administrarea Nitrofuranilor.

Concluzii
1. Boala diareică acută se complică cu encefalopatie toxico-in-

fecţioasă la pacienţii cu antecedente perinatale severe, infecţii 

Fig. 5. Intensitatea tratamentului antibacterian.

intrauterine – 18,7%, deshidratare moderată şi/sau negativă, 
stare generală gravă – 81,2%.

2. Maladiile asociate în boala diareică acută, complicată cu en-
cefalopatie toxico-infecţioasă sunt severe şi variate: sistemul 
respirator – 87,5%; sistemul cardiovascular – 31,2%; anemii 
– 56,2%; afecţiuni ORL – 12,5%.

3. Boala diareică acută este mai frecventă la sugar în primele  
6 luni de viaţă.

4. Referitor la factorul etiologic, în boala diareică acută predo-
mină etiologia nedeterminată 63 ± 4,98% (p<0,01). Asocierea 
Stafilococcus aureus, Klebsiella pneumoniae şi/sau Klebsiella 
oxytoca 12,5 ± 1,23% (p < 0,001). Flora condiţionat patogenă 
(Proteus 12,5 ± 1,23% (p < 0,001).

5. Maladiile asociate la pacienţii după vârsta de 6 luni, cel mai 
frecvent sunt afecţiunile sistemului respirator de gravitate me-
die şi infecţiile sistemului reno-urinar.

6. La pacienţii cu anamneză perinatală necompromisă, boala 
diareică acută la sugarul după vârsta de 6 luni nu s-a compli-
cat cu encefalopatie toxico-infecţioasă.
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the recommendation for family doctors and nurses in care aspect of patients with percutaneus nephrostomy
Based on the results obtained in our clinic, ultrasound guided percutaneous nefrostomy was performed and implementained with success. The 

resulting experience starting in 2006 in over 150 patients, confirms that percutaneous nefrostomy was indicated as the first line mini-invasive surgical 
method used in suprarenal uni- or bilateral obstructions caused by advanced local tumors in small pelvises. Taking into consideration that experience, 
we decided to present some special practical recommendation useful for applying tubal nefrostomy including the surrounding skin. The proposed advice 
is directed at family doctors and nurses and will be useful also for patient families in some difficult situations.

Key words: percutaneus nephrostomy, recomandation, miniinvasive surgical techniques.

Практические рекомендации для семейных врачей и среднего медицинского персонала по уходу за 
больными с пункционными нефростомами

Анализируя результаты, полученные в нашей клинике, мы можем сказать, что чрескожная пункционная нефростомия была успешно 
внедрена и хорошо усвоена. Опыт работы с 2006 года у более 150 пациентов, позволяет нам утверждать, что чрескожная нефростомия является 
хирургическим малоинвазивным методом для отведения мочи при инфраренальной обструкции вызванной местно-распространенными 
тазовыми опухолями. На этом опыте, мы решили представить некоторые конкретные практические рекомендации за уходом больных 
с нефростомической трубкой и кожи вокруг неё. Рекомендации, предлагаемые для семейных врачей и медсестер, будут полезны и для 
родственников в некоторых сложных ситуациях, с которыми могут столкнуться эти пациенты.

Ключевые слова: пункционная нефростома, рекомендации, хирургические малоинвазивные процедуры.

Introducere
Nefrostomia percutanată ecoghidată (NPC) este metoda de 

elecţie în tumorile bazinului mic local avansate (TBMLA) cu ob-
strucţie infrarenală, ca primă etapă de scădere a presiunii şi de 
acces anterograd în rinichi. Rata de succes a NPC este de 98-99%, 
fiind mai redusă la pacienţii cu sistem colector nedilatat.

Abordarea terapeutică în urgenţă a obstrucţiei tractului uri-
nar superior include tehnicile miniinvazive: cateterismul urete-
ral sau nefrostomia percutanată. Prima nefrostomie percutană a 
fost realizată în 1955 de către Goodwin, Casey şi Woolfe, pentru 
drenajul cavităţilor pielocaliceale în cazul unei obstrucţii infra-
renale. Din anul 1970, nefrostomia percutană a început să înlo-
cuiască, din ce în ce mai mult nefrostomia clasică, operatorie. 
Prima nefrostomie ghidată ecografic a fost efectuată în 1974 de 
Pedersen, de atunci această tehnică câştigă tot mai mult teren.

Accesul în sistemul pielocaliceal se face prin puncţia unui ca-
lice posterior (cel mai frecvent, al grupului inferior) executată, de 
obicei, cu un transductor sectorial în timp real. Cel mai des este 
utilizat accesul prin polul inferior renal, deoarece este infracostal 
şi, în acest fel, împiedică producerea unui pneumo- sau hidroto-
rax şi, de asemenea, traversează o zonă de parenchim renal, care 
nu este străbătută de ramuri arteriale renale majore.

Pregătirea pentru menajarea nefrocutaneostomei
Nefrostomele sunt menajate în cazul bolnavilor cu tumori 

ale bazinului mic şi apariţia complicaţiilor cu obstrucţia căilor 
infrarenale, urinare cu dezvoltarea ureterohidronefrozei care, în 
cele din urmă, vor provoca insuficienţă renală acută sau cronică.

Noi dispunem de o experienţă de peste 5-10 ani, monitori-
zând peste 150 de bolnavi, cărora le-am amenajat o cutaneone-
frostomă ghidată ultrasonografic. Majoritatea bolnavilor sunt in-
struiţi pentru îngrijirea acestor nefrocutaneostome şi se află sub 
supravegherea medicilor şi asistentelor de familie.

Acumulând această experienţă, am luat decizia de a prezenta 
recomandările speciale pentru îngrijirea acestor nefrocutaneos-
tome pentru medici, asistente, pacienţi şi anturajul lor. Vom de-
scrie minuţios fiecare pas în aspectul îngrijirilor.

• Nu se administrează alimente timp de şase ore înainte de 
procedură.

• Decideţi împreună cu medicul administrarea sau reţinerea 
de anticoagulante şi alte medicamente.

• Se administrează analgezice sau premedicaţie după prescri-
erea medicului.

• Pacienţii cu diabet zaharat trebuie să aibă glicemia în limitele 
normei.

• Analizele biochimice trebuie să fie obţinute înainte de pro-
cedură şi rezultatele să fie revizuite de către medic.

Managementul după procedură
• Se administrează analgezice pe parcursul zilei.
• Pacientul trebuie să fie în repaus, la pat timp de 4 ore.
• Tubul de nefrostomie trebuie să fie conectat la un sistem 

de drenaj închis, steril şi punga de drenaj trebuie să fie sub 
nivelul rinichiului în orice moment.

• Parametrii vitali după procedură să fie monitorizaţi la fiecare 
jumătate de oră, timp de 2 ore, la o oră pentru următoarele 
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2 ore, apoi la patru ore pentru următoarele 24 de ore (dacă 
temperatura este mai mare de 38º, T/A mai mică de 100 mm/
hg sistolice şi pulsul mai frecvent de 120 de bătăi pe minut, 
trebuie să fie anunţat medicul.

• Măsurarea volumului de urină pe oră, timp de 4 ore, apoi 
la fiecare 4 ore timp de 24 de ore, şi la fiecare 8 ore până la 
stabilizarea diurezei.

• În cazul, în care diureza totală este mai mică de 30 ml/oră, 
este informat medicul.

• Monitorizarea culorii şi prezenţa de sedimente în urină.
Notă: Este acceptat să apară sânge în urină imediat după în-

troducerea nefrostomei, dar aceasta ar trebui să dispară în 48 de 
ore.

• Anunţaţi medicul în cazul în care fluxul de urină rămâne 
intens colorat cu sânge.

• Infuziile parenterale trebuie să fie adecvate şi în concordanţă 
cu diureza şi T/A.

• Medicul trebuie să monitorizeze biochimia sângelui până 
când rezultatele revin la normă.

• Pansamentul în locul puncţiei pielii, unde s-a instalat tubul 
de nefrostomă, trebuie să fie verificat la fiecare oră timp 
de patru ore, în următoarele 24 de ore de 4 ori, apoi o dată 
pe schimb pentru sângerare şi semne de infecţie (durere, 
scurgeri, roşeaţă, umflături, sângerări).

• Raportaţi medicului despre orice abateri.
• Verificaţi tubul de nefrostomie să fie permeabil şi să nu fie 

îndoit.
• Încurajaţi pacientul să bea cel puţin doi litri de lichid pe zi, 

cu excepţia cazului când este contraindicat.
• Toate probele de urină trebuie să fie colectate de la tubul 

de nefrostomă prin scurgere liberă. Nu utilizaţi aspiraţie.
• Tubul de nefrostomă trebuie să fie bine fixat pe toată peri-

oada pentru a preveni dislocarea lui.
Îngrijirea continuă a nefrostomei 
– Este foarte important ca îngrijirea cu procesarea nefrocuta-

neostomei să se efectueze în condiţii sterile.
– Irigarea este necesară în cazul, în care este lipsă de urină, 

dacă proba de urină rămâne foarte colorată cu sânge, în 
cazul în care pacientul are dureri persistente în regiunea 
lombară sau este suspecţie de obstrucţie.

– Nu se va iriga cu mai mult de 10 ml de ser fiziologic steril. 
– Dacă se observă flux de urină continuu, cu semne de infec-

ţie, se anunţă medicul.
– Se anunţă medicul imediat şi în cazul, în care tubul nu poa-

te fi irigat, e dislocat sau a căzut:
– echipament individual de protecţie (EIP);
– pachet de pansament;
– foaie de unică folosinţă;
– mănuşi sterile;
– tampoane cu alcool medicinal sau alcool 70%;
– seringă de 10 ml (coadă cateter);
– cateter vârful (Toomey) seringă (cateter Foley);
– soluţie salină sterilă;
– pansament pentru fixarea drenului.
Următorii paşi (pentru medicii şi asistentele de familie):
• Înscrierea în cartela de ambulatoriu a pacientului referitor 

la problema apărută.
• Explicaţi pacientului ce procedură urmează să fie efectuată.
• Efectuaţi asamblarea echipamentului.

• Pacientul se află în decubit lateral pe partea opusă a tubului 
de nefrostomă.

• Aşezaţi foaia de unică folosinţă sub pacient.
• Spălaţi-vă mâinile.
• Puneţi echipament personal de protecţie (EPP).
• Prelucraţi portul de conectare cu alcool de 70% şi scoateţi 

punga de drenaj.
• Întroduceţi uşor ser fiziologic, nu mai mult de 10 ml.
• Nu aspiraţi în cazul, în care apare rezistenţă, solicitaţi ca 

pacientul să ia poziţia în decubit dorsal, şi apoi din nou să 
revină în decubit lateral. În cazul, în care rezistenţa continuă 
să persiste, medicul de familie finisează procedura şi direc-
ţionează pacientul la departamentul de urgenţă.

• Notaţi în fişa pacientului volumul de lichid utilizat pentru 
irigare, precum şi cel evacuat.

Înlăturarea tubului
Înainte de îndepărtarea tubului de nefrostomă, pacientul 

trebuie să posede un set al nefrostomei. Schimbarea tubului, e 
de dorit, să se efectueze în cabinetul radioimagistic, pentru ve-
rificarea corectitudinii reinstalării. Avem nevoie de: echipament 
personal de protecţie (EPP), pansament, emplastru, soluţie salină 
sterilă, mănuşi sterile, pansament transparent cu tifon absorbant, 
seringă de 5 ml pentru extragerea lichidului din balon (atunci 
când este instalat cateterul Foley), pungă de colecţie a urinei.

Procedura
• Explicaţi pacientului scopul şi etapele procedurii.
• Administraţi analgezice (dacă este necesar) înainte de eli-

minarea tubului nefrostomei.
• Pacientul se află în decubit lateral, pe partea opusă a tubului 

de nefrostomă.
• Spălaţi-vă mâinile.
• Purtaţi echipament personal de protecţie.
• Medicul/Asistenta (cu experienţă în procedură) îndepărtea-

ză tubul de nefrostomă.
• Taie sutura.
• Închide mecanismul de blocare-deschidere şi mecanismul 

de închidere a buclei.
• Deşurubaţi tubul de nefrostomie din tubul de drenaj la 

intersecţia blocare.
• Fixaţi pielea din jur cu o mâină, cu alta se extrage uşor tubul 

până la eliminare.
• In cazul în care simţiţi o rezistenţă, procedura se opreşte şi 

invitaţi un clinician cu experienţă.
• Aplicaţi pansament uscat pe loc.
• După îndepărtarea cateterului, respectaţi igiena în locul 

de drenaj.
• Înregistraţi procedura în fişa de observaţie a pacientului.
După procedură sau operaţie:
• Un pansament va acoperi locul tubului, care va fi verificat 

de către personalul de îngrijire.
• Sângerarea din tub se va opri în două zile.
• Bolnavul trebuie să consume lichid 1 500 ml - 2 000 ml 

(6-8 pahare în volum ≈ 250 ml) pentru o diureză mai bună.
• Spitalizare în secţie la necesitate, pentru 2-3 zile, în cazuri 

mai complicate.
Recomandări de îngrijire a tubului de nefrostomă pentru paci-

ent şi anturajul lui:
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• Instruiţi pentru îngrijire pacientul sau un membru al familiei 
înainte de a merge acasă.

• Adresaţi-vă medicului dumneavoastră pentru a vă informa 
care este volumul minim de urină pe zi.

• Adresaţi-vă personalului medical în cazul în care o asistentă 
medicală poate să vă viziteze la domiciliu timp de câteva zile.

• Asiguraţi-vă că dispuneţi de saci de colecţie a urinei şi cu-
noaşteţi cum să-i schimbaţi.

• Golind sacul de urină, este necesar să înregistraţi cantitatea 
de urină, înlăturată zilnic când e solicitat de către medicul 
dumneavoastră.

Schimbarea pansamentului:
Fixaţi pielea din jurul tubului de nefrostomă curată. Pentru 

prevenirea infecţiei, trebuie efectuat un pansament steril in jurul 
locului, unde tubul părăseşte pielea. Tubul de nefrostomă poate 
fi plasat într-un loc greu accesibil. Poţi avea nevoie de ajutorul 
unei alte persoane pentru a schimba pansamentul şi a face lavaj. 
Modul de ingrijire a tubului nou inserat este diferit de cel aplicat 
atunci când locul s-a vindecat.

În primele două săptămâni după nefrostomie, pansamentul 
steril trebuie schimbat în fiecare zi. După 2 saptămâni, pansa-
mentul trebuie schimbat de doua ori pe săptămână. Trebuie să 
schimbaţi pansamentul dacă e umed.

Când să faceţi baie
Se poate de făcut baie peste 48 de ore după instalarea tubului, 

dar locul tubului trebuie să rămână uscat. Poţi proteja bandajul 
cu o bandă de plastic înfăşurată pe piele, astfel încât să acopere 
tot bandajul.

Locul tubului trebuie păstrat uscat timp de 14 zile. După ce 
locul s-a vindecat puteţi face baie fără pansament şi bandaj de 
plastic.

Locul tubului trebuie să fie curăţat cu săpun lichid cu pH mo-
derat şi apă, şi de clătit bine. Trebuie de utilizat şerveţele de unică 
folosinţă pentru curăţarea locului. Scăldatul în cadă sau înotul nu 
este recomandat când tubul este instalat.

Precauţii:
Dacă se administrează chimioterapie, persoana care vă în-

grijeşte trebuie să poarte mănuşi atunci, când goleşte punga de 
urină. Întrebaţi asistenta de chimioterapie cât timp trebuie să 
îmbraci mănuşile după chimioterapie. Mănuşile întotdeauna tre-
buie să fie purtate de persoana care intră în contact cu secreţiile 
corpului.

Schimbarea pansamentului nefrostomei: după plasarea unui 
tub nou.

Materiale necesare:
Pansament transparent sau de tifon; soluţie salină sterilă; mă-

nuşi; tifon steril; bandă sau dispozitiv de fixare.

Procedura:
Spălaţi-vă mânile minuţios cu apă şi săpun. Puneţi-vă mă-

nuşile. Adunaţi rechizitele. Scoateţi atent pansamentul vechi. 
Puneţi mănuşile şi pansamentul într-o pungă de plastic. Spălaţi 
mâinile. Puneţi mănuşi curate. Prelucraţi pielea din jurul tubului 
cu tifon îmbibat cu soluţie salină, începeţi de la tub şi ştergeţi în 
cercuri de 3-4 cm în diametru. Aruncaţi tifonul. Lăsaţi pielea în 
jurul tubului să se usuce. Aplicaţi soluţie de Betadină pe piele în 
jurul tubului (opţional). Acoperiţi locul tubului cu tifon sau pan-
sament transparent. Fixaţi tubul cu o bucată de bandă de fixare, 
plasată la 2,5 cm de locul de ieşire al tubului. Scoateţi mănuşile şi 
spălaţi-vă mânile.

Cât de des trebuie schimbate drenurile?
Deoarece urina conţine mucus şi fibrină, toate tuburile, even-

tual, se obstruează şi trebuie schimbate la fiecare 2-3 luni.
Procedura de schimbare a tubului este de obicei de durată 

mai scurtă decât prima dată, deoarece canalul de nefrostomă 
este deja format şi riscul de formare a unui tunel fals este mic. În 
marea majoritate de cazuri procedura de schimbare a tubului se 
efectuează în condiţii de ambulatoriu şi nu necesită spitalizare. 
Procedura este efectuată de către medicul specia-list.

Concluzii
1. Nefrostomia percutanată ecoghidată este metoda de elecţie şi 

de mare succes în rezolvarea blocului infrarenal în neoplas-
mele urogenitale local avansate.

2. Calitatea îngrijirii postoperatorii a acestor pacienţi, în mare 
măsură, depinde de pregătirea profesională a medicilor şi asis-
tentelor medicale de familie.

3. Recomandările propuse în aspectul îngrijirii bolnavilor cu 
nefrostomie percutanată au scopul de a îmbunătăţi calitatea 
serviciilor medicale şi a vieţii acestor bolnavi cu eforturi co-
mune şi în echipă.

Bibliografie
1. Dondelinger R. Interventional Radiology. New York: Thieme Medical 

Publishers, 1990;234-236.
2. Ramchandani P, Cardella J, Grassi C, et al. Quality Improvement Guideli-

nes for Percutaneous Nephrostomy. J. Vascinterv Radiol. 2003;14:277-281.
3. Mahaffey KG, Bolton DM, Stoller ML. Urologist directed percutaneous 

nephrostomy tube placement. J Urol. 1994;152:1973-6.
4. Smith AD. Percutaneous punctures – is this the endourologist’s turf? J 

Urol. 1994;152:1982-3.
5. Boja R. Tratamentul percutanat al afecţiunilor renoureterale. Constanţa, 

2000.
6. Nicolescu D. Bazele chirurgiei endourologice. Timişoara: Ed. Eurobit, 

1997;262-264.



Nr. 3 (327), 2012

148

noi abordări în determinarea dizabilităţii cu utilizarea 
instrumentarului Clasificării Internaţionale a Funcţionării, Dizabilităţii 
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new approach in disability determination using International Classification of Functionality Disability and Health
In the medical model, disability has predominantly been viewed as the consequence of disease or injury in the form of functional losses or impairments. 

The onus has been on the individual to make efforts to become ‘rehabilitated,’ restore their function, or to cope effectively with their disabling condition. 
The core characteristics of the so-called ‘social model of disability’ – in contrast to the other models stress on (a) how individuals views, experiences and 
priorities can be effectively recognized, and (b) how the outcome of medical support and intervention is not necessarily cure or symptom management, but 
social participation. Disability is human experience of impaired body function and structure activity limitation participation restriction in the interaction 
with health conditions, personal and environmental factors. ICF provides an international common language and universal conceptual framework for 
describing functioning, disability and health, comprehensive, biological-psychological-social model of disability and health, consisting from medical 
and social aspects.

Key words: International Classification of Functionality Disability and Health, permanent impairment, disability determination.

Новые подходы при определении степени ограничения жизнедеятельности с использованием 
Международной Классификации Функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 

Медицинская модель рассматривает “инвалидность” как свойство, присущее человеку в результате болезни, травмы или иного воздействия 
на состояние здоровья, которое требует медицинской помощи в виде непосредственного лечения у специалистов. Инвалидность по этой модели 
требует медицинского или иного вмешательства или лечения с тем, чтобы «исправить» проблему человека. Социальная модель рассматривает 
инвалидность как социальную проблему, а не как свойство человека. Согласно социальной модели, инвалидность требует социального 
вмешательства, так как проблема возникает из-за неприспособленности окружающей среды, вызываемой отношением и другими свойствами 
социального окружения. Инвалидность всегда представляет собой взаимодействие между свойствами человека и свойствами окружения, в 
котором этот человек проживает, но некоторые аспекты инвалидности являются полностью внутренними для человека, другие же, наоборот, 
только внешними. Наилучшая модель инвалидности, таким образом, будет представлять собой синтез всего лучшего из медицинской и 
социальной моделей. Такая более выгодная модель инвалидности может называться биопсихосоциальной моделью. МКФ основывается на 
такой модели, совмещающей медицинский и социальный аспекты.

Ключевые слова: Международная Классификация Функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, оценка постоянной 
недееспособности.

I. Clasificarea Internaţională a funcţionării, dizabilităţii şi 
sănătăţii (CIF, 2001 şi CIF-CA, 2007) şi noile metodologii 

de determinare a dizabilităţii
Clasificarea Internaţională a funcţionării, dizabilităţii şi sănă-

tăţii (CIF) este una dintre clasificările cele mai recente ale OMS, 
care a fost elaborată în anul 2001 cu scopul de a înlocui vechea 
Clasificare Internaţională a afectărilor, dizabilităţilor şi handica-
purilor (ICIDH), numită şi Clasificare Internaţională a Handica-
pului (CIH), unde handicapul era definit ca o consecinţă a mala-
diilor asupra persoanei şi era analizat în trei planuri: a) deficienţă 
(infirmitate) – alterarea unei structuri sau a unei funcţii psiholo-
gice, fiziologice sau anatomice; b) incapacitate – reducerea parţi-
ală sau totală de îndeplinire într-un mod normal a unei activităţi; 
c) dezavantaj – consecinţa deficienţei sau incapacităţii asupra po-
sibilităţilor de incluziune socială, şcolară sau profesională.

În CIF abordarea tradiţională a handicapului ca o caracteris-

tică individuală a persoanei, a fost înlocuită cu abordarea socială 
a handicapului, cu accentul pe condiţiile defavorizante, neadap-
tate ale mediului şi societăţii, care stau la baza discriminării şi 
accesibilităţii reduse la drepturile generale ale persoanei şi care 
condiţionează dezavantajul social. Aici, modelul tradiţional me-
dical (de la etiologie – la patogenie – la manifestări clinice), fiind 
absolut insuficient în evaluarea medico-socială a pacientului cu 
probleme complexe, a fost înlocuit cu un model holistic, bio-psi-
ho-social care, de fapt, îmbină modelul medical cu cel social al 
dizabilităţii.

Pe parcursul mai multor ani, cu participarea unui grup de ex-
perţi din mai multe ţări, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a elabo-
rat şi, în septembrie 2007, a publicat versiunea Clasificării Interna-
ţionale a funcţionării, dizabilităţii şi sănătăţii pentru copil şi tânăr 
(CIF-CA), clasificarea CIF din 2001, neacoperind necesităţile de 
evaluare a funcţionării şi dizabilităţii copilului şi adolescentului. 



149

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

pozitivi sau negativi, spre exemplu: integritate funcţională şi struc-
turală sau afectare, activităţi, participare sau limitare de activitate 
sau restricţie de participare, funcţionare sau dizabilitate, elemente 
de facilitare sau barieră, obstacole.

În CIF, funcţiile şi structurile organismului sunt clasificate 
după sistemele organismului, structurile corpului nu sunt consi-
derate ca fiind organe.

Afectările structurii implică o anormalitate, un defect, o 
pierdere sau o altă deviere semnificativă a structurilor. Ele pot 
fi temporare sau permanente; evolutive, regresive sau staţionare; 
intermitente sau continue; de diferit grad de severitate. CIF, spre 
deosebire de CIB, prezintă simptomele ca parte componentă a 
funcţiilor organismului şi, fapt important, clasificarea funcţiilor 
şi structurilor este utilizată alături de categoriile din componenta 
activităţi şi participare.

Aici, un rol important îşi regăsesc activităţile şi participa-
rea (limitarea activităţii şi restricţii de participare). Componenta 
poate fi utilizată pentru a desemna activităţi sau participare, sau 
ambele. Domeniile acestei componente sunt caracterizate prin 
două calificative: performanţă şi capacitate.

Calificatorul performanţă descrie ceea ce face un individ în 
mediul său obişnuit, factorii de mediu constituind toate aspectele 
din realitatea fizică, socială sau atitudinală, care pot fi codificate.

Calificatorul capacitate descrie abilitatea unui individ de a 
executa o sarcină sau o acţiune. Evaluarea capacităţii are loc într-
u mediu „standardizat” (similar în toate ţările), în care persoana 
poate atinge cel mai înalt nivel de funcţionare. Şi performanţa, şi 
capacitatea pot fi evaluate cu utilizarea şi fără utilizarea mijloa-
celor ajutătoare, pentru a evalua limitarea funcţionării în lipsa 
mijloacelor ajutătoare.

În CIF, factorii de mediu se clasifică în cei individuali – din 
imediata apropiere (locuinţa, locul de muncă etc.) şi cei sociali – 
structuri sociale, servicii, abordări din societate etc.

Factorii de mediu interacţionează cu componenta funcţii şi 
structuri ale organismului. Dizabilitatea este caracterizată ca fiind 
un rezultat sau un efect al unor relaţii complexe dintre starea de 
sănătate, factorii personali şi factorii externi.

Societatea poate obstrucţiona performanţa sau prin bariere 
(clădiri inaccesibile), sau prin lipsa elementelor facilitatoare (lip-
sa dispozitivelor tehnice).

Factorii personali nu sunt detaliaţi în CIF (sexul, rasa, vârsta, 
stilul de viaţă, educaţia, forma fizică, modul de adaptare, profesia 
etc.), dar pot avea un impact asupra rezultantei diferitor inter-
acţiuni.

CIF este o clasificare, ea nu prefigurează un proces, dar oferă 
piesele necesare pentru a studia diverse aspecte ale unui proces; 
ea constituie un limbaj, în bază căruia pot fi create texte în funcţie 

Clasificarea Internaţională a funcţionării, dizabilităţii şi sănătăţii 
(CIF şi CIF-CA) pune accent pe participare şi funcţia păstrată, nu 
pe incapacitate şi restricţie, ţine cont de factorii de mediu, cuprin-
de domenii de sănătate şi domenii asociate sănătăţii.

CIF nu se referă doar la persoanele cu dizabilităţi, ci la toţi oa-
menii. Aceste clasificări au un rol important şi în stabilirea unui 
limbaj comun, şi a unei terminologii acceptate vizavi de persoana 
cu dizabilităţi, promovând evitarea multitudinii terminologice şi 
de etichetări, deseori peiorative, cum ar fi persoană: anormală, 
debilă, deficientă, dezavantajată social, deviantă, handicapată, 
idioată, malformată, mutilată, paralizată, invalidă etc.

În ultimul deceniu, OMS a editat şi reactualizat o serie de 
clasificări, din aşa-numita Familie de Clasificări Internaţionale. 
Printre acestea putem menţiona şi Clasificarea Internaţională a 
Maladiilor, revizia a 10-a OMS, care furnizează un cadru etiolo-
gic al stărilor de sănătate (boli, tulburări, traumatisme). CIF com-
pletează Clasificarea Internaţională a bolilor (CIB), astfel aceste 
două clasificări pot fi folosite concomitent, CIB oferind cadrul 
etiologic, iar CIF – cel al funcţionalităţii şi dizabilităţii. 

În acest context, un rol important l-a avut şi Convenţia Naţi-
unilor Unite asupra drepturilor copiilor cu dizabilităţi, care a ac-
centuat necesitatea suportului copilului în mediul său natural şi 
importanţa abilităţilor şi capacităţilor membrilor familiei şi celor 
apropiaţi vizavi de creşterea copilului şi susţinerea dezvoltării lui. 
Astfel, Clasificarea Internaţională a funcţionalităţii, dizabilităţii şi 
sănătăţii devine şi un instrument important de realizare a drep-
turilor persoanelor cu dizabilităţi, dar şi o metodă valoroasă în 
standardizarea stărilor de sănătate şi dizabilităţii.

Astfel, Clasificarea Internaţională a funcţionării, dizabilităţii 
constituie o bază ştiinţifică pentru evaluarea şi înţelegerea stării 
de sănătate şi stărilor asociate sănătăţii; ea stabileşte un limbaj 
comun pentru descrierea lor şi facilitează comunicarea dintre 
profesioniştii din diferite domenii, la fel, specialişti şi persoane 
cu dizabilităţi; aici se oferă o schemă de codificare sistematică a 
stărilor de sănătate şi a stărilor asociate sănătăţii. CIF serveşte 
ca instrument statistic, instrument de cercetare, de investigaţie 
clinică, de politică socială şi de educaţie, ea constituind, totodată, 
şi un mijloc de realizare a drepturilor omului.

Funcţionarea şi dizabilitatea unei persoane sunt văzute ca o 
interacţiune dinamică între stările de sănătate (boli, tulburări, 
leziuni, traumatisme etc.) şi factorii contextuali (personali şi de 
mediu). Factorii de mediu sunt apreciaţi prin prisma impactului 
lor pozitiv sau negativ, adică facilitator sau care împiedică carac-
teristicile fizice, sociale sau de atitudine. CIF nu clasifică persoa-
ne, ci descrie starea fiecăreia într-o anumită zonă din domeniul 
sănătăţii, descrierea fiind efectuată întotdeauna în cadrul factori-
lor contextuali.

 În CIF sunt folosite definiţii, acceptate prin consensul larg al 
multor specialişti, care au participat la elaborarea documentului:

– funcţiile organismului – funcţii fiziologice ale sistemelor 
organismului (inclusiv funcţii psihice);

– structurile corpului – părţi anatomice ale organismului;
– afectările – probleme ale funcţiilor sau structurilor orga-

nismului;
– activitatea – executarea unei sarcini sau a unei acţiuni;
– participarea – gradul de implicare în situaţii cotidiene;
– limitarea activităţilor – dificultăţi în executarea activităţilor;
– factorii de mediu – mediul fizic, social sau de atitudine al 

persoanelor.
Fiecare componentă din CIF poate fi exprimată în termeni 
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de creativitatea şi orientarea ştiinţifică a utilizatorului.
Funcţionarea unui individ este o interacţiune sau o relaţie 

complexă între condiţia de sănătate şi factorii contextuali. O per-
soană ar putea să aibă nişte afectări fără a avea şi limitări de ca-
pacitate, să aibă probleme de performanţă fără a avea afectări, să 
aibă limitări de capacitate din lipsa unor mijloace de sprijin etc.

CIF oferă definiţii operaţionale standard ale stării de sănătate 
şi ale domeniilor asociate stării de sănătate (de exemplu, „func-
ţiile vederii” sunt definite ca fiind funcţii de distingere a formei 
şi conturului, de la diferite distanţe, cu unul sau ambii ochi, ast-
fel încât severitatea tulburării văzului poate fi codificată ca fiind 
uşoară, moderată, severă sau totală).

În CIF se utilizează un sistem alfanumeric în care literele „b”, 

„s”, „d” şi „e” sunt utilizate pentru a nota funcţionarea organis-
mului, structura organismului, activităţi de participare şi factori 
de mediu. Aceste litere sunt urmate de un cod numeric, unde pri-
mul număr este numărul capitolului (o cifră), urmat de al doilea 
nivel (două cifre) şi de nivelurile trei şi patru (câte o cifră fiecare). 
Categoriile CIF sunt compartimentate astfel încât categoriile mai 
largi să se poată defini prin includerea unor subcategorii mai de-
taliate ale categoriei principale.

II. Noi modalităţi de determinare a dizabilităţii
Prin prisma abordărilor holistice ale CIF-ului, cu trecerea de 

la modelul medical al dizabilităţii la modelul medico-social, noile 
modalităţi de determinare a dizabilităţii presupun 2 etape: 

tabelul 1
Criterii de evaluare a deficienţelor permanente în hipertensiunea arterială (exemplu)*

Gradul 0 ** Gradul 1 ** Gradul 2 Gradul 3 Gradul 4

Gradul de deficienţă perma-
nentă totală (%) 0% 2-10% 11-23% 24-40% 45-65%

Gradul de severitate în %
2 4 6 8 10
(ABCDE)

(Minimal)

12 14 17 20 23
(ABCDE)

24 28 32 36 40
(ABCDE)

(Moderat)

45 50 55 60 65
(ABCDE)
(Sever)

Anamneză Asimptomatic Asimptomatic Asimptomatic
NYHA grupul I

Asimptomatic sau 
dureri toracice
NYHA grupul II

Asimptomatic sau cu 
semne de insufici-

enţă cardiacă NYHA 
grupul III sau IV

Date fizice Normalizarea TA 
doar prin modifi-
carea dietei

Nu se descoperă 
schimbări la 
examenul fizic, 
inclusiv examenul 
fundului de ochi

TA normalizată cu un 
singur medicament sau
 pre-hipertensiune fără 
tratament

Nu se descoperă 
schimbări la examenul 
fizic, inclusiv examenul 
fundului de ochi

Pre-hipertensiune sau 
HA stadiul 1 la utiliza-
rea terapiei multiple

Posibile schimbări 
ale fundului de ochi 
caracteristice HA***

HA gradul 1 în po-
fida tratamentului 
multiplu

Schimbări hiper-
tensive evidente 
ale fundului de 
ochi

HA gradul 2 în 
pofida tratamentului 
multiplu

Schimbări hiper-
tensive evidente ale 
fundului de ochi

Date 
paraclinice 
şi de labora-
tor****

Datele de labora-
tor fără schimbări, 
nu-s semne de 
afectare a org. 
ţintă

ECG şi ecocar-
diografia fără 
schimbări

Datele de laborator fără 
schimbări, nu-s semne 
de afectare a org. ţintă

ECG şi ecocardiografia 
fără schimbări

Testul azot uree seric/
creatinină în N

Proteinurie sau schim-
bări în sedimentul 
urinei

HVS de limită sau 
VS fără schimbări (la 
ecocardiografie)

Proteinurie sau 
schimbări în sedi-
mentul urinei

Niveluri sporite de 
azot, uree serice/
creatinină 
Reducerea 
clearance-ul crea-
tininei cu 20-50% 
de la N

Evidenţe ecocardi-
ografice de HVS

Proteinurie sau 
schimbări în sedimen-
tul urinei

Niveluri sporite de 
azot, uree serice/cre-
atinină 

Clearance-ul creatini-
nei < 20% de la N

Semne episodice de 
encefalopatie hiper-
tensivă

Afectări cerebrovas-
culare hipertensive

Evidenţe ecocardio-
grafice de HVS severă, 
disfuncţie diastolică 
şi/ori semne de IC

*NYHA – New York Heart Association; IC- insuficienţă cardiacă; TA – tensiune arterială; ECG – electrocardiografie, HVS – hipertrofia 
ventriculului stâng; 
** a folosi datele fizice în diferenţierea Gradului 0 de Gradul 1
*** îngustarea arteriolelor retinei cu sau fără exsudat hemoragic
**** criterii de bază
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1) evaluarea deficienţelor permanente;
2) stabilirea gradului de dizabilitate în baza gradului deficien-

ţelor permanente racordat la factorii de mediu (profesie, vârstă, 
gradul de adaptare, factori facilitatori şi de barieră etc.).

1) Evaluarea deficienţelor permanente
Se recomandă trecerea la evaluarea în procente. Un prototip 

de evaluare în procente a deficienţelor permanente (în hiperten-
siune arterială) a se vedea tabelul 1 de mai jos. 

Ca ghid de referinţă de bază pentru evaluarea deficienţelor 
permanente se recomandă ”Ghiduri de evaluare a deficienţelor 
permanente. Asociaţia Americană a Medicilor”, ediţia a 6-a, 2007 
(Guides to the Evaluation of Permanent Impairment, American 
Medical Association, Robert Rondinelli, 6th edition, 2007), la 
momentul actual aceasta fiind unica publicaţie din domeniu, în 
care se ţine cont de criteriile de evaluare conform Clasificării In-
ternaţionale a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii (CIF, 2001). 
Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătă-
ţii CIF-CA, 2007, ediţie care cuprinde şi categoriile pentru copil 
şi adolescent, presupune de asemenea, gradarea în procente (a 
se vedea tabelul 2 de mai jos). Această publicaţie oferă şi posibi-
litatea calculării deficienţei permanente în cazul când pacientul 
are mai multe afecţiuni (deficienţe) cu ajutorul unui tabel, ele în 
sumă nedepăşind nici într-un caz 100%.

Calculul Gradelor de severitate ABCDE
Principii şi reguli de calculare:

1. A folosi ”Anamneza manifestărilor clinice”, ”Datele exame-
nului clinic” sau ”Rezultatele investigaţiilor paraclinice” ca 
factori-cheie (în funcţie de partea afectată a corpului sau afec-
ţiune) pentru a da răspuns la subiectul Gradul deficienţei din 
tabel, grade ABCD sau E, ca etapă iniţială de evaluare a defi-
cienţei globale permanente. Dacă rezultatele sunt ambigue – 
apreciaţi ca grad mediu (grad C). Factorii-cheie sunt cei care 
stau la baza stabilirii gradului deficienţei (3 rânduri de sus ale 
tabelului 1).

2. Adaptaţi clasa de afectare şi în baza altor factori, factori non-
cheie (ultimele 2 rânduri ale tabelului 1).

3. Sporiţi sau reduceţi gradul iniţial stabilit al deficienţelor, în 
caz că datele factorilor non-cheie sunt diferiţi cu un grad sau 
mai multe (în funcţie de diferenţă). Stabiliţi procentul defici-
enţei, acesta fiind unul preliminar.

4. În unele cazuri, la calculul gradului de deficienţă va fi luat în 
consideraţie şi povara tratamentului.

5. Combinaţi scorarea deficienţelor diferitor organe şi sisteme 
(deficienţe multiple) pentru a calcula Scorul final al deficien-
ţelor permanente (după tabel ”Combined values Chart” p. 603 
– Diagrama valorilor combinate), de exemplu Hipertensiune 
arterială, severitate gravă, 55% (C) plus Diabet zaharat seve-
ritate gravă, 22% (C) = 60%, plus tulburări vestibulare seve-
ritate medie 19% (C). Deficienţa permanentă totală = 64%), 
care după tabelul CIF corespunde unui grad global sever de 
deficienţă. 
Evaluarea deficienţelor permanente va fi realizată de o echipă 

de experţi şi va fi finalizată cu un raport de evaluare. Rezultatele 
evaluării vor fi aduse la cunoştinţă după decizia comisiei imediat 
sau într-un termen de 3 zile. Dacă vor fi divergenţe între membrii 
echipei de evaluare, decizia va fi luată prin votare cu simpla ma-
joritate. Dacă va fie nevoie de investigaţii adăugătoare, pacientul 
va fi informat în ziua de evaluare. Evaluarea va vi efectuată cu 
consimţământul informat al pacientului sau reprezentantului său 
legal.

2) Stabilirea gradului de dizabilitate în baza gradului defi-
cienţelor permanente racordat la factorii de mediu (profesie, 
vârstă, grad de adaptare, factori facilitatori şi de barieră etc.)

Noua metodologie a stabilirii gradului de dizabilitate presu-
pune folosirea unor standarde unice naţionale (care urmează a fi 
elaborate). Ca instrumente de referinţă pentru elaborarea acesto-
ra şi utilizarea lor se recomandă principiile şi criteriile promovate 
de către OMS prin CIF şi Instrumentele CIF. (Aceste instrumente 
nu oferă încă posibilitatea unui calcul strict matematic al gradu-
lui dizabilităţii, dar unele instrumente de evaluare a CIF, destul 
de precise, sunt în curs de elaborare).

Printre instrumentele CIF actuale de evaluare pot fi enume-
rate: 

a) Inventarul de evaluare a dizabilităţii OMS (2010) WHO-
DAS 2.0, care are mai multe versiuni (versiuni prescurtate cu 12 
itemi, versiuni complete cu 36 de itemi, versiuni care pot fi înde-
plinite de către pacient sau reprezentantul legal, versiune îndepli-
nită de lucrătorul social sau medical etc.). Acest instrument oferă 
posibilitatea de a evalua dificultăţile de realizare a activităţilor cu 
concentrarea pacientului pe perioada ultimelor 30 de zile. Inter-
viul este despre dificultăţile pe care le au persoanele din cauza 
stării de sănătate.

Aici se foloseşte acelaşi principiu de scorare CIF (a se vedea 
flashcardul 2 de mai jos).

tabelul 2
Grade de evaluare a deficienţelor permanente cu aplicarea calificatorilor universali ai Clasificării Internaţionale a 

Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii*

Calificatori universali (ICF-CY, 
2007, p. 21)

0
Fără probleme

1
Probleme uşoare

2
Probleme moderate

3
Probleme severe

4
Probleme extrem de 

severe, complete

Severitatea în % (ICF-CY, 
2007, p. 21)

0-4% 5-24% 25-49% 50-95% 96-100%

Calificative ale problemelor 
în cuvinte

Absente, neglijabile Uşoare Medii Severe, înalte Totale

*notă. La moment, gradele de invaliditate în Republica Moldova prevăd următoarea scorare: grad uşor – cu deficienţe globale până la 24%, 
grad moderat – cu 25-49% deficienţe globale, gradul accentuat – cu 50-75% şi gradul sever cu 76-100% deficienţe permanente.
Scorarea (în %) şi gradele de deficienţe şi dizabilitate pot fi, eventual, adaptate la posibilităţile financiare ale republicii*.
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Flashcard 2

1 2 3 4 5

Fără proble-
me

Probleme 
uşoare Medii Severe Extrem de seve-

re sau complete

Exemple de întrebări din acest interviu: Ce dificultăţi aţi avut 
în ultimele 30 de zile în: S1 – A sta în picioare pe o perioadă mai 
îndelungată, cum ar fi pe 30 de minute; S5 – Cât de afectat emo-

ţional vă simţiţi în legătură cu boala? S7 – În a parcurge pe jos o 
distanţă mai mare (un km); S8 – A face baia întregului corp? H2 
– În ultimele 30 de zile, câte zile aţi fost total incapabil(ă) de a vă 
face activităţile obişnuite sau de serviciu din cauza bolii?

Tot aici se evaluează şi ce tip de dificultăţi are pacientul în 
realizarea activităţilor obişnuite în mediu, în ultimele 30 de zile; 
spre exemplu: necesită efort sporit, are disconfort sau durere, 
efectuează cu încetinire, are nevoie de schimbări ale modalităţii 
de realizare a activităţii.

Raport de evaluare a Deficienţelor Medicale Permanente (prototip)

Numele, prenumele pacientului 
Data naşterii  Apartenenţa de sex: M, F 
Adresa 
Telefonul de contact 
Nr de identitate  
Data examinării 
Data îmbolnăvirii 
Diagnoza 
Date generale (scopul examinării, procedura examinării, locul, acordul pacientului, cine a realizat examenul)

Anamneza funcţională 

Rezultatele examenului 

Rezultatele testelor (probelor) paraclinice, instrumentale şi de laborator 

Povara tratamentului (când este aplicabil) 

Scorarea Deficienţelor cu argumentare: pe organe şi pe sisteme

Partea corpului 
sau sistemul

Capitolul, pagina, 
tabelul

Factori- cheie şi 
gradul

Modificatori ai gradului pentru: 
anamneza funcţională, examen fizic, 

clinic etc.

Grupul şi gradul final folo-
sit în evaluare (scorare)

Deficienţa totală 
a persoanei (%)

1.

2.

3.

Deficienţa totală calculată a persoanei %
Protocol al discuţiilor şi argumentărilor cu remarcarea unor note, argumente sau incertitudini 

Recomandări: (diagnostice, de servicii) 

Abilităţi de muncă, restricţii de muncă (la cerere cu referire la activităţile precedente sau esenţiale)

Examinator: Numele, prenumele medicului (litere de tipar)  

Semnătura 
Data     
Locul examinării 



153

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

b) Fişa de evaluare clinică (Checklist)
Această Fişă serveşte ca instrument practic pentru a scoate la 

iveală şi a înregistra informaţia ce ţine de funcţionarea şi dizabili-
tatea unei persoane. Această informaţie poate fi rezumată pentru 
evaluarea clinică sau socială. Fişa de faţă poate fi îndeplinită cu 
ajutorul CIF integral sau a versiunii prescurtate, de buzunar. În 
completarea acestei fişe se recomandă a folosi toată informaţia 
accesibilă: date înscrise, informaţii directe de la respondent, alte 
informaţii, observaţii directe. Dacă diagnosticul nu este cunoscut 
se sugerează a completa anexa 1 a acestei fişe, care cuprinde in-
formaţie scurtă asupra stării de sănătate, care poate fi completată 
şi personal de respondent.

Fişa de evaluare presupune utilizarea sistemului alfanumeric 
de codificare a funcţiilor, structurilor, activităţilor, participării, 
factorilor de mediu. Spre exemplu, în partea A, deficienţe ale 
funcţiilor corpului:

Partea 1: DEFICIENŢE ALE FUNCŢIILOR CORPULUI
• Funcţiile corpului constituie funcţiile fiziologice ale siste-

melor corpului (inclusiv cele psihologice).
• Deficienţe sunt probleme ale funcţiilor corpului ca devieri 

semnificative sau pierdere totală.
Primul calificator: gradul deficienţei
0 Fără deficienţe – persoana nu are probleme.
1 Deficienţe uşoare – problemele sunt prezente în < 25% din 

timp, cu o intensitate pe care persoana o poate tolera şi care a 
avut loc rareori pe parcursul ultimelor 30 de zile.

2 Deficienţe moderate – problemele sunt prezente în < 50% 
din timp, cu un impact negativ asupra vieţii cotidiene a pacientu-
lui şi care a avut loc ocazional pe parcursul ultimelor 30 de zile.

3 Deficienţe severe – problemele sunt prezente în > 50% din 
timp, cu o intensitate care afectează viaţa cotidiană a pacientului 
şi care a avut loc în fiecare zi din ultimele 30 de zile.

4 Deficienţe complete – problemele sunt prezente în > 95% 
din timp, cu o intensitate care afectează complet viaţa cotidiană 
a pacientului şi care a avut loc frecvent pe parcursul ultimelor 30 
de zile.

8 nespecificat – informaţia este insuficientă pentru a specifi-
ca severitatea deficienţei.

9 neaplicabil – nu se aplică în cazul de faţă (exemplu: b650 – 
funcţia menstruală la o fetiţă sau la o femeie de vârstă înaintată).

Lista scurtă a Funcţiilor corpului Calificator

b1. FUNCŢII MENTALE

b 110 Conştiinţa

b 114 Orientarea

b 117
Intelectul (inclusiv, dizabilitate 
intelectuală (termen vechi – retard 
mental), demenţă)

sau

b7. SISTEMUL MUSCULOSCHELETAL ŞI FUNCŢIILE 
DE MIŞCARE CORELATE Calificator

b710 Mobilitatea articulaţiilor

b730 Puterea musculară

b735 Tonusul muscular

Sau partea 1b, deficienţe ale structurii corpului:

Partea 1b: DEFICIENŢE ALE STRUCTURILOR CORPULUI
• Structurile corpului sunt părţi ale corpului, cum ar fi orga-

nele, extremităţile, componentele lor.
• Deficienţe sunt probleme în structură ca deviere semnifica-

tivă sau pierdere totală.

PRIMUL CALIFICATOR: GRADUL  
DEFICIENŢEI

CALIFICATORUL DOI: 
NATURA SCHIMBĂRI-

LOR

0 Fără deficienţe – persoana nu are pro-
bleme
1 Deficienţe uşoare – problemele sunt pre-
zente în < 25% din timp, cu o intensitate pe 
care persoana o poate tolera şi care a avut 
loc rareori pe parcursul ultimelor 30 de zile
2 Deficienţe moderate – problemele sunt 
prezente în < 50% din timp, cu un impact 
negativ asupra vieţii cotidiene a pacientului 
şi care a avut loc ocazional pe parcursul 
ultimelor 30 de zile
3 Deficienţe severe – problemele sunt 
prezente în > 50% din timp, cu o intensitate 
care afectează viaţa cotidiană a pacientului 
şi care a avut loc în fiecare zi din ultimele 30 
de zile
4 Deficienţe complete – problemele sunt 
prezente în > 95% din timp, cu o intensitate 
care afectează complet viaţa cotidiană a 
pacientului şi care a avut loc frecvent pe 
parcursul ultimelor 30 de zile
8 Nespecificat – informaţia este insuficientă 
pentru a specifica severitatea deficienţei
9 Neaplicabil – nu se aplică în cazul de faţă 
(exemplu: b650 – funcţia menstruală la o 
fetiţă sau la o femeie de vârstă înaintată)

0 Nu sunt modificări 
structurale
1 Absenţa completă

2 Absenţa parţială

3 Parte suplimentară

4 Dimensiuni aberante
5 Discontinuitate
6 Poziţie deviantă
7 Schimbări calitative 
în structură, inclusiv 
acumulare de lichid
8 Nu se specifică

9 Nu se aplică

LISTA SCURTĂ A STRUCTU-
RILOR CORPULUI

Primul califi-
cator: gradul 

deficienţei

Calificatorul doi: 
natura schimbărilor

s1. STRUCTURA SISTEMULUI 
NERVOS CENTRAL

 s110. creierul

 s120 măduva spinării şi 
nervii periferici

s2. STRUCTURA OCHILOR, 
URECHILOR ŞI STRUCTURI-
LOR ADIACENTE

Partea 2: LIMITĂRI DE ACTIVITATE ŞI RESTRICŢII DE 
PARTICIPARE

• Activitatea – executarea unei sarcini sau a unei acţiuni de 
către un individ. 

• Participarea – implicarea în situaţiile de viaţă.
• Limitarea activităţii – dificultăţi pe care un individ le poate 

avea în a executa activităţi. 
• Restricţii de participare – probleme pe care un individ le 

poate întâmpina prin implicarea în situaţii de viaţă.
Calificatorul de performanţă indică gradul de restricţie a 

participării prin descrierea performanţei actuale a persoanelor 
a unei sarcini sau acţiuni în condiţiile fireşti ale mediului. De-
oarece condiţiile de mediu ţin de contextul social, performanţa 
poate fi, la fel, înţeleasă ca ”implicare într-o situaţie de viaţă” sau 
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”o experienţă trăită” a persoanelor în contextul actual, în care ei 
trăiesc. Acest context include factorii de mediu – toate aspectele 
lumii fizice, sociale şi atitudinale, care pot fi codate folosind me-
diul. Calificatorul de performanţă măsoară dificultăţile pe care le 
suportă respondentul în realizarea activităţilor, presupunând că 
el doreşte să îndeplinească aceste activităţi.

Calificatorul de capacitate indică gradul de restricţie a ac-
tivităţii, prin descrierea abilităţii persoanei în executarea unei 
sarcini sau acţiuni. Calificatorul de capacitate se axează pe limită-
rile inerente sau intrinsece ale persoanei. Aceste limitări trebuie 
să fie manifestări directe ale stării de sănătate.

Primul calificator: Performanţă (Grade de 
restricţie a participării)

Calificatorul doi: 
Capacitatea (fără 

asistenţă)

0 Fără dificultăţi – persoana nu are probleme
1 Dificultăţi uşoare – problemele sunt prezente 
în <25% din timp, cu o intensitate pe care per-
soana o poate tolera şi care a avut loc rareori pe 
parcursul ultimelor 30 de zile
2 Dificultăţi moderate – problemele sunt 
prezente în <50% din timp, cu un impact negativ 
asupra vieţii cotidiene a pacientului şi care a avut 
loc ocazional pe parcursul ultimelor 30 de zile
3 Dificultăţi severe – problemele sunt prezente 
în >50% din timp, cu o intensitate care afectează 
viaţa cotidiană a pacientului şi care a avut loc în 
fiecare zi din ultimele 30 de zile
4 Dificultăţi complete – problemele sunt 
prezente în >95% din timp, cu o intensitate care 
afectează complet viaţa cotidiană a pacientului 
şi care a avut loc frecvent pe parcursul ultimelor 
30 de zile
8 Nespecificate – informaţia este insuficientă 
pentru a specifica severitatea dificultăţii 
9 Ne aplicabil – nu se aplică în cazul de faţă 

Partea 3. FACTORI DE MEDIU
Factorii de mediu sunt factorii fizici, sociali, atitudinali în 

care trăieşte pacientul.
La factorii de mediu se folosesc calificatorii pozitivi şi nega-

tivi: facilitatori şi bariere. 

xxx.0 Nu sunt 
obstacole inexistent, absent, neglijabil 0-4%

xxx.1
Obstacol uşor uşor, scăzut 5-24%

xxx.2 Obstacol 
moderat mediu, destul de 25-49%

xxx.3 Obstacol 
sever ridicat, extrem de ridicat 50-95%

xxx.4 Obstacol 
complet în totalitate 96-100%

xxx.+0 Nu sunt facilitatori inexistent, absent, 
neglijabil 0-4%

xxx.+1 Facilitator uşor uşor, scăzut 5-24%

xxx.+2 Facilitator moderat mediu, destul de 25-49%

xxx.+3 Facilitator substanţial ridicat, extrem de 
ridicat 50-95%

xxx.+4 Facilitator complet în totalitate 96-100%

xxx.8 Obstacol nu se specifică

xxx.+8 Facilitator nu se specifică

xxx.9 Nu se aplică

Aici, la fel, evaluarea se face după o listă scurtă a factorilor de 
mediu: e1. PRODUSE ŞI TEHNOLOGII, e2. FACTORI NATU-
RALI ŞI UMANI, e.3 SUPORT ŞI RELAŢII, e4. ATITUDINI, e.5. 
SERVICII, SISTEME, POLITICI, ALŢI FACTORI DE MEDIU.

Partea 4: ALŢI FACTORI CONTEXTUALI ŞI FACTORI 
PERSONALI

Această versiune clinică a Fişei de evaluare este destinată lu-
crătorilor medicali sau sociali, nu este una atotcuprinzătoare şi 
poate fi completată cu alte categorii din CIF.

c) Seturile de categorii (ICF Core Sets)
Scopul acestor seturi este de a selecta din multitudinea de 

categorii ale CIF un standard minim sau mai extins de categorii 
aplicabile pentru o evaluare complexă. Seturile de categorii au 
fost definite ca ”o listă de categorii CIF care ar include un minim 
de categorii pentru a fi practice în utilizare, dar atâtea câte ar fi 
suficiente pentru a oferi posibilitatea unei evaluări comprehensi-
ve a unui spectru tipic de probleme la un pacient cu o problemă 
specială” (Cieza şi coaut., 2004). La moment sunt elaborate Seturi 
de categorii pentru 12 stări clinice, procesul de elaborare (ca, de 
fapt, şi a altor instrumente CIF) fiind în derulare continuă).

Concluzii
1. Modelul biopsihosocial al CIF şi instrumentelor ei integrea-

ză partea medicală şi psihologică (diagnosticul) cu aspectele 
psihosociale ale vieţii (trăsături ale persoanei, abilităţi de de-
păşire, suport social etc.), oferind posibilităţi egale de evaluare 
a tuturor factorilor cu impact asupra sănătăţii şi funcţionării. 
În majoritatea ţărilor dezvoltate, CIF este implementat în do-
meniile medicale şi sociale, de statistică şi de management in-
formaţional, de cercetare cu evaluarea rezultatelor intervenţi-
ilor, calităţii vieţii, factorilor de mediu, ca instrument clinic în 
planificarea tratamentului, evaluării vocaţionale şi rezultatelor 
reabilitării, instrument de politici sociale şi dezvoltarea siste-
mului de compensaţie, instrument de educaţie şi elaborare a 
planurilor de studii. 

2. Cea mai importantă contribuţie a CIF pentru sistemul de să-
nătate este oportunitatea pentru toţi actorii din domeniile ce 
ţin de ocrotirea sănătăţii şi asistenţă socială, consumatori şi 
furnizori de servicii, de a participa pe deplin în cooperarea 
interdisciplinară continuă pentru îmbunătăţirea intervenţiilor 
în sistemul de sănătate, în susţinerea persoanelor cu dizabili-
tăţi pentru a-şi realiza maximal potenţialul şi pentru partici-
parea lor neîngrădită în viaţa societăţii.

3. În baza CIF se dezvoltă instrumente de evaluare individua-
lizată de o precizie mare; în multe ţări deja există protocoale 
în baza modelului CIF în domeniul reabilitării psihologice, 
nursing, terapie ocupaţională, fizioterapie etc. şi sisteme com-
puterizate de măsurare a domeniului Activităţi din CIF. În 
unele ţări au apărut şi primele Manuale Procedurale de apli-
care standardizată a CIF. Implementarea modelului CIF şi a 
instrumentelor acesteia în Republica Moldova necesită timp 
şi instruirea personalului pentru a opera cu acestea.
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Assessment of primary health care service in Chisinau from the angle of to quality services
This paper presents the results obtained in the performance of the thesis. Patients were studied opinion on the organization of primary care services 

and quality of services provided. Proportion of patients dissatisfied with the quality of medical care is high. However, multivariate analysis revealed that 
the main factors shaping discontent in cases not related to organizational issues, and on the personal relationships between family doctors and patients.

Key words: primary care, quality of care, criteria for assessing the activity.

Oценка первичной медицинской службы муниципия Кишинэу через призму качества оказанных 
медицинских услуг

В данной работе представлены результаты, полученные при выполнении диссертационной работы. Было изучено мнение пациентов 
об организации первичной медицинской службы и качестве оказываемых услуг. Доля недовольных пациентов качеством медицинского 
обслуживания высокая. Однако, в многофакторном анализе выявлено что основные факторы формирующие недовольство в большинстве 
случаев связана не с организационными вопросами, а с межличностными отношениями между семейными врачами и пациентами.

Ключевые слова: первичная медицинская служба, качество медицинских услуг, критерии оценки деятельности.

Introducere
Cel mai mare tezaur al unui stat este poporul său şi, cu pre-

cădere, populaţia sănătoasă, deoarece anume aceasta este forţa 
ce determină în mod decisiv dezvoltarea şi prosperarea lui. Con-
form declaraţiei Organizaţiei Naţiunilor Unite (ONU), sănătatea 
este una dintre derivatele dreptului fundamental al omului la 
viaţă [17].

Sănătatea este nu numai o problemă individuală, ci şi una 
socială, complexă, multicomponentă, care influenţează întreaga 
societate. În acest context, orice reformă socioeconomică implică 
evidenţierea problemelor proprii faţă de etapa anterioară. Aceste 
probleme impun o rezolvare promptă, la un nivel calitativ nou, 
net superior [1, 2, 3, 6, 8].

Starea de sănătate a populaţiei Republicii Moldova din anii 
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Medicina de familie este cea mai eficientă după cost formă de 
organizare a asistenţei medicale, care oferă posibilitatea de a ve-
dea persoana, familia integral, în sănătate şi boală; este medicina 
„de prevenire”, prin depistarea activă a stărilor premorbide şi a 
bolilor, prin educaţie sanitară şi numeroase activităţi preventive 
[8, 11, 12, 13, 14].

Prin implementarea medicinii de familie au fost soluţionate 
următoarele probleme:

• au fost elaborate legi şi regulamente fundamentale pentru 
crearea unui mediu favorabil pentru MF şi reformele în 
domeniul AMP. A fost recunoscută medicina de familie ca 
specialitate;

• sistemul trivalent al asistenţei pediatrice, sănătăţii femeii 
şi policlinicile pentru adulţi au fost comasate în AMP şi 
prestează servicii tuturor cetăţenilor;

• legislaţia a stipulat volumul şi conţinutul serviciilor din 
domeniul AMP, care au fost clar definite în pachetul esenţial 
garantat de ştat;

• un număr impunător de Centre de AMP au fost renovate şi 
reconstruite cu suportul financiar al PFIS al BM;

• beneficiarilor de servicii medicale li s-a oferit libertatea de 
a-şi alege medicul de familie şi instituţia medicală;

• s-a realizat o optimizare remarcabilă a sectorului spitalicesc, 
cea mai substanţială reformă prin eficientizarea finanţării 
şi alocării resurselor în toate domeniile sectorului sănătăţii.

În perioada 2003–2004, reforma sistemului de sănătate s-a 
rezumat la reorganizarea asistenţei medicale de urgenţă prespi-
talicească, fiind instituită o structură centralizată în subordinea 
Ministerului Sănătăţii. Următoarea etapă importantă în procesul 
de reformare în sănătate s-a început odată cu implementarea 
asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală (AOAM) în anul 
2004, care reprezintă un efort participativ şi colectiv în formarea 
sănătăţii, sănătatea fiind un obiectiv al întregului guvern [2, 13].

Procesul reformelor nu a fost unul simplu: a fost necesar de 
a înlătura un şir de factori, mai ales subiectivismul în aprecierea 
priorităţilor strategiilor de reformare; lipsa mecanismelor efici-
ente de creştere a calităţii serviciilor medicale; prezenţa dispro-
porţiilor esenţiale în structurile sistemului naţional de sănătate 
(cheltuieli, preponderent, pentru sectorul spitalicesc, implicarea 
pe larg a specialiştilor de profil îngust în consultarea bolnavilor 
din sectorul de asistenţă medicală primară, nivelul înalt de spita-
lizare a bolnavilor, asigurarea insuficientă a serviciului de asisten-
ţă medicală primară cu medici pregătiţi în medicina de familie).

Cetăţenii Republicii Moldova sunt destul de preocupaţi de 
sistemul de îngrijiri medicale: majoritatea lor plasează sistemul 
respectiv în topul dificultăţilor cu care se confruntă ţara, după 
situaţia economică şi creşterea preţurilor/inflaţia. În opinia lor, ar 
trebui să se acorde atenţie oferirii serviciilor medicale de calitate.

Odată cu implementarea asigurărilor obligatorii de asistenţă 
medicală, populaţia Republicii Moldova a beneficiat de un anu-
mit nivel de apărare a intereselor în domeniul ocrotirii sănătăţii 
prin constituirea, în baza primelor de asigurare, a unor fonduri 
băneşti, destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a stărilor con-
diţionate de survenirea evenimentelor asigurate. Sistemul creat 
al AOAM are avantajele şi dezavantajele sale. Foarte multe pro-
bleme diametral opuse, controversate, sunt în proces de discuţie 
şi rezolvare.

Evaluarea gradului de satisfacţie al pacienţilor, ca indicator 
integral al calităţii serviciilor medicale acordate, urmăreşte două 

’90 ai sec. XX impunea elaborarea unor noi strategii de reformare 
şi de reorganizare a sistemului de sănătate, axate pe problemele 
omului sănătos [2, 5, 6, 12, 13].

Astăzi sectorul sănătăţii din Republica Moldova se află la o 
etapă dificilă de trecere de la creşterea cantitativă a serviciilor 
medicale, prestate populaţiei, susţinută pe parcursul ultimilor 
ani, la îmbunătăţirea calităţii acestor servicii [5, 6, 11, 12, 13,14].

Cele menţionate au servit drept bază pentru iniţierea studiu-
lui, scopul căruia constă în evaluarea activităţii serviciului AMP 
din municipiul Chişinău în raport cu calitatea serviciilor medi-
cale prestate şi elaborarea direcţiilor de eficientizare a acestei ac-
tivităţi.

Material şi metode
Calitatea serviciilor medicale acordate la nivelul asistenţei 

medicale primare în municipiul Chişinău a fost apreciată con-
form atitudinii şi opiniei pacienţilor referitor la organizarea 
serviciilor de medicină primară şi calitatea îngrijirilor medica-
le. Identificarea opiniei cetăţenilor – beneficiari de asistenţă me-
dicală din mun. Chişinău referitor la satisfacţia lor s-a efectuat 
în funcţie de răspunsurile date în cadrul sondajului sociologic, 
efectuat după un chestionar tipizat, care conţine întrebări închise 
(”da”, ”nu”, ”nu ştiu”, ”parţial”) şi libere, respectă exigenţele for-
mulate în literatura de specialitate în management şi sociologie. 
Întrebările au fost diferenţiate pentru aprecierea locului şi rolului 
asistenţei medicale primare şi implementarea asigurărilor obli-
gatorii de asistenţă medicală. În interviuri şi convorbiri a fost fo-
losită discuţia liberă. Această metodă a permis efectuarea unui 
studiu extensiv desfăşurat, cu caracter static.

Eşantionul cercetat a fost alcătuit din 1231 de persoane şi 
este reprezentativ din punct de vedere statistic. Astfel, am apre-
ciat situaţia generală la capitolul respectiv, urmărind totodată 
diferenţele înregistrate la itemii analizaţi.

În afară de evaluarea tradiţională a rezultatelor sondajului [4, 
7, 9, 10, 16], pentru determinarea ratingului instituţiei medicale, 
s-a aplicat una din metodele qualimetriei [18, 19, 20], iar pentru 
evidenţierea legităţii de formare a calităţii – analiza multifactori-
ală de regresie-corelaţie [7, 9, 10].

Rezultate şi discuţii
Republica Moldova, după obţinerea independenţei, a promo-

vat reforme fundamentale în sistemul medical, cu scopul de ob-
ţinere a performanţelor acestui sistem. Aceste reforme s-au bazat 
pe principii noi de finanţare şi organizare a asistenţei medicale 
primare şi secundare, cu debutul dezvoltării medicinei private 
etc. Ele au inclus trecerea graduală de la etapa de prestare a servi-
ciilor de asistenţă medicală asigurată integral, în mod gratuit, de 
către Stat la etapa de acordare a asistenţei medicale gratuite mi-
nime, garantate de Stat, paralel cu prestarea serviciilor medicale 
contra plată (anii 1997-2003).

Începând cu anii 2000-2001, în Republica Moldova au fost 
delimitate două sectoare de asistenţă medicală, acordată popu-
laţiei, finanţate independent: 1) sectorul de asistenţă medicală 
primară; 2) sectorul spitalicesc [1, 2, 11, 12, 13, 14].

Cea mai importantă schimbare a fost separarea serviciului de 
asistenţă medicală primară de cel spitalicesc şi accentuarea rolu-
lui medicinei de familie (în mun. Chişinău acest proces a debutat 
în anul 1995, în republică – 1999-2003 şi repetat în anul 2008). 
[1, 2, 11, 12, 13, 14].
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obiective: extern şi intern. Cel extern constă în obiectivizarea ni-
velului calităţii serviciilor medicale în fiecare instituţie medico–
sanitară, de apreciere a tacticii de îmbunătăţire a calităţii integral 
la nivel statal, precum şi o gradare comparativă, relativă a insti-
tuţiilor medico–sanitare din aceeaşi categorie. Obiectivul intern 
se rezumă la oferirea administraţiei instituţiilor medico-sanitare 
a unui instrument de identificare a punctelor forte şi celor slabe 
ale instituţiei.

Conform sondajului sociologic, 63% din chişinăueni consi-
deră calitatea serviciilor medicale prestate la nivelul instituţiei 
medicale primare insuficientă (joasă), iar 42,7% consideră că în 
instituţiile private calitatea deservirii este net superioară. În ace-
laşi timp, 55% dintre persoanele intervievate au remarcat, că în 
caz de înbolnăvire se vor adresa în IMSP de sector.

Printre cele mai frecvente dintre nemulţumirile cetăţenilor 
chişinăueni, care au răspuns la chestionar, cităm: “unele medi-
camente sunt prea scumpe pentru a ni le putea permite”, “fon-
durile pentru medicamentele compensate sunt prea mici”, “este 
prea multă birocraţie”, “doctorii de familie au grijă mai întâi de 
prieteni, apoi de pacienţi”, “doctorii de familie ne lasă să aştep-
tăm 3-4 ore până ne primesc”, “calitatea serviciilor medicale este 
foarte slabă” etc.

Majoritatea intervievaţilor au răspuns că nu sunt mulţumiţi 
de medicii de familie care, fie nu sunt la serviciu, fie se lasă prea 
mult aşteptaţi până la acordarea consultaţiilor.

Este adevărat că de foarte multe ori, cel care are de suferit 
este pacientul şi nu contestăm faptul că unele dintre plângeri sunt 
justificate.

Din punct de vedere al beneficiarilor de asistenţă medicală 
primară, respondenţi, s-a remarcat un echilibru procentual, în 
ceea ce priveşte libera alegere a IMSP şi a medicului de familie, 
cifrele înregistrate fiind de 88,7% şi 89,4%, respectiv.

Realizarea parţială a principiului liberei alegeri a instituţiei 
medicale manifestă fluctuaţii în limitele de la 2,3% în IMSP AMT 
Buiucani până la 29,2% în IMSP Clinica Universitară de AMP.

Negativ, din punctul de vedere al managementului contem-
poran, este estimat răspunsul ”nu ştiu”, deoarece în cele mai frec-
vente cazuri dă dovadă de un nivel inferior de conştientizare a 
importanţei studiului efectuat sau de iresponsabilitate în activi-
tate.

În condiţiile în care există medici de familie care au în jur de 
1 800 de pacienţi, este de înţeles cauza de ce pacienţii aşteaptă 
mult timp la uşă, medicul fiind prea solicitat, nu reuşeşte să acor-
de toată atenţia celor, care-i solicită ajutorul. Pe de altă parte, me-
dicii de familie consideră că vina nu le aparţine în totalitate. Ceea 
ce nu ştie bolnavul este faptul că un medic de familie trebuie să se 
ocupe şi de alte probleme în afara celor medicale.

Cu regret, doar în IMSP Clinica Universitară de AMP şi 
IMSP AMT Centru există şi funcţionează sistemul informaţional 
instituţional corespunzător, care permite crearea fişei electronice 
a pacientului. Datorită acestui fapt, lucrătorii medicali pot obţine 
documentaţia medicală necesară, utilizând raţional timpul pen-
tru consultaţie şi comunicare cu pacientul.

Mai mult decât atât, medicii de familie susţin că, dacă ar avea 
salarii mai mari şi ar primi mai multe fonduri, pe care să le poată 
folosi în funcţie de situaţii şi după necesităţi, inclusiv pentru a-şi 
dota cabinetele, ar putea avea timp să se ocupe de profesia pe care 
şi-au ales-o, să participe la diferite forumuri şi instruiri pentru 
a-şi perfecţiona calificarea profesională.

Cele relatate mai sus nu sunt decât aprecieri subiective care, 

de altfel, prezintă opinii diametral opuse. Pacientul aflat în sufe-
rinţă nu poate ţine cont de problemele medicului, ci este interesat 
de faptul că trebuie să se vindece şi că plăteşte pentru toate servi-
ciile medicale. Ponderea considerabilă a pacienţilor nesatisfăcuţi 
de calitatea îngrijirilor medicale impune necesitatea studiilor 
minuţioase în vederea identificării factorilor, care contribuie la 
instalarea şi menţinerea acestei incertitudini şi la elaborarea mă-
surilor de diminuare sau combatere a lor.

În această ordine de idei, o atenţie primordială în cercetarea 
actuală a fost acordată studierii influenţei organizării procesului 
de acordare a îngrijirilor medicale asupra evaluării calităţii servi-
ciilor de asistenţă medicală primară de către populaţie.

Determinarea cotei parte a respondenţilor, care au dat un răs-
puns sau altul, nu permite determinarea rolului fiecărui factor 
particular în formarea performanţelor instituţiei medico-sanita-
re publice din cadrul AMP. În această ordine de idei, am recurs la 
analiza de regresie şi corelaţie pentru un şir de factori care condi-
ţionează satisfacţia pacientului.

S–a apreciat influenţa următorilor factori asupra formării sa-
tisfacţiei pacientului: alegerea medicului de familie (x1), alegerea 
IMSP (x2), durata programării la medicul de familie (x3), durata 
consultaţiei (x4), nivelul consultaţiilor (x5), explicaţiile medicului 
de familie (x6), consultaţiile medicului–specialist (x7), analizele 
de laborator (x8), investigaţiile paraclinice (x9) (indici variabili). 
În calitate de constante independente am apreciat nivelurile de 
satisfacţie ale pacientului: foarte jos (y1), jos (y2), relativ jos (y3), 
mediu (y4), relativ înalt (y5), înalt (y6), foarte înalt (y7). Prelucra-
rea statistică s-a efectuat în programul Microsoft “EXCEL-2007”.

Gradul de influenţă a complexului de factori a fost determi-
nat conform nivelurilor medii pentru un pacient mediu-statistic. 
Rezultatele obţinute sunt relatate în tabelul 1.

Rezultatele analizei de corelaţie şi regresie demonstrează că 
factorii determinanţi ai calităţii îngrijirilor medicale corelează cu 
nivelul satisfacţiei pacientului atât direct, cât şi indirect, de la slab 
până la vădit. Legătură directă s-a stabilit: slabă (r < 0,3) – între 
alegerea medicului de familie şi nivelul jos al satisfacţiei; între 
alegerea IMSP, durata consultaţiilor la medicul de familie, anali-
zele de laborator şi nivelul mediu de satisfacţie; între consultaţiile 
medicului–specialist şi nivelul relativ înalt al satisfacţiei pacien-
ţilor; moderată (0,3 < r < 0,5) – între explicaţiile medicului de 
familie şi nivelurile foarte jos şi mediu ale satisfacţiei; între con-
sultaţiile medicului–specialist şi nivelurile foarte jos, relativ jos, 
mediu înalt şi foarte înalt ale satisfacţiei pacientului; precum şi 
între investigaţiile paraclinice şi nivelul mediu al satisfacţiei; vă-
dită (0,5 < r < 0,7)–între alegerea medicului de familie, alegerea 
IMSP, durata programării la medicul de familie, nivelul consul-
taţiilor, explicaţiile medicului de familie şi nivelurile relativ înalt, 
înalt şi foarte înalt al satisfacţiei; între explicaţiile medicului de 
familie şi nivelurile jos şi relativ jos ale satisfacţiei; strânsă (0,7 < 
r < 0,9) – între analizele de laborator, investigaţiile paraclinice şi 
nivelurile foarte jos şi jos al satisfacţiei; între alegerea medicului 
de familie, explicaţiile medicului de familie şi nivelul foarte înalt 
al satisfacţiei pacientului.

Legătura indirectă s-a stabilit: slabă (r < –0,3) – între ale-
gerea medicului de familie, alegerea IMSP, durata programării 
la medicul de familie, durata consultaţiei, nivelul consultaţiilor 
şi nivelurile foarte jos şi relativ jos ale satisfacţiei; între durata 
programării şi nivelul mediu al satisfacţiei; moderată (–0,3 < r < 
–0,5) – între alegerea IMSP, durata consultaţiei şi nivelul jos al sa-
tisfacţiei; între investigaţiile paraclinice şi nivelurile relativ înalt, 
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înalt şi foarte înalt al satisfacţiei. Valorile obţinute sunt semnifi-
cative din punct de vedere statistic (0,001> p <0,05).

Astfel, constatarea dependenţei dintre nivelurile satisfacţiei 
pacienţilor şi factorii ce concurează la formarea îngrijirilor me-
dicale permit determinarea şi exprimarea matematică a gradului 
influenţei lor asupra satisfacţiei pacienţilor.

În rezultatul chestionării a fost determinat raitingul instituţi-
ilor medicale după aprecierea calităţii serviciilor medicale presta-
te. Perceperea calităţii serviciilor medicale de către pacienţi de-
pinde nu numai de rezultatul tratamentului, dar şi de atitudinea 
personalului medical faţă de pacient. Este importantă nu numai 
atitudinea medicilor de familie, dar şi a personalului mediu şi 
inferior, precum şi a administraţiei. De cultura organizaţională a 
instituţiei medico-sanitare primare şi de cultura comunicării cu 
pacienţii, atmosfera psihologică din colectiv, depinde atât evalu-
area satisfacţiei personale de serviciile medicale acordate iar, în 
cele din urmă, şi frecvenţa adresării în IMSP respectivă. 

În cadrul sondajului, pacienţilor li s-a propus de a evalua ca-
litatea serviciilor medicale, acordate de diferite categorii de lucră-
tori medicali (medici, lucrători medicali cu studii medii, lucrători 
ai registraturii), după o scară de 10 puncte, în contextul bunei 
voinţe (10–atitudine binevoitoare, 1–atitudine ostilă).

tabelul 2
Ratingul instituţiilor medicale ale serviciului AMP al 

mun. Chişinău, puncte convenţionale

IMS publice Puncte con-
venţionale IMS private Puncte con-

venţionale

Clinica Universitară 
de AMP 9,2 CSF Galaxia 9,7

AMT Centru 8,9 CME Sancos 9,2

AMT Botanica 8,6

AMT Buiucani 7,8

AMT Ciocana 7,2

AMT Râşcani 7,0

Analiza comparativă (tab. 2) arată că cel mai înalt raiting din-
tre instituţiile medico-sanitare publice îl are Clinica Universitară 

de AMP, iar dintre instituţiile private care prestează AMP pe pri-
mul loc se situează CSF „Galaxia”.

Ratingul înalt al instituţiei medico–sanitare private Centru 
de Sănătate a Familiei „Galaxia”, în măsură decisivă, este condiţi-
onat de caracteristicile specifice ale contingentului de populaţie 
deservită şi nerespectarea principiului teritorial de organizare a 
activităţii, populaţie cu capacităţi de plată pentru achitarea servi-
ciilor medicale, acordate suplimentar. Libera alegere a instituţiei 
medicale este condiţionată de autoritatea, condiţiile de acordare 
a serviciilor medicale şi baza tehnico-materială de ultimă oră. 
Posibilitatea de a beneficia de toate tipurile de servicii, inclusiv 
de staţionar, este apreciată foarte înalt.

Managementul calităţii serviciilor medicale constituie totali-
tatea structurilor şi măsurilor organizatorice administrative, care 
stabilesc, realizează, estimează, analizează şi corectează condiţi-
ile procesului de acordare a serviciului medical şi rezultatul lui, 
pentru asigurarea volumului garantat de asistenţă medicală de 
calitate pacientului. Managementul calităţii serviciilor medicale 
trebuie să includă următoarele elemente:
	crearea şi dezvoltarea sistemului de standarde de asistenţă 

medicală, care ar determina exigenţele faţă de serviciul me-
dical, inclusiv faţă de susţinerea, organizarea şi tehnologia 
de realizare;

	monitorizarea şi auditul intern al calităţii serviciilor me-
dicale;

	expertiza externă a calităţii (control extradepartamental al 
calităţii asistenţei medicale);

	elaborarea în baza rezultatelor auditului intern şi extern al 
calităţii programului de sporire a calităţii asistenţei medi-
cale.

Necesitatea creării şi dezvoltării sistemului de dirijare a ca-
lităţii serviciilor medicale în mun. Chişinău este determinată de 
următorii factori:
	descentralizarea deciziilor şi delegarea unor funcţii mana-

gerilor de nivelul II (şefilor de secţii);
	necesitatea de a informa colectivul despre rezultatele eva-

luărilor efectuate de Consiliile de evaluare a calităţii pentru 
sporirea vigilenţei şi îmbunătăţirea calităţii serviciilor me-
dicale prestate în instituţia medicală;

tabelul 1
Influenţa factorilor ce caracterizează acordarea asistenţei medicale primare asupra gradului  

de satisfacţie a pacientului, r

Nr. 
ord. Factorii 

Nivelul satisfacţiei pacientului

Foarte jos
y1

Jos
y2

Relativ jos
y3

Mediu
y4

Relativ 
înalt

y5

Înalt
y6

Foarte înalt
y7

1 Alegerea medicului de familie, x1 -0,28 -0,53 0,28 0,34 0,58 0,61 0,74

2 Alegerea IMSP, x2 -0,37 -0,48 -0,31 0,29 0,57 0,63 0,52

3 Durata programării la medicul de 
familie, x3

-0,02 -0,02 -0,27 -0,24 0,58 0,58 0,56

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

5 Nivelul consultaţiilor, x5 -0,28 -0,63 -0,43 0,37 0,64 0,61 0,62

6 Explicaţiile medicului de familie, x6 0,31 0,58 0,51 0,46 0,65 0,64 0,82

7 Consultaţiile medicului specialist, x7 0,43 0,54 0,32 0,35 0,24 0,42 0,31

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

9 Investigaţiile paraclinice, x9 0,91 0,79 0,54 0,37 -0,66 -0,59 -0,61
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	lipsa criteriilor de evaluare a calităţii serviciilor medicale.
În rezultatul integrării rezultatelor obţinute, a fost elaborat 

algoritmul de asigurare a calităţii serviciilor medicale prestate, 
orientate spre rezolvarea obiectivelor de bază de elaborare şi dez-
voltare a sistemului de management al calităţii (fig. 1). Auditul 
intern al calităţii serviciilor medicale acordate trebuie să devină 
o parte indispensabilă a managementului calităţii.

Algoritmul asigurării calităţii serviciilor medicale trebuie să 
se bazeze pe interrelaţiile medic-pacient, care ar permite asigura-
rea unui nivel înalt al satisfaţiei pacienţilor.

Dezvoltarea sistemului de dirijare a calităţii serviciilor me-
dicale presupune elaborarea noilor abordări organizatorico-me-
todice pentru a asigura funcţionalitatea lui în condiţiile munici-
piului Chişinău. Reieşind din rezultatele actualei cercetări au fost 
evidenţiate următoarele direcţii:
	perfecţionarea legislaţiei în domeniul managementului ca-

lităţii serviciilor medicale;
	crearea structurii optimale de dirijare a calităţii asistenţei 

medicale;
	formarea sistemului de norme, reguli şi normative de ac-

tivitate referitor la managementul calităţii asistenţei medi-
cale;

	modificarea mecanismelor de repartizare a resurselor fi-
nanciare.

Sistemul de standardizare în domeniul sanitar trebuie să fie 
elaborat ca bază pentru sporirea calităţii măsurilor profilactice şi 
diagnostico-curative în cadrul soluţionării obiectivelor de păs-
trare şi promovare a sănătăţii populaţiei. În elaborarea modelului 
sistemului de standardizare a serviciului de AMP, considerăm 
oportună şi metodologic argumentată evidenţierea următoarelor 
niveluri de realizare a obiectivelor: 
	nivelul funcţiilor organizatorico-metodologice;
	nivelul implementării şi asigurării utilizării standardelor;
	nivelul qualimetric (măsurarea) şi expertiza.

Concluzii

1. Insatisfacţia pacienţilor din mun. Chişinău de nivelul calităţii 
serviciilor medicale este considerabilă (68% dintre intervie-
vaţi) şi constituie o problemă stringentă actuală de sănătate 
publică, care necesită implicarea tuturor actorilor din sistemul 
de acordare a serviciilor medicale, în vederea soluţionării ei.

2. Factorii determinanţi ai calităţii serviciilor medicale corelează 
cu nivelul satisfacţiei pacientului atât direct cât şi indirect, de 
la slab până la vădit.

3. Rezultatele analizei multifactoriale de regresie-corelare per-
mit presupunerea că gradul de satisfacţie a pacientului – be-
neficiar de asistenţă medicală primară, este influenţat de nive-
lul interesului şi al responsabilităţii personale pentru sănătate, 
nivelul studiilor şi relaţiile interpersonale având pondere în 
formarea satisfacţiei pacientului.

4. Destul de frecvent, părerile despre factorii determinanţi ai sa-
tisfacţiei pacientului sunt diametral opuse. Unii pacienţi pun 
accent pe competenţa medicilor de familie, ceilalţi – pe starea 
edificiilor (interior şi exterior), dotarea cu utilaj medical, ac-
cesul la consultarea medicilor specialişti şi efectuarea investi-
gaţiilor (exagerate) paraclinice.

5. Sporirea calităţii serviciilor medicale prestate poate fi realiza-
tă numai în contextul a trei direcţii principale: perfecţionarea 
bazei tehnico-materiale, îmbunătăţirea rezultatelor asistenţei 
medicale şi ascensiunea continuă a calităţii.

6. Este necesar de a implementa criterii obiective de estimare a 
calităţii actului medical.
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the influence of the per capita payment method on the “productivity” of primary medical care institutions
Among the key factors that influence a health system’s performance is financing. During the implementation of compulsory health insurance in 

Moldova, primary health care has grown considerably in financing - from 240.5 mln lei in 2004 to 1,046.0 mln lei in 2011. Considering that the main 
method of financing primary care is pay per capita, we examine the influence of this method on the productivity of contracted institutions. The study 
outcome shows the passive character of per capita payment and the need to supplement with active forms of purchases: per service, bonuses, etc., whose 
value should be significant enough to stimulate the active behavior of providers to increase activities.

Key words: payment method, assistance, primary medical care.

Влияние способа оплаты на душу населения, на “производительность” работы  
первичных медицинских учреждений

Среди ключевых факторов, влияющих на производительность системы здравоохранения, одним из наиболее важных является его 
финансирование. В период обязательного медицинского страхования в Республике Молдова значительно возросло финансирование первичной 
медицинской помощи – от 240,5 млн. лей в 2004 году до 1 046,0 млн. лей в 2011 году. Учитывая, что основным способом финансирования 
этого вида медицинской помощи является оплата на душу населения, нашей целью являлось рассмотрение влияния этого способа оплаты на 
производительность учреждений первичной медицинской помощи. В результате исследования было доказано, что оплата на душу населения 
является пассивной и рекомендовано ее дополнение активными формами закупки: за услуги, бонусы и др.

Ключевые слова: методы оплаты, помощь, первичная медицинская помощь.

Introducere
Printre factorii care influenţează esenţial performanţele siste-

mului de sănătate, unul dintre cei mai importanţi este finanţarea 
lui. Toate ţările lumii se află într-o continuă reformă a propriilor 

modele de finanţare având drept scop sporirea cost – eficienţei 
lor. Acest proces este continuu, deoarece în timp, participanţii 
pieţii serviciilor medicale se adaptează la mecanismele regu-
latorii ale modelelor de finanţare, ele devenind ineficiente. Din 
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asistenţei medicale primare în cadrul asigurărilor medicale obli-
gatorii este plata per capita, noi am avut drept scop examinarea 
influenţei acestei metode de plată asupra productivităţii instituţi-
ilor medicale primare.

Material şi metode
Prin metoda observaţiei statistice au fost efectuate 3 studii, 

perioada cercetării cuprinzând anii 2005-2010:
1. A fost cercetată dinamica numărului total de vizite, presta-

te în asistenţa medicală primară, cu scopul urmăririi influ-
enţei metodei de plată şi sporirii finanţării asupra produc-
tivităţii instituţiilor primare în aspect cantitativ.

2. A fost cercetată dinamica ponderii vizitelor cu scop profi-
lactic şi a urmăririi influenţei metodei de plată şi sporirii 
finanţării asupra productivităţii instituţiilor primare în as-
pect calitativ.

3. A fost cercetat numărul mediu de vizite la o persoană în-
scrisă pe listă, cu analiza dinamicii atât la nivel de asistenţă 
medicală, cât şi la nivel de teritoriu. În cadrul acestui studiu 
a fost efectuată o cercetare integrală pentru toate teritoriile 
republicii, iar pentru comoditatea interpretării rezultatelor 
acestea au fost împărţite în 4 loturi:

Lotul 1 a cuprins instituţiile medicale, situate în zone urba-
ne: mun. Chişinău (inclusiv CS din suburbii, fiind similar acce-
sul populaţiei din teritoriile respective la alte tipuri de asistenţă 

tabelul 1
Rezultatele cercetării la nivel de asistenţă medicală

Indicator 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Numărul total de vizite la medicul de familie (în mii) 9 934 9 725 9 876 9 972 10 220 10 314

Numărul mediu de vizite la o persoană 2,8 2,7 2,8 2,8 2,9 2,9

Ponderea vizitelor cu scop profilactic 31,1 29,0 28,2 29,1 27,5 29,1

medicală) şi mun. Bălţi. Acest lot a cuprins 2 teritorii, în care pe 
parcursul anului 2010 au activat 27 ims (numărul de instituţii din 
teritoriu este prezentat pentru anul 2010, deoarece pe parcursul 
anilor incluşi în studiu el a suferit schimbări în urma apariţiei 
unor noi instituţii autonome, departamentale, private). Lotul 2 
a cuprins instituţiile medicale situate în zona rurală din nordul 
republicii – 11 teritorii, în care au activat 22 de ims. Lotul 3 a cu-
prins instituţiile medicale situate în zona rurală din centrul repu-
blicii – 13 teritorii, în care au activat 29 de ims. Lotul 4 a cuprins 
instituţiile medicale situate în zona rurală din nordul republicii 
– 11 teritorii, în care au activat 17 ims.

Rezultate obţinute
Rezultatele cercetării la nivel de asistenţă medicală sunt pre-

zentate în tabelul 1. Putem observa că în aspect cantitativ nu-
mărul total de vizite la medicul de familie pe parcursul anilor 
2005-2008, practic, nu a suferit schimbări, situându-se la un nivel 
anual de aproximativ 9,9 mln. Pentru perioada 2009-2010 a avut 
loc o sporire neînsemnată a acestui indicator – cu 2,4% în 2009 
şi 0,9% în 2010.

Numărul anual de vizite la o persoană înscrisă pe lista medi-
cului de familie a fost în mediu 2,8, cu devieri pe parcursul pe-
rioadei de doar ± 0,1 vizite, iar ponderea vizitelor cu scop profi-
lactic a cunoscut o descreştere de la 31,1% în 2005 pană la 27,5% 
în 2009. Referitor la studiul la nivel de teritoriu a numărului me-

Fig. 1 Dinamica numărului mediu de vizite la o persoană 
în lotul teritoriilor urbane.

 

 

această cauză este necesară analiza permanentă a influenţei me-
todelor de plată asupra activităţii instituţiilor medicale. În acest 
sens, în literatura de specialitate, deseori, poate fi întâlnit terme-
nul de “productivitate a instituţiei medicale”, el arătând că anali-
za activităţii instituţiilor medicale trebuie efectuată prin prisma 
„produsului” lor de activitate.

În majoritatea ţărilor, drept „produs” de activitate a prestato-
rilor de asistenţă medicală primară este considerată vizita la me-
dicul de familie. În unele ţări spectrul produselor este mai larg, el 
incluzând suplimentar investigaţiile incluse în coşul de garanţii, 
cazurile de boală finisate în tratament la nivel de asistenţă prima-
ră s.a. Acestea, însă, necesită sisteme sofisticate de evidenţă, din 
care cauză nu pot fi pe larg utilizate în ţările cu cheltuieli modeste 
ale sistemelor de sănătate. 

Cât priveşte utilizarea vizitei la medicul de familie ca produs 
de activitate a instituţiei primare, ea deseori este privită în două 
dimensiuni:

– vizita indiferent de tip – dimensiune cantitativă;
– vizita profilactică – pe lângă dimensiunea cantitativă cuprin-

de şi aspecte calitative ale activităţii instituţiei.
Este important de menţionat că pe parcursul asigurării medi-

cale obligatorii în Republica Moldova, asistenţa medicală primară a 
cunoscut o creştere considerabilă în finanţare – de la 240 462 mii de 
lei în 2004 la 1 045 983,7 mii de lei în 2011, ceea ce constituie 435%.

Ţinând cont de faptul, că principala metodă de finanţare a 
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diu de vizite la o persoană înscrisă pe listă, vrem să menţionăm 
următoarele: în lotul 1 – pentru instituţiile medicale din mun. 
Chişinău se observă o productivitate stabilă în diapazonul 3,1-3,3 
vizite la o persoană pe an. În instituţiile medicale din municipiul 
Bălţi a avut loc o creştere a productivităţii de la 2,5 la 2,9 vizite la 
o persoană pe an. În ambele cazuri vedem diminuarea producti-
vităţii în 2010, în comparaţie cu 2009 (fig. 1).

În lotul 2 (fig. 2) putem observa că:
– a avut loc o creştere continuă a productivităţii sau variaţii 

succesive de creştere – descreştere cu tendinţă de ansamblu spre 
creştere în cadrul a 4 teritorii (Drochia 2,2-3,3; Sângerei 2,2-2,7; 
Ocniţa 2,8-3,4; Râşcani 2,8-3,6);

– a avut loc o descreştere a productivităţii în cadrul a 4 terito-
rii (Briceni 3,3-2,7; Edineţ 3-2,3; Glodeni 3,6-3; Soroca 3,2-2,4);

– productivitatea a fost relativ stabilă, sau variaţiile ei nu au 

avut tendinţe bine definite în cadrul a 3 teritorii (Donduşeni; Fă-
leşti; Floreşti).

Este de menţionat faptul că pentru teritoriile cu productivi-
tate relativ stabilă este caracteristic un nivel al indicatorului mai 
mic decât pentru majoritatea teritoriilor, în care au avut loc creş-
teri sau descreşteri ale indicatorului.

Lotul 3. Deşi pentru 11 din 13 teritorii a acestui lot (excep-
ţie făcând Hânceşti şi Ungheni) variaţiile succesive de creştere 
– descreştere în limita aceluiaşi teritoriu nu sunt mari si putem 
vorbi despre o productivitate în interiorul teritoriului relativ 
stabilă, atunci la compararea între teritorile lotului observăm că 
productivitatea a fost vădit diferită – de la 1,5 la Hânceşti, la 4,2 
la Ungheni (fig. 3).

Lotul 4. A avut loc o creştere continuă a productivităţii sau 
variaţii succesive de creştere – descreştere cu tendinţă de ansam-

Fig. 2 Dinamica numărului mediu de vizite la o persoană în lotul teritoriilor rurale din nordul republicii.

Fig. 3 Dinamica numărului mediu de vizite la o persoană în lotul teritoriilor rurale din centrul republicii
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blu spre creştere în cadrul a 4 teritorii (Basarabeasca 2-2,6; Cahul 
2-2,5; Cantemir 1,7-2,5; Ceadâr-Lunga 2,1-3). Descreştere se ob-
servă doar în Căuşeni, iar în 6 teritorii (Cimişlia; Comrat; Leova; 
Stefan-Vodă; Taraclia; Vulcăneşti) productivitatea a fost relativ 
stabilă, sau variaţiile ei nu au avut tendinţe bine definite (fig. 4).

Concluzii
1. În pofida lărgirii pachetului de servicii medicale primare şi 

majorarea considerabilă a volumului de finanţare, pe parcur-
sul perioadei examinate, practic, nu a avut loc sporirea numă-
rului de vizite la medicul de familie.

2. Ponderea vizitelor cu scop profilactic a cunoscut o descreştere 
de la 31,1% în 2005 pană la 27,5% în 2009.

3. Deşi tarifele per capita (respectiv, veniturile instituţiilor me-
dicale pe persoană) sunt aceleaşi pentru întreg teritoriul re-
publicii, volumele de activitate a instituţiilor medicale diferă 
semnificativ.

4. Plata per capita are un efect pasiv asupra productivităţii insti-
tuţiilor medicale şi din acest considerent trebuie suplimentată 
prin forme active de procurare: per serviciu, bonificaţie ş.a., 
valoarea cărora trebuie să fie semnificativă, încât să stimule-
ze activ comportamentul prestatorilor îndreptat spre sporirea 
activităţii.
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Fig. 4 Dinamica numărului mediu de vizite la o persoană în lotul teritoriilor rurale din sudul republicii.
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Particularities of antibiotherapy in patients with infective endocarditis
The research was based on the study and examination of 94 patients with infective endocarditis (IE). Antibacterial treatment was investigated, 

taking into consideration its major importance for patients having IE with indications “quo ad vitam”. The patients were divided into two groups – group 
No. 1, the ones with a positive blood culture, and group No. 2 and the ones with a negative blood culture. We analyzed separately the sensitivity of the 
detected microorganisms from different studied groups to antibacterial preparations. We studied the frequency of use and effectiveness of antimicrobial 
preparations in both cases: when the etiology was known, and when the blood cultures were negative.

Key words: infective endocarditis, antibiotic therapy, blood culture, microorganisms.

Особенности антибиотикотерапии у пациентов с инфекционным эндокардитом
Исследование основано на обследовании 94 пациентов с инфекционным эндокардитом (ИЭ). Антибиотикотерапия была изучена в виду её 

важности в борьбе с этим тяжелым инфекционным заболеванием. Пациенты были разделены на две группы: группа № 1 включала больных с 
положительным результатом гемокультуры, и группа № 2 с отрицательной гемокультурой. Отдельно мы проанализировали чувствительность 
обнаруженных микроорганизмов к различным группам антибактериальных препаратов. Мы изучили частоту использования и эффективность 
антимикробных препаратов в том случае, когда этиология была известна, и тогда, когда посев крови был отрицательным.

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, антибиотикотерапия, гемокультура, микроорганизмы.

Introducere 
Endocardita infecţioasă (EI) este o maladie infecţioasă gravă, 

în care grefele septice localizate pe endoteliul valvular sau pe alte 
structuri cardiace determină deteriorări structurale, funcţionale 
locale şi embolii sistemice [10]. Incidenţa EI variază de la o ţară la 
altă, fiind de 3-10 episoade/100 000 persoane pe an. Mortalitatea 
cauzată de: EI comunitară constituie 16-20%, EI nosocomială – 
24-50%, EI netratată constitue 100% din cazuri [6].

În istoria tratamentului endocarditei infecţioase deosebim 
două etape: era preantibiotică şi era tratamentului antibacterian. 
Hippocrates în secolul V î.e.n. spunea: ”Medicina este arta de 
adăugare şi extragere.” În Evul Mediu sângerarea era o metodă 
de elecţie în tratamentul febrei de etiologie neidentificată. În sec. 
al XIX-lea, Louis Pasteur a schimbat radical abordarea maladii-
lor infecţioase, susţinând că aceste boli sunt provocate de fiinţe 
invizibile (microorganisme). În anul 1885, Wiliam Osler descrie 
pentru prima dată endocardita infecţioasă ca o entitate clinică, 
iar în anul 1929 Alexandru Fleming descoperă primul antibiotic 
– Penicilina, care se considera atunci “Panacea pentru toate bo-
lile infecţioase” [7]. Pentru prima dată, în 1940, Martin Dawson 
a administrat cu succes tratamentul cu penicilină la un pacient 
cu EI [3]. Treptat apare, însă, şi rezistenţa microorganismelor la 
penicilină şi sunt descoperite alte antibiotice. Acestea sunt clo-
ramfenicolul, descoperit în 1947; eritromicina - în 1952; vanco-
micina - în 1955; rifampicina - în 1961; gentamicina - în 1963 etc. 
[2]. Daptomicina, primul preparat antimicrobian, dintr-o nouă 
clasă de lipopeptide ciclice, primeşte acordul European de utili-
zare în tratamentul antibacterian al EI, în anul 2006 [8]. Cu toate 

că s-a descoperit un număr mare de antibiotice noi, actualmente 
incidenţa şi mortalitatea EI rămân crescute [6]. Din această cauză 
studierea particularităţilor antibioticoterapiei la pacienţii cu en-
docardită infecţioasă rămâne actuală şi în prezent.

Obiectivele studiului
Evaluarea administrării şi eficacităţii tratamentului antibac-

terian la pacienţii cu endocardită infecţioasă.

Material şi metode
În studiul de faţă au fost incluşi 94 de pacienţi cu diagnosticul 

definit de endocardită infecţioasă din secţia nr. IV a Institutului 
de Cardiologie şi din Spitalele Clinice Municipale nr. 1 şi nr. 3. 
Diagnosticul a fost stabilit conform criteriilor de diagnostic, ela-
borate pentru endocardita infecţioasă după Duke Endocarditis 
Service (1994), care presupun existenţa a 2 criterii majore (he-
mocultură pozitivă şi schimbările ecografice caracteristice), cât şi 
a 6 criterii minore. Vârsta medie a pacienţilor, incluşi în studiu, a 
constituit 51,8 ± 0,6 ani. În lotul total de studiu bărbaţii au con-
stituit 58 (61,7%) şi femeile – 36 (38,3%) din cazurile examina-
te. Pacienţii au fost examinaţi după o fişă specială care a inclus: 
datele personale, diagnosticul de trimitere, acuzele la internare, 
factorii declanşatori, debutul maladiei, datele obiective, cercetă-
rile paraclinice, complicaţiile şi tratamentul administrat.

Rezultate şi discuţii
Luând în consideraţie scopul lucrării, am examinat detaliat 

pacienţii cu endocardită infecţioasă definită microbiologic pozi-
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literatura de specialitate, aceste preparate au un spectru larg de 
acţiune, dar majoritatea absolută a cefalosporinelor sunt inefica-
ce faţă de enterococi şi stafilococii rezistenţi la meticilină [11].

Fig. 3. Sensibilitatea agenţilor patogeni la preparatele din 
grupul Cefalosporinelor.

În figura 4 am ilustrat răspunsul agenţilor patogeni la prepa-
ratele din grupul Aminoglicozidelor.

 

Fig. 4. Sensibilitatea agenţilor patogeni la preparatele din 
grupul Aminoglicozidelor.

Analizând rezultatele obţinute, concludem că majoritatea 
pacienţilor în EI enterococică au administrat Aminoglicozide 
(75%), în EI stafilococică – 42%, în endocardita cu hemoculturi 
negative – 40% cazuri.

În figura 5 prezentăm incidenţa administrării Vancomicinei 
la pacienţii cu EI.

  
 

Fig. 5. Sensibilitatea agenţilor patogeni la preparatul 
Vancomicină.

Vancomicina a fost preparatul de elecţie în EI cu hemoculturi 
negative în 39% şi EI stafilococică rezistentă la meticilină – 27%, 
în EI enterococică rezistentă la Vancomicină a fost de 20%, iar 
în tratamentul pacienţilor cu EI streptococică - numai în 13% 
cazuri.

Dintre Fluorchinolone, în tratamentul EI a fost utilizată Ci-
profloxacina, preponderent în EI stafilococică – 40%, în 24% 
cazuri în EI streptococică, şi în 5% cazuri în endocardita cu he-
moculturi negative. Alte preparate antibacteriene au fost admi-
nistrate mai rar, în cazul ineficienţei combinaţiilor antibacteriene 
propuse iniţial. Lincomicina a fost utilizată doar în 5,9% din ca-
zurile de EI stafilococice şi Metronidazolul numai în cazurile cu 
hemoculturi negative – 5,4%. 

Populaţia bacteriană fiind ,,adăpostită” în profunzimea vege-
taţiilor endocardice (focar dificil sterilizabil) trebuie distrusă în 

tivă şi negativă şi am studiat fişele de observaţie şi foile de indi-
caţii ale bolnavilor, pentru a stabili particularităţile antibiotico-
terapiei la pacienţii cu EI. Metoda bacteriologică ocupă un rol 
primordial în stabilirea diagnosticului etiologic al endocarditei 
infecţioase şi în selectarea tratamentului la aceşti pacienţi con-
form trigger-ului depistat.

 

Fig. 1. Spectrul etiologic. Rezultatele hemoculturii, n = 94.

Hemocultura pozitivă a fost depistată doar în 40,4% cazuri, 
incidenţa cea mai înaltă în dezvoltarea EI le-a revenit streptoco-
cilor şi stafilococilor, care au fost detectaţi la a câte 17 pacienţi 
(câte 44,7% cazuri). Enterococii au fost detectaţi la 4 pacienţi 
(10,5%). În 59,6% cazuri hemocultura a fost negativă (fig. 1). 
Conform datelor europene, culturile de sânge sunt negative nu-
mai în 2,5-31% din toate cazurile de EI, ceea ce favorizează trata-
mentul etiotrop al endocarditei [9].

Alegerea antibioticului se efectuează conform antibioticogra-
mei. Tratamentul empiric se efectuează conform tabloului clinic 
şi formei etiopatogenetice. În tratarea endocarditei sunt utilizate 
preparate cu acţiune bactericidă, în dependenţă de spectrul aces-
tora de acţiune asupra microorganismelor. Separat am analizat 
sensibilitatea germenilor detectaţi cu ajutorul hemoculturii la 
preparate antibacteriene din diferite grupuri şi frecvenţa utiliză-
rii lor. În figura 2 este prezentată incidenţa răspunsului pozitiv al 
agenţilor patogeni la antibioticele din grupul Penicilinelor.

 
Fig. 2. Sensibilitatea agenţilor patogeni la preparatele din 

grupul Penicilinelor.

Cel mai frecvent, aceste antibiotice au fost administrate în ca-
zul EI streptococică (88,2%), urmată de EI enterococică – în 75% 
cazuri, în EI stafilococică eficacitatea a fost mai joasă – 70,5%, 
iar în cazul EI cu hemoculturi negative, Penicilinele nu au fost 
preparatele de primă linie şi s-au administrat numai în 43% din 
cazuri.

Cefalosporinele reprezintă un alt grup de antibiotice beta-
lactamice cu acţiune bactericidă [5]. Sensibilitatea microorganis-
melor la Cefalosporine este prezentată în figura 3.

Menţionăm că cefalosporinele s-au administrat mai frecvent 
în cazul EI stafilococice (71%) şi EI streptococice (59%), dar în 
cazul endocarditei enterococice acestea nu au fost preparate de 
elecţie, utilizându-se doar în 25% cazuri. Conform datelor din 
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totalitate prin concentraţii serice foarte ridicate ale antibioticelor 
administrate. Dozele medii de antibiotice administrate pacien-
ţilor cu EI din studiul nostru au fost analizate şi comparate cu 
dozele acestor preparate, utilizate în tratamentul pneumoniei co-
munitare (datele ultimei au fost spicuite din literatura de speci-
alitate contemporană). Rezultatele relevă că doza de Ampicilină, 
utilizată în EI este triplă, iar cea de Augmentin de 2,5 ori mai 
mare decât în pneumoniile extraspitaliceşti. Doza medie de Ce-
fazolină a depăşit de 3 ori şi Cefuroximul este administrat în doză 
de 2 ori mai mare, comparativ cu cea utilizată în tratarea pneu-
moniei. Din cefalosporinele de generaţia a III-a, în tratamentul 
EI au fost administrate mai frecvent Ceftiaxona şi Ceftazidina, 
dozele medii depăşind de 2,4 şi, respectiv, 1,6 ori pe cele din cura 
de tratament, administrată în pneumonii. Doza medie de Genta-
micină a fost de 1,7 ori mai mare decât cea administrată în pne-
umonia nosocomială.

Pacienţii cuprinşi în studiu au administrat pentru tratamen-
tul EI combinaţii de 2, 3 şi 4 antibiotice, în dependenţă de trigger-
ul EI. Astfel, în EI cauzată de streptococi, în majoritatea cazuri-
lor au fost administrate combinaţii din 2 antibiotice (89%), şi în 
4,4% cazuri a fost utilizat un singur antibiotic. În cazul EI stafi-
lococice au fost prescrise 2 antibiotice în 60%, 3 în 19,1% cazuri, 
iar 20,2% din cazuri au necesitat 4 antibiotice. În EI enterococică 
a fost mai frecventă combinarea a 2 antibiotice (90%). În EI cu 
hemoculturi negative tratamentul efectiv în majoritatea cazurilor 
a fost cel cu 3 antibiotice în 62,5% cazuri şi în 19% din cazuri - cu 
4 antibiotice.

Pacienţii examinaţi au administrat mai multe scheme de an-
tibioticoterapie combinată (din cauza ineficienţei iniţiale), care 
au fost înlocuite după 4 zile de nereuşită. Menţionăm că în EI 
streptococică majoritatea pacienţilor (47%) au răspuns la prima 
schemă de tratament şi 29,4% - la a doua. EI stafilococică a fost 
mai rezistentă la tratament şi a necesitat a doua schemă de trata-
ment în 35,3% din cazuri, a treia schemă în 23,5% şi a patra com-
binaţie în 17,6%. În EI enterococică, răspunsul la a doua schemă 
de tratament a fost în 50% cazuri. Cei mai rezistenţi la tratament 
au fost pacienţii din grupul EI cu hemoculturi negative, la care au 
fost schimbate trei scheme de tratament antibacterian în 30,4% şi 
patru scheme în 25% cazuri.

Bolnavii cu endocardită infecţioasă necesită un tratament an-
tibacterian prelungit (4-8 săptămâni, în dependenţă de trigger), 
media tratamentului în staţionar al pacienţilor cu EI incluşi în 
acest studiu a constituit 26 zile/pat până la alegerea schemei 

adecvate de tratament şi a stabilizării stării generale, ca mai apoi 
să continue tratamentul în staţionar, la locul de trai.

Concluzii
1. Pacienţii cu endocardită infecţioasă necesită iniţierea trata-

mentului antibacterian adecvat precoce (întârzierea cu 2-8 
săptămâni duce la creşterea mortalităţii de 2 ori).

2. Antibioticoterapia în EI este combinată (2-3 antibiotice) în 
doze maxime, care depăşesc de 2-3 ori dozele acestora în pne-
umonii comunitare, administrate intravenos, potrivit sensibi-
lităţii la agenţii patogeni şi CIM, în caz de ineficienţă, înlocui-
rea acestora după 3-4 zile de tratament.

3. EI streptococice au răspuns mai frecvent la antibioticele din 
grupul Penicilinelor şi Cefalosporinelor, EI stafilococică a fost 
mai sensibilă la administrarea Cefalosporinelor şi Aminogli-
cozidelor, în EI enterococică mai efective au fost preparatele 
din grupurile Penicilinelor şi Aminoglicozidelor, iar în EI cu 
hemoculturi negative şi EI stafilococice meticilinrezistente, 
antibioticul de elecţie a fost Vancomicina.

4. Durata tratamentului antibacterian la pacienţii cu EI strepto-
cocică şi enterococică este de 4 săptămâni, iar în EI stafilo-
cocică sau cu bacterii gram negative: 6-8 săptămâni, până la 
atingerea efectului clinic şi de laborator.
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Particularities of primary medical services regarding children’s supervision and development
The analysis of the particularities of the management of the primary health care (PHC) in the field of the supervision of child’s development raises 

much interest from the international experts (WB, UNICEF, WHO), and fellow workers from the Ministry of Health. The management of PHC services 
that are provided to families with children is not always widely applied. This work gives the possibility to highlight through SWOT analysis method the 
PHC, applying the step-by-step implementation of Integrated Management of Childhood Illnesses (IMCI) at program in the PHC service, through the 
description of the standards of medical supervision of the early age children, as managerial measures of strengthening it in republic.

Key words: medical workers, physicians, children under 5-years, the providers of service.

Особенности первичной медицинской помощи в мониторинге и развитии ребёнка
Анализ особенностей первичной медицинско-санитарной помощи (ПМСП) в области мониторинга развития ребёнка вызывает 

значительный интерес со стороны международных экспертов (Всемирный Банк, ЮНИСЕФ, ВОЗ), а также сотрудников Министерства 
Здравохранения республики. Менеджемент ПМСП предоставляемая семьям с детьми не всегда был широко применён. Эта работа даёт 
возможность выделить в услугах ПМСП, с помощью метода - анализа SWOT, эпаты реализации программы Интегрированного Ведения 
Болезней Детского Возраста (ИВБДВ), и также описывает стандарты наблюдения за здоровым ребёнком в раннем возрасте, укрепление мер 
в области его управления в республике.

Ключевые слова: медицинские работники, семейные врачи, дети.

Introducere
Medicul de familie este persoana-cheie în furnizarea şi coor-

donarea serviciilor de supraveghere a copilului de vârstă mică, 
medie şi în perioada de adolescenţă. Lucrătorii medicali din 
asistenţa medicală primară sunt persoanele-cheie în domeniul 
furnizării serviciilor de supraveghere şi de educare a îngrijirilor 
copilului de vârstă mică. În aşa fel, ei sunt cei care coordonează şi 
integrează serviciile medicale prestate familiilor cu copii. Lucră-
torii medicali din acest serviciu, trebuie să posede cel mai înalt 
nivel de competenţă şi să corespundă nevoilor acestora.

Menţionăm că medicul de familie acordă îngrijire copiilor în 
contextul familiei. Lucrătorii medicali trebuie să fie competenţi 
din punct de vedere profesional, şi în aşa fel, să monitorizeze dez-
voltarea copilului şi să educe în familie deprinderile de îngrijire, 
corespunzător vârstei copilului.

Reţeaua IMSP a serviciului de AMP din localităţi constă din 
Centre ale Medicilor de Familie (CMF), Centre de Sănătate (CS), 
Oficiul Medicului de Familie (OMF), Puncte Medicale (PM). 
Conform Ordinului nr.111 din 17 martie 2008 al MS al RM 
„Cu privire la aprobarea cerinţelor pentru sediile instituţiilor de 
AMP” CMF trebuie să fie asigurat cu: cabinete ale medicilor de 
familie; sală de triaj; sală de proceduri şi de vaccinări; laborator; 
cabinet de manopere (+examen ginecologic profilactic); sală de 
tratament; sală de instruire; cabinet consultativ; filială a farmaci-
ilor comunitare (fig. 1).

Caracteristicile serviciului de asistenţă medicală primară în 
domeniul supravegherii şi dezvoltării copiilor în persoana medi-
cului de familie, sunt următoarele:

a) constituie punctul de prim-contact în cadrul sistemului de 
sănătate, oferind acces copiilor şi ocupându-se de toate proble-
mele lor de sănătate;

b) foloseşte eficient resursele sistemului de sănătate, coordo-
nând asistenţa medicală acordată copiilor; colaborează cu ceilalţi 
lucrători medicali ai serviciului de AMP şi asigură legătura cu 
ceilalţi specialişti;

c) este orientat spre copil, familie şi comunitate;
d) se bazează pe comunicarea directă medic de familie – co-

pil, care duce în timp la stabilirea unei relaţii interumane de în-
credere, în care părinţii devin parteneri responsabili ai medicului 
pentru menţinerea/restabilirea sănătăţi propriului copil;

e) asigură continuitatea actului medical şi îngrijirilor stabilite 
în baza nevoilor copiilor;

f) rezolvă problemele de sănătate acute şi cronice ale copiilor;
g) promovează sănătatea copiilor prin intervenţii adecvate/

eficiente;
h) urmăreşte rezolvarea problemelor de sănătate ale comu-

nităţii.
Activităţile medicale se pot desfăşura în cabinetul medicului 

de familie al Instituţiei Medico-Sanitare Publice, la domiciliul pa-
cienţilor, în alte cabinete specializate (urgenţele medico-chirurgi-
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Fig. 1. Modelul organizatoric al serviciului de asistenţă medicală primară în domeniul 
supravegherii şi dezvoltării copilului.
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cale, cazurile de risc epidemiologic). În cabinetul MF pot fi oferite 
servicii medicale esenţiale, servicii medicale extinse şi servicii 
medicale adiţionale.

Activităţile serviciului de AMP sunt influenţate de factori 
prevăzuţi şi neprevăzuţi; de factori interni şi externi. În lucrare 
au fost marcaţi factorii externi direcţi şi cei indirecţi de influenţă 
asupra serviciului AMP, cu scopul elaborării lucrării metodice 
privind furnizorii şi consumatorii de pe piaţa serviciilor medi-
cale. În condiţii economice de piaţă, serviciile de sănătate tind să 
implementeze tehnologii performante şi eficiente, să aplice me-
tode de diagnosticare moderne şi să pună în practică decizii prin 
consilierea părinţilor copilului, pentru a diminua probabilitatea 
influenţelor negative, conform criteriilor identificate pentru 
aceste servicii.

Material şi metode
Particularităţile serviciului asistenţei medicale primare în 

domeniul supravegherii şi dezvoltării copiilor au fost cercetate 
în baza unui studiu transversal descriptiv şi analitic comparativ. 
Dintre metodele de cercetare cunoscute, au fost utilizate: (1) me-
toda istorică: bibliografică şi studiul de caz, (2) metoda monogra-
fică, (3) analitică comparativă, (4) socială: anchetarea – interviu – 
focus/grup şi (5) metoda experimentală. Eşantionul de cercetare 
a cuprins lucrătorii medicali din localitatea raională Soroca (nr. 
104), Călăraşi (nr. 82), Basarabeasca (nr. 25) şi din municipiul 
Chişinău, sect. ”Râşcani” (nr. 129), care au fost calculate după 
formule clasice statistice, şi cu marjă maximă de eroare de ± 5%, 
la nivelul de încredere de 95%.

Discuţii şi rezultate
Din istoricul Republicii Moldova, până în anul 1992, sistemul 

de sănătate publică era de „Model Semaşko”. În perioada aşa-nu-
mitului „socialism dezvoltat”, până la anul 1991, pentru asigura-
rea sănătăţii mamei şi copilului se foloseau metode de suprave-
ghere activă în masă, educaţia pentru sănătate (şcoala gravidei, 
patronajul la domiciliu, şcoala tinerei mame). „Examenele profi-
lactice” şi „examenele de bilanţ” erau efectuate de către pediatrul 
de circumscripţie din policlinicile pentru copii, iar în afară de 
acest serviciu rămâneau aspectele sociale ale familiei copilului.

În contextul programului de acţiuni al MS din RM şi conco-
mitent cu reforma administrativ-teritorială a RM în anii 1998-
2000, au fost organizate centre ale medicilor de familie în policli-
nicile pentru adulţi, în policlinicile pentru copii şi în consultaţiile 
pentru femei. Actualmente, în republică sănătatea copiilor este 
monitorizată de serviciul de asistenţă medicală primară.

Termenul de asistenţă medicală primară înseamnă furnizarea 
serviciilor de îngrijiri de sănătate, care cuprind primul-contact, 
indiferent de natura problemei de sănătate, relaţii continue cu fa-
milia copilului, în prezenţa bolii sau în absenţa acesteia.

Fundamentarea dezvoltării pe termen mediu şi lung a unui 
serviciu nu poate fi concepută în afara unor strategii coerente, 
elaborate, pornind de la potenţialul şi resursele existente şi ţinând 
cont de oportunităţile, dar şi de ameninţările care se conturează. 
Metoda de analiză SWOT (Strengths/Weakness/Opportunities/
Threats) a serviciului de asistenţă medicală primară în domeniul 
îngrijirii şi dezvoltării copilului este concepută ca o suită de co-
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mentarii concentrate asupra principalilor factori ce influenţează 
dezvoltarea acestuia în vederea atingerii unor importante obiec-
tive strategice.

S (Puncte forte) W (Puncte slabe)

	Existenţa accesului adecvat al 
părinţilor la AMP în domeniul 
supravegherii şi dezvoltării 
copilului.

	Existenţa posibilităţii de 
instruire a LM din AMP la locul 
de muncă.

	Implementarea progra-
mului CIMC la nivel naţional, 
a documentaţiei medicale 
(F-112/e), a „Agendei mamei”, 
„Ghidului pentru părinţi”.

	Elaborarea indicatorilor de 
performanţă – „supravegherea 
copilului în primul an de viaţă” 
(per serviciu).

	Asigurarea populaţiei cu LM 
din serviciu neuniformă şi în 
funcţie de localitate.

	Un număr insuficient de 
asistente medicale de familie 
(în municipii) şi de medici de 
familie (în localităţi raionale).

	Program de lucru încărcat 
şi timp insuficient pentru 
instruirea familiilor. Condiţii de 
lucru neoptime (insuficienţă de 
spaţiu).

	Lipsa indicatorului „suprave-
gherea copilului în primii cinci 
ani de viaţă” (per serviciu).

	Lipsa indicatorului „rata 
familiilor cu copii în primii 5 ani 
de viaţă instruite în CMF” (per 
serviciu).

O (Oportunităţi) T (Riscuri/Ameninţîri)

	Capacităţi bune de formare 
profesională/perfecţionare în 
USMF „Nicolae Testemiţanu” 
(instituţiile de învăţământ/de 
instruire post-diplomă).

	Disponibilitatea organismelor 
internaţionale şi existenţa 
proiectelor investiţionale în 
serviciu (OMS, SDC, UNICEF).

	Numărul mare de ONG-uri ac-
tive în domeniul sănătăţii şi în 
domeniul social poate fi utilizat 
în programele de parteneriat.

	Creşterea numărului instituţiilor 
medico-sanitare private ce 
prestează servicii.

	În ultimii 10 ani – natalitatea 
joasă, sporul natural negativ.

	Atitudinea negativă şi lipsa 
încrederii populaţiei şi mass-
mediei privind serviciul de 
AMP atât la nivel de localitate 
raională, cât şi în municipii.

	Exodul forţei de muncă 
calificate din serviciul AMP, 
care duce la o îmbătrânire a 
lucrătorilor medicali din sistem.

	Nivelul de trai scăzut al 
populaţiei fertile 

	Cultura sanitară scăzută a 
populaţiei. 

Fig. 2. Analiza SWOt a activităţii serviciului de AMP în 
domeniul îngrijirii şi dezvoltării copilului.

Prezentată distinct, pe categorii de activitate medico-socială, 
acest tip de analiză ilustrează stările interne distinctive de forţă 
sau slăbiciune în raport cu unele oportunităţi sau ameninţări ex-
terne. Se poate preciza faptul că elementele punctelor forte, 
printr-o valorificare adecvată, se transformă în oportunităţi, 
iar unele elemente ale punctelor slabe, prin cronicizare, devin 
ameninţări. Implicaţiile sociale atât ale punctelor forte, cât 
şi ale punctelor slabe elucidează semnificativ aspecte în vede-
rea fortificării serviciului cercetat. În baza rezultatelor anchetării 
lucrătorilor medicali, proceselor-verbale ale şedinţelor cu medi-
cii (focus-grup – nr. 16) din serviciu, a fost realizată analiza servi-
ciului de AMP în domeniul îngrijirii şi dezvoltării copilului după 
metoda SWOT, (fig. 2).

Condiţiile de trai nefavorabile, nivelul de trai scăzut, com-
portamentul de risc în comunitate, atitudinea negativă faţă de 
serviciul de AMP, cultura sanitară scăzută – toate au un rol im-
portant în prestarea serviciilor de asistenţă medicală primară în 
domeniul îngrijirii şi dezvoltării copilului.

Obiectivele principale ale serviciului sunt: promovarea stării 
de sănătate şi bunăstare; protejarea sănătăţii populaţiei pediatri-
ce; îmbunătăţirea serviciilor de sănătate prestate în localităţile ra-
ionale; dezvoltarea abilităţilor profesionale ale LM; prevenirea şi 
controlul maladiilor contagioase. Spectrul de probleme, pe care 
trebuie să le soluţioneze MF, este cu mult mai larg decât cel ce 
revenea anterior medicului-pediatru, medicului-internist, obste-
tricianului-ginecolog de circumscripţie.

Managementul serviciului de asistenţă medicală primară 
asigură supravegherea, instruirea şi activităţile curative acordate 
copiilor în familie. Aspectele multilaterale ale serviciilor presta-
te părinţilor din momentul naşterii copilului necesită modificări 
continue, în funcţie de schimbările din localitate, ţară. În figura 
3 sunt prezentate ramurile ştiinţifice care se intercalează în servi-
ciul de AMP în domeniul îngrijirii şi dezvoltării copilului.

Este deja recunoscut, pe plan internaţional şi naţional, faptul 
că medicii de familie sunt figuri centrale în asistenţa medicală 
primară, consilierul de sănătate al părinţilor cu copii de vârstă 
fragedă privind promovarea modului sănătos de viaţă. Medicul 
de familie trebuie să posede cunoştinţe din domeniul politicii în 
cadrul serviciului, pentru a presta asistenţă copiilor şi comunită-
ţii în care activează. Complexitatea problemelor a impus elabora-
rea unor noi politici elucidate în:

1. Programul naţional privind Alimentaţia copilului.

Fig. 3. Ramurile ştiinţifice cu influenţă asupra serviciului asistenţei primare în domeniul  
îngrijirii şi dezvoltării copilului.
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2. Programul naţional Conduită Integrată a Maladiilor la Co-
pii.

3. Programul naţional de imunizare a copiilor.
Până în 2009, cu strategiile şi modulele programului Condui-

ta Integrată a Maladiilor la Copii (CIMC) au fost familiarizaţi 
circa 60-65% din lucrătorii medicali din serviciul de AMP, pe 
când în Armenia, Kazahstan, Kîrgîzstan, Uzbekistan, Tadjikistan 
– circa 25-49,9% din lucrătorii medicali. Ca informaţie, din anul 
1995, în jur de 55 de ţări au început introducerea Programului 
CIMC în serviciul de AMP. Datorită implementării strategiilor 
lui mortalitatea sub vârsta de 5 ani s-a micşorat cu aproape ⅓, 
în comparaţie cu anul 1970. Programul CIMC a fost iniţial testat 
de OMS/UNICEF în şase ţări cu economie în curs de dezvoltare. 
Implementarea Programului CIMC s-a început în 1995, când 
Departamentul Sănătatea şi dezvoltarea copilului (SDC/OMS a 
adus la cunoştinţă liderilor ţării şi ai comunităţilor, managerilor 
din sistemul de sănătate „Strategiile programului” (trei compo-
nente de bază):

1. Revederea şi perfecţionarea cunoştinţelor lucrătorilor 
medicali din sectorul primar în privinţa conduitei şi su-
pravegherii copiilor bolnavi prin acordarea „modulelor 
programului – CIMC”, adaptate la condiţiile regionale, şi 
propagarea întrebuinţării acestora.

2. Revederea şi perfectarea acordării serviciilor medicale în 
vederea depistării copiilor bolnavi şi utilizării raţionale a 
medicamentelor.

3. Revederea şi perfectarea procesului de informare, de in-
struire a familiei şi societăţii privind îngrijirea copiilor sub 
vârsta de 5 ani, mai cu seamă a celor bolnavi.

În baza rezultatelor cercetărilor OMS, la finele secolului XX, 
nivelul mortalităţii infantile a depăşit 100‰ cazuri în mai mult de 
50 de ţări în curs de dezvoltare. Marea majoritate din cazurile mor-
bidităţii şi mortalităţii copiilor, în ţările în curs de dezvoltare, sunt 
dependente de: infecţiile respiratorii acute (pneumonie) – 19%, 
diaree – 19%, rujeolă – 7%, malarie – 5% şi malnutriţie (dereglări 
de alimentaţie) – 54%. Distribuirea a 116,6 milioane de decese ale 
copiilor sub vârsta de 5 ani, în ţările în curs de dezvoltare, fig. 4.

Trebuie de remarcat faptul că cei 23 000 de copii, care 
decedează în fiecare zi din cauza acestor cinci cauze, pot fi trataţi. 
În ţările în curs de dezvoltare, la şapte copii din zece cauza de-
cesului este una dintre cele cinci probleme descrise. În aspect 
mondial, trei copii din patru care sunt numiţi bolnavi, au cel puţin 
o cauză din cele cinci. La fiecare şase secunde, undeva în lume un 
copil sub vârsta de 5 ani decedează din cauza subnutriţiei (sau 

peste 5 000 000 de copii anual); 800 de milioane de oameni se duc 
la culcare flămânzi; 50% din copiii de pe glob sunt sub greutatea 
normală (UNICEF, 2008).

Prognosticul bazat pe rezultatele studiului efectuat de către 
CDS/UNICEF indică că aceste maladii vor continua se fie prin-
cipalele cauze de mortalitate infantilă şi în anul 2020, în cazul în 
care nu se vor îndeplini obiectivele prestabilite în acest Program. 
Milioane de copii în timpul maladiei manifestă semne caracteris-
tice mai multor patologii stipulate în Program.

Perioada debutului îmbolnăvirii la copil foarte des se mani-
festă cu semnele şi simptomele, care sunt similare pentru mai 
multe boli. Acest fapt creează obstacole în diagnostic şi luarea 
deciziilor de tratament al copiilor. Nucleul principal al CIMC 
este „algoritmul clinic” sau „conduita simptomelor” celor mai 
răspândite maladii, accentul fiind pus pe principalele boli ce duc 
la deces. Din aceste considerente sunt elaborate module din Pro-
gramul CIMC, care prestează conduita în mai multe maladii la 
nivel de serviciu de asistenţă medicală primară.

Managementul integrat al programului este elaborat de ex-
perţi internaţionali în funcţie de vârsta copilului: „de la o săptă-
mână până la 2 luni” şi „de la 2 luni până la 5 ani”. Elaborările me-
todice au cuprins: monitorizarea părinţilor în urma consultaţiei 
şi verificarea deprinderilor practice ale îngrijitorului din partea 
lucrătorului medical prin legătură inversă.

În perioada 2001-2008, au fost instruiţi după program 2 320 
de lucrători medicali din 32 de raioane şi două municipii (circa 
55% din medicii de familie şi 35% asistente medicale de familie). 
Realizarea şi implementarea strategiilor descrise asigură conso-
lidarea serviciului de AMP în domeniul îngrijirii şi dezvoltării 
copilului.

În perioada 2003–2004 au fost elaborate „Standardele su-
pravegherii copilului de către medicul de familie”, în baza rezul-
tatelor studiului din sec. Râşcani, mun. Chişinău. Astfel, a fost 
revăzut „Carnetul de dezvoltare a copilului” (F-112/e), aprobat 
de MS, Ordinul nr.314, din 01.11.2004. În anul 2004 a fost ela-
borat Ghidul pentru părinţi: Copilul Nostru (anexa F-112/e) cu 
ţelul aprofundării cunoştinţelor şi practicilor părinţilor cu copii 
de vârstă preşcolară. Ghidul pentru părinţi: Copilul Nostru este 
recomandat pentru familiarizarea lucrătorilor medicali din ser-
viciul de AMP.

La această etapă, unul dintre compartimente – „Consultaţi 
mama” al Programului CIMC a fost suplimentat cu modulul „În-
grijirea pentru dezvoltarea copilului”. Ca urmare, LM au fost fa-
miliarizaţi cu metodele de instruire şi cu mesajele-cheie adresate 
părinţilor, care se realizează la nivel de familie şi de comunitate.

Fig. 4. Distribuţia deceselor copiilor sub vârsta de 5 ani în ţările în curs de dezvoltare (%).
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„Standardul supravegherii copilului de către medicul de fa-
milie”, „Carnetul de dezvoltare a copilului” (F-112/e), „Ghidul 
pentru părinţi: Copilul Nostru” reprezintă un pas major la etapa 
implementării Programului CIMC la nivel naţional.

Constatăm că în ţările cu probleme demografice asemănă-
toare, cu indicatorul înalt al mortalităţii sub 5 ani, au fost rea-
lizate activităţi similare, cu suportul logistic al SDC/UNICEF, 
biroul regional. Spre exemplu, în regiunea Primorsk din Rusia 
a fost elaborată anexa documentaţiei medicale «Мой малыш», 
приложение к Истории развития ребенка», учетная форма 
№ 112-у, Методические рекомендации для родителей», 
Владивосток, 2005.

În anul 2005, în cadrul Programului CIMC a fost elaborat 
modulul specializat „Instruirea continuă a asistentelor medica-
le de familie în teoria şi practica îngrijirilor pentru dezvoltarea 
copilului mic”. Pentru personalul medical cu studii medii a fost 
elaborat un set de materiale – „Instruirea continuă a asistentelor 
medicale în îngrijirea pentru dezvoltare”, care a cuprins infor-
maţii referitor la stimularea dezvoltării psiho-sociale a copilului 
până la vârstă de 5 ani.

Procesul de încadrare a programului CIMC în curriculum-ul 
universitar al rezidenţilor: Pediatrie şi Medicină de familie a de-
butat în decembrie 2001 şi a fost reluat în august 2006, s-a intro-
dus cursul integral de instruire cu un pachet de teste de evaluare 
al programului CIMC.

Pe parcursul anului 2010, Planul Bianual de Acţiuni 2010-
2011 a reprezentat Programul „Acces Echitabil la Servicii de Ca-
litate”, ce a inclus următoarele componente implementate, inclu-
siv în sectorul sănătăţii: (1) Programul „Educaţia de bază” şi (2) 
Programul „Sănătatea copilului şi adolescentului”.

În cadrul programului ”Educaţia de bază” a fost realizată ela-
borarea Carnetului de Dezvoltare a Copilului (F-112/e, Anexa 
pentru părinţi) în contextul consolidării lucrului informaţional-
educativ cu familia şi creşterea unui copil sănătos (implementat 
prin intermediul Institutului de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul 
Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului. De asemenea, a fost re-
vizuit şi perfectat design-ul carnetului pentru a fi mai atractiv şi 
mai simplu de citit. Varianta finală a carnetului a fost prezentată 
şi discutată în şedinţă deschisă cu reprezentanţii Centrelor Medi-
cilor de Familie municipale şi raionale.

În perioada 2010-2012, în cadrul programului ”Rezultatele 
evaluării progresului de implementare a programului Conduita 
Integrată a Maladiilor la Copii şi a funcţionării Standardelor de 
supraveghere a copiilor de 0-18 ani în condiţii de ambulatoriu 
în Republica Moldova”, s-au evaluat implementările Programului 
CIMC pentru perioada 2000-2012. Astfel, s-au evaluat ”Standar-
dele de supraveghere a copiilor de 0-18 ani în condiţii de ambula-
tor” şi ”Standardele de supraveghere a copiilor de 0-5 ani în RM”.

În conformitate cu prevederile şi rezultatele lucrării privind 
managementul eficace al serviciului de AMP, am demonstrat că 
multe particularităţi depind de organizarea măsurilor manageri-
ale, de motivarea (premierea) lucrătorilor medicali din acest do-
meniu. Conform Ordinului MS şi CNAM nr.473/213-A din 10 
decembrie 2008, s-a aprobat Regulamentul privind validitatea 
indicatorilor de performanţă. Unul dintre indicatorii de perfor-
manţă în cadrul asistenţei medicale primare pentru bonificaţia 
(premierea) „per serviciu” este indicatorul „Supravegherea copi-
lului în primul an de viaţă”.

• numărul de copii supravegheaţi în primul an de viaţă x 
100 (1);

• total, numărul de copii în primul an de viaţă din localitate.
Conform „Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului”, către 

anul 2015 este important ca „Regulamentul privind validitatea 
indicatorilor de performanţă” să fie suplimentat cu indicatorii de 
performanţă pentru care bonificaţia (premierea) este în formă de 
plată „per serviciu”. „Supravegherea copilului în primii cinci ani 
de viaţă” şi „Rata familiilor cu copii în primii cinci ani de viaţă, 
instruite în CMF”:

• numărul de copii supravegheaţi în primii 5 ani de viaţă x 
100 (2).

• numărul de familii cu copii în primii cinci ani de viaţă 
instruite în CMF x 100 (3).

• total – numărul de familii cu copii sub 5 ani, din localitate.
Aceşti indicatori de performanţă prevăd executarea pache-

tului de servicii în domeniul supravegherii şi dezvoltării copilului 
sub vârsta de 5 ani. Drept criteriu de îndeplinire a indicatorului 
dat este prezenţa în „Carnetul de dezvoltare a copilului (F-112/e)”, 
care a împlinit vârsta de un an, a datelor despre supravegherea 
copilului de către medicul de familie, conform standardelor în 
vigoare.

Constatări şi concluzii
Managementul serviciilor furnizate părinţilor cu copii trebu-

ie să se bazeze pe principii de accesibilitate, eficienţă, informare 
şi care ar lua în consideraţie nivelul de instruire a părinţilor din 
partea lucrătorilor medicali şi deprinderile practice promovate în 
familia copilului sub vârsta de 5 ani.

Serviciul de asistenţă medicală primară în domeniul suprave-
gherii şi dezvoltării copilului este direcţionat spre:

• acordarea asistenţei curativ-consultative în oficiul medicului 
de familie;

• acordarea asistenţei curativ-consultative la domiciliu;
• planificarea/organizarea măsurilor antiepidemice în rându-

rile populaţiei pediatrice;
• planificarea/organizarea măsurilor profilactice primare şi 

de imunizare;
• planificarea/organizarea activităţilor în domeniul Educaţie 

pentru sănătate, Promovarea modului sănătos de viaţă şi 
informare.

În lucrare, sub genericul reformelor sistemului de sănătate, 
au fost evidenţiate modificări legislative la nivelul Ministerului 
Sănătăţii din RM privind sporirea performanţei şi eficienţei ma-
nagementului supravegherii copilului de vârstă precoce:

• Ordinul MS nr.397 din 24 octombrie 2007 „Cu privire la 
fortificarea asistenţei medicale acordate mamei şi copilului 
în republică”.

• Ordinul MS nr.446 din 03 decembrie 2007 „Cu privire la 
monitorizarea şi evaluarea prevederilor Programului „Con-
duita integrată a maladiilor la copii”.

• Ordinul MS nr.455/137/131 din 10.12.2007 „Cu privire la 
implementarea standardelor şi criteriilor europene privind 
înregistrarea în statistica oficială de stat a naşterii şi a copi-
ilor nou-născuţi cu masa de la 500 gr şi de la 22 săptămâni 
gestaţie”.

• Ordinul MS şi CNAM nr.473/213-A din 10.12.2008 „Despre 
aprobarea Regulamentului privind validitatea indicatorilor 
de performanţă” („Supravegherea copilului în primul an 
de viaţă”).



Nr. 3 (327), 2012

172

• Ordinul MS nr.400 din 23.10.2008 „Cu privire la optimizarea 
activităţilor de educaţie pentru sănătate şi de promovare a 
modului sănătos de viaţă pentru anii 2008-2015” („Regula-
ment-tip al Cabinetului copilului sănătos”).

• Ordinul MS nr.302/70-A din 30.03.2012 „Despre aprobarea 
Regulamentului privind validarea indicatorilor de perfor-
manţă” („Supravegherea copilului primului an de viaţă”).
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Evaluarea efectului hemodinamic al levosimendanului la pacienţii cu 
infarct miocardic acut, complicat cu şoc cardiogen
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Assessment of hemodynamic effects of levosimendan in patients with acute myocardial  
infarction complicated by cardiogenic shock

Cardiogene shock (CS) is a syndrome caused by the incapacity of the heart to assure an appropriate tissular perfusion for the methabolic needs, 
having as consequences an accentuated decrease of the cardiac flow and tissular hipoxy. The level of the mortality in CS is high and varies between 35% 
and 73% of the cases. The majority of the deceased patients are detected during the first 24 hours from hospitalization, a fact that suggests the need of 
starting an appropriate intensive treatment of the patient associated with improvement of clinical symptoms, starting a good diuresis, and vessel dilation, 
the lack of proarhytmogen activity, and no interference with other treatments of the heart failure, this way decreasing and the duration of hospitalization. 
The intensive treatment with Levosimendan represents an effective therapy in decompensated heart failure. Administering LSMD in patients with AMI 
complicated with cardiogene shock determined the increase of the ejection fraction between 31, 6% and 42.7% of the cases, increase of the beat volume 
from 48 ± 3ml to 59 ± 6 ml (p < 0.03), and the increase of the cardiac index from 2.2 l/minute (initial) until at 3.1 l/minute at 72 h (p < 0.01). The initial 
administration of LSMD in these patients also reduced the pressure at the level of the pulmonary capillaries from 22 ± 1 mm Hg, to 16 ± 3 mm Hg (p < 
0.03), and significantly decreased the systemic vascular resistence from 214 ± 276 to 932 ± 282 dyne.sec.cm (-4), p < 0,01). In the patients included in 
this study, during the first five days of treatment with LSVD (lot No I) was noticed: the improvement of the clinic health status, the significant decrease of 
the values of BNP, and also a significant decrease of the number of deceased patients comparing with the number of the deceased ones that were treated 
with Dubutamine (lot No II).

Key words: cardiogene shock, acute myocadial infarction, Levosimendan, heart failure.

Оценка гемодинамического эффекта Левосимендана у пациентов с острым инфарктом миокарда 
осложненным кардиогенным шоком

Кардиогенный шок (КШ) это клинический синдром, характеризующийся гипоперфузией тканей из-за сердечной недостаточности (СН), 
которая сохраняется после коррекции преднагрузки. Уровень смертности при КШ высокая и составляет от 35% до 73 %, большинство пациентов 
умирают в течение первых 24 часов от госпитализации, что свидетельствует в пользу необходимости своевременного экстренного начала 
лечения для максимально быстрой стабилизации гемодинамики и уменьшения клинических симптомов острой сердечной недостаточности 
(ОСН). Несвоевременное и неадекватное лечение неминуемо ведет к смерти.

Интенсивное лечение Левосименданом приводит к положительному инотропному действию, обеспечивая повышение чувствительности 
сократительных белков кардиомиоцитов к кальцию, и активацию калиевых каналов в гладкой мускулатуре, что приводит к вазодилатации. 
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Introducere

Şocul cardiogen (ŞC) este o condiţie clinică, care se carac-
terizează prin hipotensiune persistentă şi hipoperfuzie tisulară, 
ce apare ca urmare a unei alterări severe a anatomiei şi funcţiei 
cardiace. Disfuncţia cardiacă reprezintă doar cauza primară, şocul 
cardiogen fiind rezultatul alterărilor de la nivelul întregului sistem 
circulator. Sistemul vascular contribuie şi întreţine ŞC prin com-
pensarea inadecvată în condiţiile activării exagerate neurohormo-
nale şi inflamatorii, realizând un cerc vicios care duce, în absenţa 
tratamentului corect şi rapid, la apariţia leziunilor ireversibile la 
nivelul organelor vitale [1].

Parametrii hemodinamici sunt importanţi, deoarece seve-
ritatea alterărilor hemodinamice corelează în mod direct cu 
prognosticul pe termen scurt. Mortalitatea în cursul spitalizării 
în ŞC este mare şi variază între 35 şi 73% cazuri, în funcţie de 
tipul de cercetare epidemiologică [2]. Majoritatea deceselor apar 
în primele 24 de ore de la internare, fapt ce subliniază necesitatea 
tratamentului precoce. Cele descrise relatează faptul că ŞC repre-
zintă o urgenţă medicală majoră. Medicul trebuie să iniţieze rapid 
măsurile de tratament, înaintea apariţiei leziunilor ireversibile la 
nivelul organelor vitale, şi în acelaşi timp, acesta trebuie să efectue-
ze evaluarea clinică şi biologică pentru a înţelege cauza şocului şi a 
direcţiona corect managementul. În absenţa tratamentului specific, 
chiar dacă suportul funcţiilor vitale este asigurat precoce, cercul 
vicios continuă cu apariţia, după un timp mai lung sau mai scurt, 
a leziunilor ireversibile la nivel celular. Medicaţia inotrop pozitivă 
şi vasopresoare poate îmbunătăţi pe timp limitat debitul cardiac şi 
perfuzia tisulară, dar nu întrerupe cercul vicios [3]. La fel, asistarea 
circulatorie mecanică (BCPA) poate ameliora temporar funcţia 
cardiacă, prin scăderea impedanţei aortice şi combaterea ischemiei, 
dar nu este o terapie definitivă. Tratamentul specific al leziunii 
cauzale iniţiale (revascularizarea miocardică, chirurgia valvulară, 
dezobstrucţia vascularizaţiei pulmonare etc.) este singurul care 
poate întrerupe cercul vicios şi salva viaţa pacientului. Este dificilă 
estimarea incidenţei ŞC temporal datorită la doi factori divergenţi. 
În primul rând, un număr mare de pacienţi mor înainte de a ajunge 
la spital şi de a fi diagnosticaţi şi, în al doilea rând, datorită aplicării 
precoce şi a îmbunătăţirii continue a suportului funcţiilor vitale. 
De asemenea, conform studiilor publicate, ponderea ŞC la formele 
clinice de insuficienţă cardiacă acută (ICA) variază între 2,9 şi 6% 
din totalul pacienţilor cu ICA. În ceea ce priveşte mortalitatea 
intraspitalicească în ŞC, datele variază între 35 şi 73% [2].

Pacienţii cu ŞC prezintă manifestări clinice, electro-
cardiografice şi de tratament, diferite de cele ale altor profiluri 
clinice de insuficienţă cardiacă acută. În parte, acestea justifică 
mortalitatea mare. Majoritatea pacienţilor cu ŞC post sindrom 
coronarian acut (SCA) (59,1%), condiţie clinică asociată cu mor-

talitate înaltă, dar potenţial reversibilă prin aplicarea precoce a 
revascularizării miocardice [1].

În pofida etiologiei ischemice frecvente şi a prezentării clinice 
post SCA, un număr mic de pacienţi cu ŞC efectuează revas-
cularizarea miocardică. În analiza univariată, revascularizarea 
miocardică prin angioplastie percutană (PCI), când este aplicată 
pacienţilor cu ŞC, se asociază cu o rată semnificativ mai mică a 
mortalităţii intraspitaliceşti [2].

Caracteristicile tratamentului ideal în insuficienţa cardiacă 
acută trebuie să cuprindă: îmbunătăţirea simptomatolgiei, pro-
movarea diurezei şi a vasodilataţiei (venoase şi arteriale), îmbu-
nătăţirea funcţiei organelor ţintă (de exemplu, rinichiul), lipsa 
efectelor proaritmice şi de agravare a ischemiei, lipsa interferenţei 
cu alte tratamente în insuficienţa cardiacă, scăderea duratei şi a 
ratei de spitalizări, reducerea mortalităţii. Insuficienţa cardiacă a 
fost considerată o complicaţie, caracterizată prin supraîncărcare 
volemică, vasoconstricţie periferică, disfuncţie de pompă, precum 
şi perturbări neuroumorale, aceste elemente constituind princi-
palele ţinte terapeutice ale metodelor farmacologice, utilizate în 
tratamentul acestui sindrom, reprezentate de: diuretice, vasodila-
tatoare, substanţe inotrop pozitive şi blocanţi neuroumorali [4].

Medicamentele inotrop pozitive constituie un termen generic, 
care cuprinde toţi agenţii farmacologici, capabili să crească forţa 
contractilă a cordului în timpul sistolei. Conform ghidurilor 
europene, agenţii inotrop pozitivi sunt indicaţi în prezenţa hi-
poperfuziei periferice (hipotensiune arterială, scăderea debitului 
renal) cu/fără semne de congestie sistemică sau edem pulmonar, 
manifestări refractare la tratamentul diuretic şi vasodilatator, 
administrat în doze optime [4].

Datele teoretice şi experimentale sugerează că alterarea cir-
cuitului intracelular al calciului este răspunzatoare de funcţia 
contractilă deficitară a miocitului în insuficienţa cardiacă. Astfel, 
eforturile cercetătorilor au fost direcţionate spre restaurarea 
funcţiei inotrop pozitive a miocitului prin crearea unor agenţi 
farmacologici, care să normalizeze concentraţiile intracelulare de 
calciu, sau să amelioreze interacţiunea troponinei C cu ionii de 
calciu. Ultimul efect enunţat aparţine clasei substanţelor sensibi-
lizante la acţiunea calciului, o familie de compuşi care cresc forţa 
de contracţie fără să influenţeze concentraţiile intracelulare ale 
acestuia. Această clasă de derivaţi de imidazopiridine cuprinde 
Pimobendanul, Levosimendanul [5].

Levosimendanul este enantiomerul activ al amestecului race-
mic de simendan. Posedă un mecanism dual de acţiune: 1) creşte 
răspunsul miofilamentelor de actină şi miozină la acţiunea calciului 
prin legare de capătul N-terminal al troponinei C, îmbunătăţind 
astfel contractilitatea; 2) deschide canalele de K ATP dependente 
de la nivelul miocitelor şi a celulei musculare netede, acţionând 
astfel ca un vasodilatator, având şi proprietăti de cardioprotecţie. 

Левосимендан показан при ОСН с низким сердечным выбросом у больных с систолической дисфункцией левого желудочка (низкой фракцией 
выброса) при отсутствии тяжелой артериальной гипотонии (систолическое АД < 85 мм рт.ст.). Применение Левосимендана в лечении больных 
с острым инфарктом миокарда, осложнённым кардиогенным шоком способствовало увеличению фракции выброса ЛЖ от 31,6% и 42,7% 
случаев повышению сердечного объёма от 48 ± 3ml до 59 ± 6 ml (p < 0,03), увеличению сердечного индекса от 2,2 l/min. в начале лечения до 
3,1 l/min после 72 часов (p < 0,01), снижению давления в легочных капиллярах от 22 ± 1 mm Hg до 16 ± 3 mm Hg (p < 0,03), значительному 
снижению системного сосудистого сопротивления от 1214 ± 276 до 932 ± 282 dyne. sec. cm (-4), p < 0,01). У пациентов, включённых в данное 
исследование, в первые пять дней лечения Левосименданом (I группа) было замечено: улучшение клинического состояния, значительное 
снижение натридиуретического гормона (НДГ), уменьшение смертности по сравнению с пациентами II группы, которые лечились Добутамином.

Ключевые слова: кардиогенный шок, острый инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность, левосимендан.
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Datorită acestor acţiuni Levosimendanul este considerat un medi-
cament cu proprietăţi inodilatatorii. De asemenea, în concentraţii 
mari este un inhibitor al fosfodiesterazei III, efect se pare, însă, 
de importanţă redusă în practica clinică. Acţiunea asupra funcţiei 
sistolice: acţiunea inotrop pozitivă reprezintă principala acţiune 
a Levosimendanului şi se datorează legării acestuia de troponina 
C preferenţial în timpul sistolei, când nivelurile ionilor de calciu 
sunt ridicate, având afinitate redusă pentru proteinele contractile 
în timpul diastolei, la concentraţii reduse de calciu. Spre deosebire 
de alte medicamente inotrop pozitive sau alte substanţe sensibi-
lizante la acţiunea calciului, Levosimendanul nu influenţează în 
mod negativ funcţia diastolică [6].

Levosimendanul exercită efecte de vasodilataţie sistemică, 
pulmonară şi coronariană. Datele disponibile indică existenţa a 
multiple mecanisme posibile, contribuţia relativă a fiecăruia fiind, 
probabil, dependentă de tipul vasului studiat. Influenţele neutre 
asupra consumului energetic al miocardului constituie unul din 
avantajele Levosimendanului, comparativ cu alte substanţe inotrop 
pozitive, datele fiind demonstrate atât pe modele experimentale 
cât şi pe serii de pacienţi [6].

Cardioprotecţia este considerată o nouă paradigmă în manage-
mentul sindroamelor insuficienţei cardiace acute. Adiţional efecte-
lor favorabile hemodinamice, Levosimendanul activează canalele 
de K ATP dependente atât la nivelul membranei plasmatice, cât 
şi la nivelul matrixului mitochondrial al celulei miocardice. Este 
binecunoscut faptul că activarea canalelor de K ATP dependente 
la nivelul miocitului, constituie un mecanism de cardioprotecţie 
important şi eficient [4].

Tratamentul cu Levosimendan a fost urmat de creşteri ale 
indexului cardiac, fracţiei de ejecţie, clearancelui creatininei şi 
debitului urinar, a ameliorat fluxul în mucoasa gastrică, s-au ob-
ţinut reduceri ale presiunilor cardiace de umplere şi ale nivelurilor 
sangvine de lactat [5].

Acţiunea vasodilatatoare a Levosimendanului, asociată cu 
scăderea valorilor tensionale, nu permite considerarea acestui 
medicament ca drog de primă linie în şocul cardiogen. Din stu-
diile clinice iniţiale au fost excluşi pacienţii cu valori ale tensiunii 
arteriale sistolice sub 80 mmHg. Totuşi, există studii efectuate pe 
serii restrânse de pacienţi, care indică faptul că Levosimendanul 
poate îmbunătăţi parametrii hemodinamici şi la pacienţii cu şoc 
cardiogen [5]. Karth şi colab. au administrat Levosimendan la 10 
pacienţi cu şoc cardiogen post infarct miocardic acut în chirurgia 
cardiacă, neamelioraţi după tratamentul de revascularizare [5]. 
Pacienţii au administrat tratament cu catecolamine, urmat de ma-
nipulaţia cu balon de contrapulsaţie aortică. Iniţial, s-a administrat 
Norepinefrină până la obţinerea unei presiuni arteriale medii de 
peste 65 mmHg, apoi s-a asociat Levosimendanul cu ritmul de 
perfuzie – 0,1 μg/kgc/min timp de 24 de ore, fără bolus [6].

Material şi metode

Ne-am propus efectuarea unui studiu prospectiv, controlat, 
evaluând eficacitatea Levosimendanului, asociat la terapia stan-
dard în primele 24 de ore şi după 72 de ore de la administrarea 
Levosimendanului la 10 pacienţi cu diagnosticul de IMA şi insu-
ficienţă cardiacă clasa IV Killip, internaţi în secţia de reanimare 
SCM ”Sfânta Treime”, în perioada februarie 2009 – ianuarie 2012. 
Pacienţii au fost randomizaţi în două braţe terapeutice: lotul I 
administrând Levosimendan în perfuzie intravenoasă 0,1-0,2  

12 μg/kgc/min timp de 24 de ore, iar lotul II – Dobutamină minim 
5 μg/kgc/min timp de 24 de ore. Parametrii hemodinamici urmăriţi 
au fost volumul bătaie, fracţia de ejecţie a VS, indexul cardiac (IC), 
volumul telediastolic al VS, indexul de rezistenţă vasculară siste-
mică (IRVS) şi indexul rezistenţei vasculare pulmonare (SSVRI). 
Compararea fracţiei de ejecţie, a volumului telediastolic al VS şi 
debitului bătaie au fost efectuate prin ecocardiografie, conform 
protocolului, înainte şi după administrarea Levosimendanului. 
Vârsta medie a primului lot de pacienţi a fost de 58,8 ± 0,4 ani, 
cu predominarea sexului masculin, 8 bărbaţi versus 2 femei. La 
7 pacienţi a fost diagnosticat IMA anterior extins, la 2 – IMA 
posterior şi la 1 pacient – IMA postero-lateral.

Rezultate şi discuţii

Administrarea Levosimendanului la pacienţii cu IMA, com-
plicat cu şoc cardiogen a produs creşterea fracţiei de ejecţie în 
medie de la 31, 6% până la 42,7% (p < 0,01), după 72 de ore de la 
perfuzie; creşterea volumului bătaie de la 48 ± 3 ml la 59 ± 6 mL 
(p < 0,03), majorarea indexului cardiac de 2,2 l/minut iniţial până 
la 3,1 l/minut la 72 de ore (p < 0,01), reducerea presiunii la nivelul 
capilarului pulmonar de la 22 ± 1 mm Hg to 16 ± 3 mm Hg (p < 
0,03), scăderea semnificativă a rezistenţei vasculare sistemice de 
la 1214 ± 276 la 932 ± 282 dyne.sec.cm (-4), p < 0,01).

Tratamentul cu Levosimendan a dus la creşteri semnificative 
ale debitului cardiac în paralel cu scăderea rezistenţei vasculare 
sistemice, cu o rată de supravieţuire de 40% în 6 luni. Terapia 
intensivă cu Levosimendan reprezintă o alternativă eficientă în 
insuficienţa cardiacă acută decompensată. La pacienţii din studiu, 
în primele 5 zile de tratament cu Levosimendan (pacienţii din lotul 
I) am observat: ameliorarea statusului clinic, scăderea marcată a 
valorilor BNP şi numărului de decese, comparativ cu subiecţii 
trataţi cu Dobutamină (pacienţii din lotul II).

Concluzii

1. Şocul cardiogen (ŞC) este un sindrom datorat incapacităţii 
cordului de a asigura o perfuzie tisulară adecvată necesităţilor 
metabolice, care are drept rezultat disfuncţii organice manifestate 
prin: alterarea statusului mintal, confuzie, agitaţie, hipotensiune, 
cianoză şi oligurie.

2. În socul cardiogen este necesară iniţierea promptă a trata-
mentului intensiv şi adecvat pentru ameliorarea simptomatologiei 
severe, stabilizarea hemodinamicii, medicaţia rapidă a cauzelor 
declanşatoare înaintea apariţiei leziunilor ireversibile la nivelul 
organelor vitale.

3. Levosimendanul este preparatul inotrop ideal care îmbu-
nătăteşte funcţia sistolică şi diastolică, scade rezistenţa vasculară 
sistemică, rezistenţa vasculară pulmonară, nu creşte consumul de 
oxigen miocardic (MVO 2), nu afectează negativ statusul miocardic 
metabolic, rezultând un efect favorabil asupra mortalităţii.

4. Ca rezultat al administrării Levosimendanului, la pacienţii 
cu IMA, complicat cu şoc cardiogen, am obţinut creşterea frac-
ţiei de ejecţie şi volumului bătaie; majorarea indexului cardiac, 
reducerea presiunii la nivelul capilarului pulmonar, scăderea 
semnificativă a rezistenţei vasculare sistemice. Tratamentul cu 
Levosimendan a dus la creşteri semnificative ale debitului cardiac, 
scăderea rezistenţei vasculare sistemice, cu o rată de supravieţuire 
de 40% în 6 luni.
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Clinical and epidemiological aspects of iron deficiency in adolescent girls 
 in the third period in Moldova

Blood and hematopoietic organ diseases in children in Moldova, evaluated the results of medical examinations balance during 2005-2009, totaling 4.8 
± 2.38% and 4.9 ± 2.42% incidence and prevalence recorded in general morbidity structure to this category of population. The current class of pathology 
is caused by iron deficiency anemia rate of 91.3 ± 8.45% incidence cases and 96.5 ± 15.3% prevalence cases. The tendency of stabilization of morbidity 
is established, the average annual growth of 0.64% and 0.42% in the incidence and prevalence. For 43.8% of administrative units in Moldova are typical 
levels above the average of the incidence and prevalence of iron deficiency anemia to students. Risk factors for teenage of their looming birth from the first 
pregnancy (37.5 ± 0.44%), range between 12-24 months of pregnancy (25.0 ± 0.53%), and chronic disease burden associated with 2-3 (18.8% ± 0.26%).

Key words: iron deficiency, anemia, health, adolescent health, epidemiology of anemia, the risk factors.

Клинико-эпидемиологические аспекты железодефицитной анемии у девочек-подростков  
в третьем периоде в Молдове

Согласно результатам годовых медицинских обследований школьников, проведенных в Молдове в период 2005-2009 гг., заболевания крови 
и кроветворных органов составляет 4,8 ± 2,38% 4,9 ± 2,42% случаев в структуре общей заболеваемости и болезненности данной категории 
населения. Данный класс патологии в 91,3 ± 8,45% случаях заболеваемости и 96,5 ± 15,3% болезненности представлены железодефицитными 
анемиями. В настоящее время отмечается тенденция стабилизации распространенности данной патологии, среднегодовой темп роста установлен 
на уровне 0,64% и 0,42% заболеваемости и болезненности соответственно. Для 43,8% районов республики уровень распространенности 
железодефицитных анемий выше среднего уровня. Среди факторов риска, выявленных среди девушек-студенток больных железодефицитной 
анемией, наиболее часто отмечается: рождение от первой беременности (37,5 ± 0,44%), перерыв между беременностями в диапазоне от 12-24 
месяцев (25,0 ± 0,53%), бремя 2-3 хронических заболеваний во время беременности (18,8% ± 0,26%).

Ключевые слова: дефицит железа, железодефицитные анемии, подростки, эпидемиология, факторы риска.
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Introducere
Este binecunoscut faptul, că mediul existenţional influenţează 

starea de sănătate a populaţiei. Semnificaţia pozitivă sau negativă 
a acestor influenţe este determinată de calitatea ambianţei sale. 
Deficienţele de micronutrienţi sunt pe larg răspândite în zone-
le, în care alimentaţia nu este variată, unde oamenii nu-şi pot 
permite să-şi diversifice raţia alimentară cu cantităţi adecvate 
de fructe, legume, produse de origine animalieră şi alte pro-

duse bogate în vitamine şi minerale [1]. Ca urmare a instalării 
deficienţelor se înregistrează consecinţe grave asupra sănătăţii. 
Răspunsul organismului uman, cu semnificaţie biologică negativă 
la solicitările impuse de deficienţele de micronutrienţi se manifestă 
prin reducerea capacităţii de muncă fizică şi mentală, deprimarea 
funcţiei sistemului imun, grad diferit de intensitate a fenomenului 
morbidităţii, sporirea mortalităţii generale,  a  celei  infantile 
faţ ă  de  cea maternă ş. a. Urmări mai grave se atestă la copii, 
adolescenţi şi femei gravide.
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Actualmente, una din problemele de bază ale medicinii con-
temporane, abordate în literatura de specialitate internaţională 
este răspândirea deficienţei de fier, care este citată drept cea mai 
frecventă cauză determinantă a anemiilor în toate ţările lumii 
(constituind în medie 80% din toate anemiile) [2, 3, 4]. În toată 
lumea, de anemie feriprivă suferă peste 1,8 mlrd. de oameni, iar 
deficitul de fier este apreciat la 3,6 mlrd., aproape la 1/3 din popu-
laţia generală. În unele grupuri cu risc sporit, în special, la copiii 
de 5-14 ani, frecvenţa lui atinge o cifră cutremurătore - 82% [1, 5, 
6]. În raport global, deficitul de fier a provocat 841 000 de decese 
şi 35 057 000 cazuri de incapacitate funcţională [7, 8].

Fierul este un constituent universal al celulelor şi ţesuturilor 
din organismul uman, fiind un element esenţial în desfăşurarea 
proceselor vitale. Din aceste considerente, deficienţa uşoară şi cea 
medie de fier au consecinţe funcţionale adverse la toate vârstele, 
chiar şi în lipsa anemiei [1, 2].

Estimările efectuate de experţii OMS arată că prevalenţa ane-
miei este de 3-4 ori mai înaltă în ţările în curs de dezvoltare versus 
celor economic dezvoltate [5, 6, 9]. Incidenţa deficitului de fier 
manifestă fluctuaţii, în funcţie de vârstă şi sex, constatându-se pre-
valenţe pe parcursul perioadelor de creştere rapidă a organismului: 
în copilărie şi în perioada de pubertate. În perioada de adolescenţă 
preponderent sunt afectate reprezentantele sexului feminin.

La adolescente cauzele dezvoltării DF ar putea fi necesitatea 
sporită de fier în perioada creşterii saltante în pubertate, menarhe 
sau aport redus de fier cu produsele alimentare, ceea ce duce la 
dezvoltarea deficitului de fier latent sau a anemiei fierodeficitare 
[2, 3, 4, 5, 8, 15]. Frecvenţa DF la adolescente se estimează la 
9-40%, în dependenţă de ce criterii s-au luat pentru aprecierea DF 
şi ce populaţie a fost evaluată. De exemplu, în SUA frecvenţa în 
perioada anilor 1994-1996 constituia 11% [10], iar în anii 1999-
2002 a crescut până la 16% [1, 7]. DF la femeile de vârstă fertilă şi 
copii, în unele regiuni ale Rusiei, ating 30-60% [6]. Un studiu din 
Japonia a demonstrat că după 3 ani de la instalarea menstruaţiei 
la adolescente s-a apreciat DF în 72% cazuri, din care la 12% era 
prezentă anemia fierodeficitară [11].

Cele menţionate mai sus au servit drept argumente pentru 
efectuarea actualului studiu, care şi-a propus drept scop evaluarea 
aspectelor epidemiologice ale deficienţei de fier la adolescente, în 
perioada a treia.

Material şi metode
Un prim pas în evaluarea epidemiologică a bolilor constă 

în aprecierea dinamicii multianuale, pe o perioadă suficient de 
desfăşurată. Deoarece în Republica Moldova implementarea siste-
mului de supraveghere a bolilor nontransmisibile se află în stadiul 
incipient (septembrie 2010), dinamica incidenţei şi prevalenţei 
anemiilor feriprive, dedusă la populaţia elevilor din Republica 
Moldova a fost studiată pe o perioadă de 5 ani (2005-2009), în baza 
rezultatelor examenelor medicale de bilanţ (f-12 A), existente la 
nivelul secţiei Igiena copiilor şi adolescenţilor a Centrului Naţional 
de Sănătate Publică.

Toate datele au fost prelucrate computerizat, utilizând softul 
Exlel Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, 
versiunea 13 [12].

Pentru caracteristica tendinţei răspândirii anemiilor feriprive 
printre elevii RM am recurs la rectilinierea curbei variabililor [13].

Pentru o elucidare mai amplă a morbidităţii prin anemii 
fierodeficitare a elevilor din Republica Moldova, am recurs la 

aprofundarea studiului prin compararea cu nivelurile morbidităţii 
generale şi cel al maladiilor sângelui şi organelor hematopoietice.

Pentru evaluarea nivelului răspândirii DF în populaţia pedi-
atrică din Republica Moldova, ratele incidenţei şi prevalenţei au 
fost grupate prin metoda de calculare a percentilelor şi repartizate 
în 7 niveluri: foarte joase, joase, relativ joase, medii, relativ înalte, 
înalte şi foarte înalte [13, 14].

Alegerea acestei metodologii se bazează pe următoarele prio-
rităţi: poate fi utilizată atunci când avem diferite tipuri de repar-
tizare a datelor, pentru evaluarea individuală şi colectivă, pentru 
determinarea limitelor diferitor grade de modificări.

Rezultate obţinute
Datele statistice, exprimând incidenţa şi prevalenţa anemiilor 

fierodeficitare la elevii din Republica Moldova, se înscriu în con-
textul morbidităţii generale, înregistrate la categoria respectivă 
de populaţie.

În ansamblu, dinamica multianuală a anemiilor feriprive se 
caracterizează printr-un vârf cu maximă incidenţă: în anul 2007 
(193,40/000 şi 102,60/000 incidenţă şi prevalenţă, corespunzător) şi 
prin valori apropiate în ceilalţi ani (tab. 1).

Maladiile sângelui şi organelor hematopoietice însumează de la 
1,9 până la 13,3% incidenţă şi 1,6-11,0% prevalenţă din structura 
morbidităţii generale, înregistrate la categoria dată de populaţie, 
valoarea medie a proporţiilor date fiind de 4,8 ± 2,38% şi 4,9 ± 
2,42%, corespunzător. De menţionat, că actuala clasă de patologie 
este determinată de anemiile fierodeficitare în 91,3 ± 8,45% cazuri 
incidenţă şi 96,5 ± 15,3% cazuri prevalenţă.

Nivelul mediu al morbidităţii prin anemii feriprive la elevii 
din RM, în perioada anilor 2005-2009, este de 176,3 ± 4,930/000 şi 
90,3 ± 3,150/000 incidenţă şi prevalenţă, respectiv.

Prin rectilinierea curbei variabilelor a fost găsită descrierea 
matematică a dinamicii indicilor principali ai fenomenului studiat:

• pentru incidenţă: Ycazuri = 6,388x4 – 79,04x3+336,2x2- 
565,9x+482,2 ; r2=1

• pentru prevalenţă: Ycazuri = 3,836x4 – 46,87x3+195,5x2- 
319,5x+255,8; r2=1

Modelele prezentate mai sus denotă tendinţa de stabilizare 
a morbidităţii, rata medie anuală a dinamicii fiind de +0,64% şi 
+0,42% a incidenţei şi prevalenţei. Polinoamele de mai sus pot fi 
utilizate pentru pronosticarea proceselor studiate, pe o perioadă 
de 3 ani, deoarece coeficientul de aproximare r2 = 1.

Se constată diferenţe semnificative din punct de vedere statistic 
ale răspândirii anemiilor fierodeficitare printre elevii claselor pri-
mare şi elevii claselor mari (tab. 2). Nivelul răspândirii anemiilor 
fierodeficitare la elevii claselor primare este net superior celui 
înregistrat la elevii claselor V-XII (p < 0,05).

De menţionat nivelul mai pregnant de răspândire a anemiilor 
fierodeficitare în raioanele de nord ale republicii, urmate de cele 
din centrul şi sudul ţării (tab. 2, 3).

La analiza dinamicii indicilor de morbiditate, în funcţie de zo-
nele economico-geografice şi clasa şcolară, s-au proliferat tendinţe 
evolutive comune, care se înscriu în legităţile descrise anterior.

Evaluarea epidemiologică a răspândirii anemiilor fierodeficita-
re, în funcţie de unităţile administrativ-teritoriale, a pus în evidenţă 
o diferenţă semnificativă a nivelului incidenţei şi prevalenţei în 
diferite raioane. Astfel, cele mai joase niveluri ale incidenţei ane-
miilor feriprive sunt înregistrate în raionul Şoldăneşti (89,5 0/000) 
în zona de nord, în raionul Hânceşti (99,40/000) – în zona centru şi 
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tabelul 1
Dinamica anemiilor fierodeficitare la elevii din Republica Moldova

Indici
2005 2006 2007 2008 2009 M ± m

Incidenţa

Morbiditate generală 4239,7 4115,0 4845,5 4185,9 4087,5 4294,7 140,27

Maladii ale sângelui şi ale organelor hema-
topoietice 

192,6 170,4 209,3 188,1 185,4 189,1 6,27

Anemii feriprive 179,8 165,0 193,4 174,1 169,4 176,3 4,93

  Prevalenţa

Morbiditate generală 1989 1978,4 2462,7 2083,0 1969,4 2096,5 93,79

Maladii ale sângelui şi ale organelor hema-
topoietice 

92,3 84,6 117,9 94,4 91,3 96,1 5,69

Anemii feriprive 88,9 85,5 102,6 89,0 85,7 90,3 3,15

raionul Ştefan-Vodă (67,40/000) în zona de sud, iar cele mai înalte 
în raioanele Ocniţa (586,20/000), Rezina (408,00/000) şi Cantemir 
(274,90/000). În ceea ce priveşte prevalenţa anemiilor, în zona de 
nord s-au evidenţiat aceleaşi raioane (Şoldăneşti 43,00/000, Ocniţa 
205,20/000), în zona centru - Teleneşti (49,90/000), Ialoveni (213,60/000) 
şi în zona de sud - Cahul (16,00/000) şi Cantemir (90,80/000).

Pentru evaluarea nivelului morbidităţii şi gradului de răspân-
dire a anemiilor feriprive la elevii din RM, indicii de morbiditate 
înregistraţi în toate raioanele, cu excepţia celor din stânga Nis-
trului, au fost grupaţi prin metoda de calculare a percentilelor şi 
repartizaţi în 7 niveluri: foarte jos, jos, relativ jos, mediu, relativ 
înalt, înalt şi foarte înalt [13].

Clasificarea respectivă a fost elaborată în baza datelor medii 
despre incidenţa şi prevalenţa anemiilor fierodeficitare în toate 
raioanele RM, înregistrate pe parcursul anilor 2005-2009. Cla-
sificarea nivelurilor a 4 indicatori estimativi este prezentată în 
tabelul 3. În elaborarea efectuată, totodată, a fost propusă o scară 
de apreciere a nivelurilor delimitate în puncte convenţionale, în 
scopul unificării unităţilor de măsură.

Această clasificare oferă posibilităţi foarte largi în estimarea 
complexă a morbidităţii. Un moment important este şi posibilitatea 
de a compara indicii, care caracterizează morbiditatea la diferite 
grupuri de vârstă (clasele primare şi clasele mari, în cazul nostru), 
rezidenţi în diferite raioane etc.

Evaluarea răspândirii anemiilor fierodeficitare la elevii din 
Republica Moldova, în conformitate cu nivelurile morbidităţii 
determinare după valoarea percentilelor, pune în evidenţă faptul 
că pentru raioanele din regiunea Sud sunt caracteristice nivelurile 
incidenţei foarte jos (Cimişlia, Leova, Ştefan-Vodă), jos (Căuşeni, 
Comrat, Vulcăneşti), relativ jos (Cahul, Hânceşti, Taraclia), me-
diu (Basarabeasca, Nisporeni) şi relativ înalt (Cantemir). Pentru 
raioanele din regiunea Centru, nivelurile relativ jos (Dubăsari), 
mediu (Chişinău, Teleneşti), relativ înalt (Anenii-Noi, Criuleni, 
Străşeni, Ungheni) şi foarte înalt (Ialoveni, Rezina). Morbiditatea 
prin anemiile feriprive la elevii din raioanele din regiunea Nord se 
încadrează în diapazonul nivelurilor relativ jos (Şoldăneşti), mediu 
(Edineţ, Drochia, Floreşti, Râşcani), relativ înalt (Donduşeni, Sân-
gerei) și înalt (Briceni, Bălţi, Făleşti, Glodeni, Soroca). Se constată 
unele deosebiri în repartizarea raioanelor după nivelul incidenţei, 
în funcţie de clasele de instruire, însă care nu sunt semnificative 
din punct de vedere statistic (p < 0,01).

În ceea ce priveşte repartizarea raioanelor în raport cu nivelul 
prevalenţei anemiilor fierodeficitare, practic, avem un tablou si-
milar cu cel descris anterior. Unica diferenţă este fluctuarea unor 
raioane în nivelurile limitrofe.

De menţionat că pentru 43,8% unităţi administrativ-teritoriale 
din Republica Moldova sunt caracteristice niveluri peste cel mediu 
ale incidenţei şi prevalenţei anemiilor fierodeficitare la elevi.

Deoarece informaţiile despre starea de sănătate a elevilor, ob-
ţinute în cadrul examenelor medicale de bilanţ, sunt prezentate în 
formele statistice de evidenţă fără a fi specificate sexul şi grupurile 
de vârstă, care ar corespunde exact perioadelor de dezvoltare, 
s-a impus efectuarea investigaţiilor suplimentare, care au permis 
aprofundarea studiului actual şi atingerea scopului scontat.

Astfel, în contextul evaluării epidemiologice a răspândirii de-
ficitului de fier în Moldova, au fost studiate particularităţile zonale 
ale frecvenţei răspândirii anemiilor feriprive, luând în consideraţie 
factorii lor de formare. În selectarea factorilor au fost luate în con-
sideraţie principiile, care derivă din definirea integrităţii organis-
mului ca fiind un sistem biologic deschis şi hipercomplex, care se 
caracterizează prin structură bine reglementată, şi care realizează 
cu ambianţa sa schimb de substanţă, energie şi informaţie, atât 
prin elementele ei, precum şi cu mediul extern.

În investigaţie au fost incluse 220 de adolescente, studente la 
colegiile de medicină din oraşele Ungheni, Bălţi şi Chişinău, cu 
vârsta medie de 16,9 ± 0,04 ani. Majoritatea fetelor luate în studiu 
provin din mediul rural – 149 (67,7 %) versus celor din mediul 
urban – 71 (32,3%). În raport cu zonele social-geografice, 73 
(36,5%) de persoane sunt de baştină din raioanele de nord, 102 
(51,0%) din raioanele din centru şi 25 (12,5%) din raioanele de sud.

Luând în consideraţie zonele economico-geografice, au fost 
studiate datele despre răspândirea deficitului de fier în dependenţă 
de aşa indicatori, cum ar fi locul de trai, sarcina şi naşterea, dez-
voltarea şi alimentaţia în primul an de viaţă, nivelul complicării 
fonului premorbid prin patologii cronice, modul de viaţă, regimul 
alimentar şi deprinderile dăunătoare, dezvoltarea sexuală şi par-
ticularităţile ciclului menstrual ş. a.

S-a constatat că, anemiile feriprive la adolescentele din Re-
publica Moldova constituie 9,0%. În acelaşi timp, nivelul lor la 
nordul, sudul şi centrul republicii înscrie deosebiri cu divers grad 
al semnificaţiei statistice (tab. 4).
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tabelul 4
Răspândirea anemiilor fierodeficitare la adolescentele 

din Republica Moldova în funcţie de zonele economico-
geografice

Zonele 
economico-
geografice

Numărul 
persoanelor 

anchetate

Numărul 
adolescen-

telor cu 
anemie

Frecvenţa 
anemiilor

Semnificaţia 
deosebirilor,

p

1. Total 200 18 9,0

2. Nord 69 6 33,3
P23 > 0,05
P24 < 0,01

3. Centru 106 10 55,6
P34 < 0,01
P32 > 0,05

4. Sud 25 2 11,1
P42 < 0,01
P43 < 0,01

Se ştie, că diferenţa nivelului frecvenţei oricărei patologii eva-
luate în totalitate pe regiuni, poate fi condiţionată nu numai de 
locul de trai al subiecţilor aflaţi sub observaţie, dar şi alţi factori, 
capabili să influenţeze formarea patologiei examinate. Deaceea, 
a fost necesar de a evalua nu numai coeficienţii generali, dar şi 

de a calcula coeficienţii standardizaţi de morbiditate, ce ne-ar 
permite să facem o legătură argumentată a diferenţelor constatate 
cu raionul de baştină al adolescentelor evaluate. Standardizarea 
indicatorilor frecvenţei anemiilor fierodeficitare efectuată în 
contingentul examinat nu a evidenţiat diferenţe principiale ale 
nivelului procesului cercetat printre adolescentele, care locuiesc în 
zone economico-geografice diferite ale republicii. Probabil, aceasta 
este condiţionată de suprafaţa mică a teritoriului republicii, de 
parametrii climato-geografici aproximativ identici, de domicilierea 
compactă şi densitatea mare a populaţiei. Printre adolescentele 
din mediul urban răspândirea deficitului de fier este mai mare cu 
3,2%, comparativ cu populaţia rurală.

Este de menţionat faptul că rezultatele cu privire la prevalenţa 
anemiilor feriprive obţinute în cadrul chestionării adolescentelor, 
antrenate în studiu, nu înscrie devieri semnificative de la rezultatele 
obţinute la elevii din RM în cadrul examenelor medicale de bilanţ.

Ţinând cont de faptul că deficitul de fier prin mecanismele 
sale fiziopatologice parcurge trei stadii evolutive – DF prelatent, 
DF latent şi anemia fierodeficitară propriu-zisă, în continuare a 
fost importantă estimarea prevalenţei deficitului de fier, în funcţie 
de stadiile evolutive, deoarece numai în aşa mod putem obţine 
tabloul veridic privind răspândirea acestei patologii şi severitatea 

tabelul 2
Răspândirea anemiilor fierodeficitare printre elevii Republicii Moldova în raport cu zonele  

economico-geografice şi vârsta şcolară

Zona economico-geo-
grafică

Indici 

Incidenţa Prevalenţa

Total
Inclusiv clasele 

primare
Inclusiv clasele 

V-XII
Total

Inclusiv clasele 
primare

Inclusiv 
clasele V-XII

1. RM
M 189,3 252,2 156,4 92,4 147,5 64,3

± m 113,27 155,74 141,98 54,28 114,94 54,13

2. Nord
M 217,8 330,2 159,4 107,1 206,4 56,4

± m 128,68 148,78 151,79 53,43 115,45 36,95

3. Centru
M 192,9 224,4 175,5 98,8 127,9 83,1

± m 98,89 155,12 159,61 58,58 108,44 77,70

4. Sud
M 121,5 129,7 117,9 49,9 52,5 50,0

± m 82,80 63,38 95,92 25,72 14,89 33,92

tabelul 3
Clasificarea intensităţii răspândirii anemiilor fierodeficitare la elevii din Republica Moldova, după valoarea percentilelor

Percentile P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97

Nivelul morbidităţii Foarte jos Jos
Relativ

jos
Mediu Relativ înalt Înalt Foarte înalt

Aprecierea în puncte convenţi-
onale

1,5 1,6-2,5 2,6-3,5 3,6-4,5 4,6-5,5 5,6-6,5 6,6-7,0

Incidenţa total, 0/000 < 70,7 70,8-75,5 75,6-99,8 99,9-170,3 170,4-229,1 229,2-304,4 304,5-586,2

Incidenţa clase primare, 0/000 < 55,0 55,1-106,8 106,9-124,0 124,1-203,9 204,0-353,1 353,2-470,6 470,7-575,0

Incidenţa clasele V-XII, 0/000 < 33,6 33,7-46,0 46,1-61,0 61,1-132,1 132,2-182,6 182,7-234,7 234,7-606,6

Prevalenţa total, 0/000 < 28,5 28,5-39,4 39,5-49,9 50,0-83,3 83,4-110,6 110,7-177,7 177,8-213,6

Prevalenţa clase primare, 0/000 < 30,8 30,9-39,9 40,0-69,6 69,7-110,6 110,8-193,1 193,2-294,6 294,6-428,6

Prevalenţa clasele V-XII, 0/000 < 8,3 8,4-24,0 24,1-30,8 30,9-47,3 47,4-81,2 81,3-106,5 106,6-287,3



179

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

problemei care stă în faţa sănătăţii publice autohtone. Astfel, 
conform estimărilor respective, răspândirea deficitului de fier la 
adolescentele din ţara noastră se cifrează la 55,5%, ceea ce este de 
circa 6 ori mai mult versus răspândirii anemiilor fierodeficitare 
(tab. 5). Astfel, la un caz de DF în stadiu anemic revin 5,2 cazuri 
de DF non-anemic.

tabelul 5
Răspândirea deficitului de fier la adolescentele din Republica 

Moldova în funcţie de zonele economico-geografice

Zonele 
economico-
geografice

numărul 
persoanelor 

anchetate

numărul 
adolescentelor 

cu deficit de 
fier

Frecvenţa 
deficitului 

de fier

Semnifica-
ţia deosebi-

rilor,
p

1. total 200 111 55,5

2. nord 69 29 42,0
P23 > 0,05
P24 < 0,01

3. Centru 106 71 67,0
P34 < 0,01
P32 > 0,05

4. Sud 25 11 44,0
P42 < 0,01
P43 < 0,01

În acelaşi timp menţionăm un alt vector al răspândirii deficitu-
lui de fier la adolescente, în comparaţie cu cel obţinut în rezultatul 
estimărilor, efectuate în baza rezultatelor examenelor medicale de 
bilanţ, şi anume, cea mai înaltă prevalenţă a deficitului de fier este 
caracteristică pentru zona Centru (67,0%), urmată de zona Sud 
(44,0%), apoi de zona Nord (42,0%).

Standardizarea indicatorilor frecvenţei deficitului de fier în 
contingentul de adolescente examinate a evidenţiat diferenţe 
principiale ale nivelului procesului cercetat printre adolescentele, 
care locuiesc în zone economico-geografice diferite ale republicii.

Se constată deosebiri esenţiale în tabloul regional al structurii 
adolescentelor examinate, în funcţie de stadiile evolutive ale DF 
(fig. 1).

Conform rezultatelor, obţinute în urma actualei cercetări, cea 
mai intensivă răspândire a deficitului de fier este caracteristică pen-
tru regiunea centru a republicii. Nivelul depistării adolescentelor 
din zona respectivă cu DF depăşeşte nivelul mediu republican, în 
toate stadiile evolutive, gradul de manifestare prezintă fluctuaţii 
de la un stadiu la altul (fig. 2). Deosebirile constatate sunt semni-
ficative din punct de vedere statistic (p < 0,001).

Fig. 1. Distribuirea adolescentelor examinate în funcţie de 
stadiile evolutive ale DF.

Datele obţinute demonstrează, pe de o parte, că deficitul de fier 
este o patologie răspândită printre adolescentele din RM, iar pe de 

altă parte, că carenţa acestui microelement este mult mai înaltă, 
în comparaţie cu statisticile oficiale ale anemiilor fierodeficitare.

Deficienţa de fier reprezintă consecinţa influenţei anumitor 
factori de natură diversă, cunoaşterea cărora, în numeroase cazuri, 
ar putea fi prevenită prin aplicarea profilaxiei argumentate.

Fig. 2. Răspândirea deficienţei de fier la adolescentele din RM 
în comparaţie cu nivelul republican.

Este caracteristic, că 37,5 ± 0,44% dintre adolescentele exa-
minate cu deficienţă de fier erau născute din prima sarcină, 25,0 
± 0,21% - din a doua sarcină şi câte 18,7 ± 0,08% – din a treia şi, 
respectiv, a patra sarcină.

Jumătate din adolescentele cu anemii feriprive sunt primul 
copil în familie, 37,5% – al doilea şi 12,5% – al patrulea.

În proporţie de 37,5% adolescentele cu anemie au fost născute 
din sarcina, care a survenit cu un interval de peste 24 de luni de 
la cea precedentă, în proporţie de 31,3% – de la prima sarcină, 
iar în 25,0% cazuri intervalul între sarcini a fost de 12-24 de luni.

Doar în 18,8% cazuri sarcina a decurs cu complicaţii, care au 
fost semnalate numai de adolescentele provenite din mediul rural. 
În proporţii egale, sarcina a fost asociată cu anemie, pielonefrită 
şi gestoză.

Toate adolescentele anemice au fost născute în termen, dintre 
care 93,8% pe cale naturală şi 6,2% – prin operaţie cezariană. 
Doar o singură naştere a decurs cu complicaţii. În total 6 mămici 
(33,3%) au fost bolnave în timpul sarcinii. În 100% cazuri sarcina 
a fost asociată cu 2-3 patologii cronice.

În primul an de viaţă 50% adolescente anemice au făcut diateză 
alergică, 37,5% – paratrofie, 18,8% - anemie, 12,5 – hipotrofie şi 
6,3 – rahitism.

În ceea ce priveşte alimentaţia în primul an de viaţă, 93,8% 
nou-născuţi au fost alăptaţi, dintre care 75% - timp de 10-15 luni. 
Alimentaţie mixtă au primit începând cu vârsta de 8 luni.

Concluzii

Maladiile sângelui şi organelor hematopoietice la elevii din 
Republica Moldova însumează 4,8 ± 2,38% incidenţă şi 4,9 ± 2,42% 
prevalenţă în structura morbidităţii generale, înregistrate la catego-
ria dată de populaţie. Actuala clasă de patologie este determinată 
de anemii fierodeficitare în 91,3 ± 8,45% cazuri incidenţă şi 96,5 
± 15,3% cazuri prevalenţă.

Se constată tendinţa de stabilizare a morbidităţii, rata medie 
anuală a dinamicii fiind de + 0,64% şi + 0,42% a incidenţei şi 
prevalenţei.

Pentru 43,8% unităţi administrativ-teritoriale din Republica 
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Moldova sunt caracteristice niveluri peste cel mediu al incidenţei 
şi prevalenţei anemiilor fierodeficitare la elevi.

Cele mai joase niveluri ale incidenţei anemiilor feriprive sunt 
înregistrate în raionul Şoldăneşti (89,50/000) în zona de nord, în 
raionul Hânceşti (99,40/000) – în zona centru şi raionul Ştefan-Vodă 
(67,40/000) în zona de sud, iar cele mai înalte - în raioanele Ocniţa 
(586,20/000), în zona de nord, Rezina (408,00/000) - în zona centru, 
şi Cantemir (274,90/000) – în zona de sud. Printre factorii de risc 
se profilează naşterea din prima sarcină (37,5 ± 0,44%), intervalul 
între sarcini de 12-24 de luni (25,0 ± 0,53%), sarcina asociată cu 
2-3 patologii cronice (18,8 ± 0,26%).

Datele obţinute demonstrează, pe de o parte, că deficitul de 
fier este o patologie destul de răspândită printre adolescentele din 
RM, iar pe de altă parte, că carenţa acestui microelement repre-
zintă consecinţa influenţei anumitor factori de natură diversă şi, 
în numeroase cazuri, poate fi prevenită prin aplicarea măsurilor 
de profilaxie.
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Disfuncţia nodului sinusal: diagnostic şi tratament
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Sinus node dysfunction: diagnosis and treatment
Sinus node dysfunction (SND) refers to abnormalities in sinus node impulse formation and propagation, and includes sinus bradycardia, sinus 

pause/arrest, chronotropic incompetence, and sinoatrial exit block. SND is frequently associated with conduction system disease in the heart and various 
supraventricular tachyarrhythmias, such as atrial fibrillation and atrial flutter. When associated with supraventricular tachyarrhythmias, SND is often 
termed tachy-brady syndrome. Although SND may occur at any age, it is primarily a disease of the elderly and, presumably, related to the senescence 
of the sinus node, which is often accompanied with the senescence of the atrium and the conduction system in the heart. When SND occurs earlier in 
life, it is often secondary to other cardiac disease processes. The natural history of SND may be highly variable, although it tends to be progressive in 
nature. The only effective treatment for patients with chronic symptomatic SND is pacemaker therapy. Asymptomatic patients do not require therapy. 

Key words: sinus node dysfunction, diagnosis, treatment.

Дисфункция синусового узла: диагностика и лечение
Дисфункция синусового узла (ДСУ), относится к аномалиям в производстве и распространении импульсов от синусового узла и включает 

синусовую брадикардию, синусальную паузу/стоп (остановку), синоатриальную блокаду и хронотропную некомпетентность. ДСУ часто 
ассоциируется с заболеванием проводящей системы сердца и с различнными суправентрикулярными тахиаритмиями, такие как фибрилляция 
предсердий и трепетание предсердий. Ассоциация ДСУ с суправентрикулярной тахиаритмией называется тахи-брадикардиальным синдромом. 
Хотя ДСУ может проявляться в любом возрасте, является доминантным заболеванием пожилых, связанное с дегенеративными изменениями 
клеток синусового узла, которое часто наблюдается у пожилых людей. ДСУ у молодых, часто вторична другим болезням сердца. Естественная 
история ДСУ может быть чрезвычайно разнообразна, хотя и имеет тенденцию к прогрессированию. Единственным эффективным методом 
лечения больных с симптоматической хронической брадиаритмей является имплантация ЭКС. Бессимптомные пациенты не нуждаются в лечении.

Ключевые слова: дисфункция синусового узла, диагностика, лечение.
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Introducere

Bradiaritmiile simptomatice cuprind o pleiadă de tulburări ale 
funcţiei nodului sinoatrial şi ale joncţiunii atrioventricualre sau ale 
ambelor. Aceste dereglări implică: 1. afectarea primară (intrinsecă) 
a nodului sinusal/sau conductibilităţii atrioventriculare, asociate, 
de obicei, bolilor structurale cardiace, congenitale sau dobândite; 
2. tulburări secundare ale sistemului de conducere a cordului (mai 
frecvent survenite în prezenţa unor anormalităţi structurale), pro-
vocate sau exacerbate prin acţiunea unor medicamente şi ocazional 
prin dereglări autonome; 3. disfuncţii mediate neural prin reflex, 
survenite, de cele mai multe ori, în absenţa leziunilor structurale 
ale sistemului de conducere al cordului. Bradiaritmiile generează 
deteriorarea tranzitorie globală a funcţiei cerebrale prin scăderea 
până sub nivelul critic al debitului cardiac şi al fluxului sanguin 
cerebrovascular. De obicei, bradiaritmiile mediate neural prin 
reflex (de ex. sincopa vasovagală, sindromul sinusului carotidian), 
iar uneori şi disfuncţiile primare de nod sinusal, se asociază cu 
componentul vascular periferic, exprimat prin vasodilataţie ex-
cesivă sau vasoconstricţie neadecvată [1]. Frecvent, perturbarea 
vasculară este decisivă în producerea hipotensiunii sistemice, 
determinâ, în consecinţă, mecanismul fundamental al căderilor.

Disfuncţia nodului sinusal (numită şi „boala nodului sinusal” 
sau boala sinoatrială) cuprinde o multitudine de aritmii sinusale 
şi/sau atriale, care se mainfestă prin episoade de încetinire sau 
accelerare neadecvate, persistente sau intermitente ale frecvenţei 
ritmului cardiac [2].

Manifestările clinice ale disfuncţiei de nod sinusal sunt extrem 
de diverse: de la lipsa completă a simptomelor până la prezentarea 
unei game largi de acuze, inclusiv sincope, ameţeli, vârteje, dispnee, 
palpitaţii, fatigabilitate, oboseală, somnolenţă şi demenţă.

Sincopa poate fi rezultatul, atât al bradiaritmiei severe tran-
zitorii, cât şi al tahiaritmiei, sau chiar al ambelor. Bradicardia 
sinusală, observată la unii bolnavi, trataţi cu medicamente antia-
ritmice, ar putea favoriza dezvoltarea unei tahiaritmii ventriculare 
simptomatice.

Se consideră, că în majoritatea cazurilor, la pacienţii cu dis-
funcţii ale nodului sinusal sincopa se produce în rezultatul unor 
perioade relativ lungi (până la 10-15 sec) de bradicardie severă, 
cu flux cerebral consecvent neadecvat (de ex. pauză sinusală 
sau bloc sinoatrial). Bradiaritmiile sau tahiaritmiile pot cauza 
şi unele simptome presincopale, de tipul „ameţelii”, „vârtejului”, 
„înceţoşirii vederii” sau alte acuze nespecifice, menţionate des de 
către pacienţi. Ultimele pot fi favorizate şi de fibrilaţia atrială cu 
răspuns ventricular rar sau de incompetenţă cronotropă (lipsa unei 
frecvenţe cardiace adecvate în timpul efortului fizic sau al stresului 
emoţional). Deoarece acuze similare (de „ameţeală” şi „slăbiciu-
ne”), semnalate de mulţi pacienţi (în special vârstnici care, într-o 
proporţie mai mare, suportă disfuncţia nodului sinusal), deseori 
specificarea exactă a cauzei acestora rămâne neelucidată. Deşi, s-ar 
părea că tulburările de ritm sunt diagnosticate mai simplu, totuşi 
stabilirea clară a relaţiei simptom-aritmie rămâne a fi, de cele mai 
multe ori, extrem de dificilă.

Etiologia primară (intrinsecă) a disfuncţiei nodului sinusal.
Deşi, există disfuncţia de nod sinusal congenitală sau fami-

lială, totuşi, în majoritatea cazurilor, această tulburare de ritm 
este dobândită în rezultatul procesului de îmbătrânire sau drept 
urmare a unor boli concomitente (tab. 1). Modificările degene-

rative şi/sau fibrotice din zona nodului sinoatrial survin deseori 
odată cu înaintarea în vârstă, însă frecvent reprezintă şi rezultatul 
multor patologii cardiace, cum ar fi: hipertensiunea, cardiopatia 
ischemică, cardiomiopatiile, procesele inflamatorii (pericardita, 
miocardita, colagenozele vasculare). Ar fi de menţionat drept ca-
uză importantă şi traumele chirurgicale pe cord. Rolul nemijlocit 
al cardiopatiei ischemice rămâne incert, fiindcă ambele condiţii 
sunt, în mod inerent natural, mai frecvent întâlnite la persoanele 
în etate. În general se consideră că, doar la aproximativ o treime 
dintre pacienţii adulţi cu boala nodului sinusal, ischemia acestei 
structuri ar putea fi cauzată de leziunea aterosclerotică a arterei 
nodului sinusal [2]. La unii pacienţi, totuşi, consecinţele unui 
infarct miocardic suportat, ar putea fi relevante, în special, dacă 
leziunea miocardului a fost extinsă şi s-a complicat din cauza 
insuficienţei cardiace congestive sau a hipotensiunii. Alţi factori 
suplimentari (medicamentele cardioactive sau insuficienţa auto-
nomă) vor fi discutate într-un alt context relevant. Transplantul 
de cord reprezintă, de asemenea, o cauză importantă a disfuncţiei 
nodului sinusal, în special în perioada precoce postoperatorie, deşi, 
rareori când se impune o cardiostimulare permanentă.

Prevalenţa disfuncţiei de nod sinusal
Este unanim recunoscut faptul că disfuncţia primară de nod 

sinusal este una din cauzele importante ale bradiaritmiilor ce 
provoacă sincope. Prevalenţa acesteia în populaţie rămâne ne-
cunoscută. Experienţa clinică opulentă a unor importante centre 
din domeniu denotă că sincopa şi ameţeala reprezintă manifes-
tări, relativ mai frecvente, la prezentarea pacienţilor selectaţi cu 
disfuncţia nodului sinusal simptomatic (între 40 şi 92%). Astfel, 
din 56 de pacienţi cu bradiaritmii severe sau cu sindromul bradi-
cardie-tahicardie, 25 (45%) au suportat sincope, iar alţi 15 (27%) 
au relevat diverse simptome presincopale. În majoritatea cazurilor 
(80%), bradiaritmiile au fost considerate drept principala tulbu-
rare de ritm responsabilă. Sutton R. şi Perrins E. [3] au prezentat 
informaţii utile referitoare la 22 de pacienţi cu disfuncţie de nod 
sinusal şi sincope, în cazul cărora cardiostimularea permanentă a 
dus la rezolvarea simptomelor în 16 (73%) cazuri. La pacienţii cu 
simptomatică reziduală tratamentul a eşuat din motivul disfuncţiei 
sistemului de stimulare, într-un singur caz, şi a prezenţei tahiarit-
miiilor simptomatice necontrolate, în restul cazurilor.

Examinarea electrocardiografică
Manifestările electrocardiografice ale disfuncţiei nodului si-

nusal includ atât bradiartimiile (mai importante sunt: bradicardia 
sinusală, pauzele sinusale, blocul de ieşire sinoatrial, atriul inexci-
tabil, incompetenţa cronotropă), cât şi tahiartmiile, principalele 
fiind fibrilaţia şi flutter-ul atrial paroxistic sau persistent. Deşi, în 
majoritatea publicaţiilor bradiaritmiile asociate cu sincope sunt 
catalogate drept disfuncţii de nod sinusal, totuşi identificarea 
aritmiei responsabile este oportună în cazul fiecărui pacient în 
parte. Având în vedere că pacienţii cu disfuncţia nodului sinusal 
au vârstă mai avansată şi, deseori, suportă boli cardiace conco-
mitente, este necesară luarea în calcul a susceptibilităţii acestora 
pentru tahiaritmii ventriculare sau tulburări de conducere atrio-
ventriculară. Bradicardia sinusală, chiar şi relativ severă, este doar 
în rare cazuri o cauză responsabilă de sincope şi, mai frecvent, se 
manifestă prin simptome presincopale menţionate de pacienţi, 
în special, în timpul eforturilor fizice efectuate de aceştia. Deşi, 
aceste simptome reprezintă, probabil, rezultatul unui flux cerebral 
inadecvat, cauzat de bradicardie, prezenţa ritmului joncţional cu 
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tabelul 1
Cauzele disfuncţiei nodului sinusal

Disfuncţie primară „intrinsecă” a nodului sinusal Disfuncţie secundară „extrinsecă” a nodului sinusal

Leziune degenerativă idiopatică (probabil cea mai frecventă) ischemică
Cardiopatie ischemică cu implicarea ocazională a arterei nodului sinusal 
În infarctul miocadic acut (în particular al peretelui inferior)
Tulburări infiltrative: amiloidoză, hemocromatoză, tumori
Leziuni inflamatorii, postinflamatorii: pericardite, miocardite
Tulburări musculoscheletale: distrofie musculară Duchenne, ataxie Friedreich
Colagenoze cu afectare vasculară: lupus eritematos, sclerodermie
Postoperator: procedura Mustard, corijarea defectului septal atrial 

Efectul medicamentelor 
Tulburări electrolitice: hiperkaliemie
Boli endocrine: hipotiroidism, mai rar hipertiroidism
Infarct miocardic acut al peretelui inferior (influenţă reflectorie)
Sindroame mediate nervos de bradicardie – hipotensiune
 Sindromul sinusului carotidian
 Sincopa vasovagală
 Sincopa postmicţională 
 Sincopa tusigenă, de strănut
 Altele
Diverse
Hipertensiune intracraniană
Icter mecanic

capturare atrială retrogradă sau disociaţia AV ritmică poate deveni 
un factor suplimentar care exacerbează simptomele. În ultimă in-
stanţă, simptomatologia poate fi rezultatul reducerii debitului car-
diac (de ex. pierderea contribuţiei atriale) şi a prezenţei factorilor 
neurohormonali (inclusiv eliberarea peptidului natriuretic atrial). 

În esenţă, mecanismul este comparabil cu cel asociat „sindromului 
de pacemaker” [2]. O pauză sinusală sau „oprirea” nodului sinusal 
implică insuficienţa de descărcare a celulelor nodului sinusal şi 
pierderea succesiunii de activare ritmică a atriilor prin impulsuri 
de origine sinusală. Durata necesară pentru a defini o „pauză 

sinusală” sau „oprire de nod sinusal” rămâne dificilă şi depinde 
de magnitudinea individuală a aritmiei sinusale.

În fond, pauza sinusală cu durata sub 3 secunde este relativ 
frecventă şi nu comportă implicaţii prognostice nefavorabile [3]. 
Pauzele cu durata de peste 3 sec. doar rareori sunt înregistrate la 
monitorizarea ECG ambulatorie (2,4% şi 0,8% cazuri respectiv). 
Deşi semnificaţia lor clinică este diferită, totuşi, pauzele sinusale 
reprezintă un motiv pentru o evaluare completă şi o identificare 
a corelaţiei cu simptomele [4, 5].

Astfel, la bolnavii care prezintă sincope sau ameţeală, iden-
tificarea pauzelor cu durata de peste 3 sec. sugerează (dar nu şi 
confirmă cu certitudine) cauza simptomelor. O regulă generală 
poate fi aplicată şi în cazul blocului de ieşire sinoatrial. Coexis-
tenţa episoadelor de bradiaritmie şi tahiaritmii atriale (obişnuit 
fibrilaţie atrială, dar posibil şi flutter atrial sau tahicardii atriale 
primare) la acelaşi pacient reprezintă un fenomen frecvent observat 
în disfuncţia de nod sinusal, fiind numit „sindromul bradicardie-
tahicardie” [1, 2, 7].

Simptomele pot fi rezultatul unui ritm accelerat, unei bradi-
cardii sau ale ambelor împreună. O pauză lungă după terminarea 
episodului de tahicardie vizează una din cele mai frecvente cauze 
ale sincopei şi ale ameţelii la pacienţii cu disfuncţie sinusală. 
Aceste pauze pot fi agravate de administrarea medicamentelor 
antiaritmice prescrise pentru suprimarea sau prevenirea tahicar-
diei. De reţinut, că bradiaritmiile pot favoriza susceptibilitatea 
pentru tahiaritmii care, respectiv, pot fi responsabile de simpto-
me. Fibrilaţia atrială este tahiaritmia cea mai frecventă, care se 
asociază cu disfuncţia nodului sinusal. Contracţiile premature 
ventriculare simptomatice şi tahiaritmiile ventriculare (în spe-
cial „torsades de pointes”) pot deveni, de asemenea, o problemă 
majoră pentru bolnavii bradicardici, îndeosebi dacă aceştia sunt 
trataţi cu remedii antiaritmice. Fibrilaţia atrială persistentă, în 
particular asociată cu un ritm ventricular scăzut (neindus me-
dicamentos) se consideră drept variantă a disfuncţiei nodului 
sinusal. Sincopa şi presincopa sunt observate rar la aceşti pacienţi, 

cu excepţia cazurilor unei frecvenţe ventriculare foarte scăzute. 
Uneori intervale R-R foarte lungi şi survenite intermitent ar putea 
cauza simptome bradidependente. Subiecţii cu ritm ventricular 
scăzut acuză deseori tulburări de conducere atrioventriculară 
coexistente. Se acreditează şi ideea că disfuncţia de nod sinusal 
ar putea, în unele cazuri, constitui o manifestare particulară a 
„afectării difuze a sistemului de conducere al cordului”, asociată 
pe parcurs cu tulburări de conducere survenite în alte zone. În 
realitate, însă, majoritatea pacienţilor cu disfuncţia nodului sinu-
sal manifestă în timpul tahiaritmiilor atriale un ritm ventricular 
surprinzător de rapid.

Blocul AV în disfuncţia nodului sinusal
Coexistenţa tulburărilor de conducere AV în cazul pacienţi-

lor cu disfuncţia nodului sinusal reprezintă un fenomen foarte 
cunoscut şi important, deşi deocamdată insuficient perceput. 
Semnificaţia acestora devine şi mai evidentă când focarele ectopice 
de substituţie (de ex. joncţional sau ventricular) nu asigură un ritm 
de salvare în cazul unei frecvenţe sinusale neadecvate. În plus, o 
deficienţă a conducerii AV comportă implicaţii substanţiale în 
selectarea modului de stimulare cardiacă la pacienţii simptomatici. 
Analizând un lot de 1 808 pacienţi cu disfuncţia nodului sinusal, 
Sutton R. şi Kenny R. au stabilit că 300 (16,6%) dintre aceştia 
comportau semne de afectare ale sistemului atrioventricular de 
conducere, deşi numărul celor cu bloc AV grad avansat (5 pacienţi) 
a fost infim [3]. Într-un alt studiu, pe durata urmăririi a 1 395 de 
pacienţi cu disfuncţia nodului sinusal, s-a constatat că 117 (8,4%) 
pacienţi, pe parcursul a 34,2 de luni în medie, au dezvoltat tulburări 
ale sistemului de conducere, ceea ce reprezintă aproximativ 2,7% 
pe an. În plus, majoritatea cazurilor noi înregistrate reprezenta o 
formă minoră de tulburări de conducere (bloc AV gradul I, peri-
oade Wenckebach la rărirea ritmului). În raport cu probabilitatea 
dezvoltării sincopei, acuitatea dezvoltării cazurilor noi de tulburări 
în sistemul de conducere este un factor crucial [3]. Astfel, datele 
prezentate denotă că rata progresării tulburărilor de conducere este 
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lentă şi necesită a fi detectată prin examinări periodice clinice şi 
electrocardiografice la urmărirea de durată [6].

Susceptibilitatea pentru o ulterioară apariţie sau agravare a 
tulburărilor de conducere preexistente la bolnavii cu disfuncţia 
nodului sinusal posedă, se pare, o legătură cu anormalităţile elec-
trocardiografice prezente. Influenţele iatrogene devin astfel mai 
importante. Într-un studiu complex, van Mechelen R. şi coaut. [7], 
prin intermediul examinărilor electrofiziologice seriate pe un lot 
din 24 de pacienţi cu boala nodului sinusal, care au fost urmăriţi pe 
parcursul a trei ani, au demonstrat că tulburările de conducere în 
sistemul atrioventricular erau depistate mai frecvent la persoanele, 
care administrau medicamente antiaritmice, decât în cazul celor 
care nu au fost supuşi tratamentului.

Astfel, se impune o urmărire minuţioasă a pacientului care 
administrează medicamente antiaritmice, astfel fiind diminuat 
riscul de dezvoltare al tulburărilor de conducere la bolnavii cu 
disfuncţie de nod sinusal.

Comorbidităţi
În virtutea vârstei mai avansate şi prezenţei comorbidităţilor 

(inclusiv cardiovasculare), pacienţii cu disfuncţie de nod sinusal 
sunt predispuşi la „pierderi de conştiinţă” episodice de origine 
nonaritmică. De exemplu, complicaţiile tromboembolice, ische-
mia miocardică, tulburările epileptice depistate primar reprezintă 
condiţii importante ce trebuie luate în consideraţie la modul cel 
mai serios.

Există şi unele aspecte ale disfuncţiei de nod sinusal care, deo-
camdată, sunt mai puţin înţelese. În acest context, surprinzătoare 
este relaţia acesteia cu disfuncţia focarelor ectopice de substituţie, 
condiţie ce determină riscul apariţiei unor pauze lungi de asistolie 
simptomatică. Rămâne de stabilit dacă aceeaşi patologie este res-
ponsabilă pentru ambele disfuncţii ectopice. Tulburările autonome 
ar putea constitui unul din factorii potenţial implicaţi în acest 
proces. Pornind de la această ipoteză, Brignole M. şi coaut. [10] 
au propus ca disfuncţia de nod sinusal să încorporeze disfuncţia 
autonomă asociată cu sindromul sinusului carotidian şi sincopa 
vasovagală, fiind considerate drept variante ale acestuia. Poate fi 
presupus faptul că în aceste circumstanţe influenţa neurogenă 
ar putea explica caracterul difuz al disfuncţiei focarelor native 
ectopice.

tratamentul disfuncţiei nodului sinusal
Tratamentul adecvat al unui pacient cu sincope în disfuncţia 

de nod sinusal necesită identificarea substratului tulburărilor 
electrofiziologice şi aritmice, aprecierea efectului medicamentelor 
asupra funcţiei nodului sinusal, stabilirea indicaţiilor şi modului 
disponibil de cardiostimulare şi a necesităţii anticoagulării [2]. 
Deşi, mai puţin importantă în tratamentul bradiaritmiilor, ar putea 
fi considerată benefică pentru controlul aritmiilor şi procedura de 
ablaţie transcateter şi chirurgicală.

În general, tratamentul bolnavilor cu disfuncţie de nod si-
nusal prin cardiostimulare permanentă se consideră în prezent 
metoda cea mai eficientă, care asigură controlul simptomelor. În 
majoritatea cazurilor este utilizat modul de stimulare atrială, cu 
excepţia cazurilor prezenţei fibrilaţiei atriale refractare sau atriilor 
inexcitabile. Această tehnică de stimulare menţine o succesiune 
normală a conductibilităţii atrioventriculare şi asigură un beneficiu 
hemodinamic perfect, eliminând posibilitatea dezvoltării aşa-
numitului „sindrom de pacemaker”. Se remarcă şi probabilitatea 
mai redusă de dezvoltare ulterioară a fibrilaţiei atriale, în conse-

cinţă, şi a riscului de complicaţii tromboembolice [12], deoarece 
disfuncţia de nod sinusal se asociază în mod inerent cu răspunsul 
cronotrop neadecvat. Deseori, în scopul optimizării toleranţei la 
efort fizic depus, se recomandă utilizarea modului de stimulare 
cu frecvenţă adaptivă.

Deşi există opinii cu privire la eficienţa teofilinei în cazul unor 
pacienţi (în special cu bradiaritmii mediate nervos), totuşi în pre-
zent, terapia medicamentoasă este rar utilizată în managementul 
bradiaritmiilor la bolnavii cu disfuncţie de nod sinusal. Pe de altă 
parte, pacienţii cu disfuncţia nodului sinusal, în virtutea vârstei 
avansate şi a bolilor asociate, deseori sunt supuşi tratamentului 
cu numeroase medicamente, unele dintre acestea, prescrise cu 
neatenţie, ar putea exacerba sau demasca susceptibilitatea la 
bradicardie.

Complicaţiile tromboembolice (în primul rând, asociate fi-
brilaţiei atriale) devin un factor foarte important în ascensiunea 
mortalităţii şi morbidităţii la bolnavii cu disfuncţie de nod sinusal. 
În pofida faptului că complicaţiile embolice nu reprezintă cauza 
unor „sincope reale”, acestea provoacă tulburări neurologice, care 
uneori pot fi interpretate drept sincope sau presincope. În conse-
cinţă, măsurile pentru reducerea riscului de accidente vasculare 
cerebrale reprezintă o componentă importantă în tratamentul 
subiecţilor cu disfuncţie de nod sinusal, în particular, în cazul 
celor cu fibrilaţie atrială paroxistică sau persistentă [13]. Există 
probe concludente care confirmă utilitatea tratamentului cu 
warfarină în profilaxia complicaţiilor tromboembolice. Valoarea 
aspirinei în doză de 325 mg şi „mini-doză” (de 75 mg) rămâne a fi 
stabilită. Tratamentul anticoagulant de durată este indicat tuturor 
bolnavilor cu vârsta de peste 65 de ani, cât şi celor mai tineri, în 
prezenţa următorilor factori de risc: accident vascular tranzitor în 
antecedente sau stroke, hipertensiune, insuficienţă cardiacă, diabet 
zaharat, cardiopatie ischemică clinică, stenoză mitrală, proteze de 
valve sau tireotoxicoză.

Tehnicile de ablaţie transcateter posedă în prezent un rol 
limitat în tratamentul disfuncţiei de nod sinusal. În unele cazuri, 
este utilizată doar ablaţia fasciculului His cu scopul de a facilita 
controlul frecvenţei ventriculare la subiecţii cu tahiaritmii atriale 
permanente sau refractare [14]. O mare parte dintre pacienţii 
stimulaţi devin pacemaker dependenţi (în lipsa unui ritm adecvat 
de salvare) şi oricare defecţiune a sistemului de stimulare se poate 
solda cu consecinţe fatale. În anumite cazuri, ablaţia transcateter 
este aplicată cu succes pentru controlul flutter-ului atrial (în 
special cu originea în atriul drept), cât şi în cazul formelor de 
fibrilaţie atrială. Metodele chirurgicale în tratamentul fibrilaţiei 
atriale au indicaţii foarte rezervate, fiind în prezent aplicate doar 
pacienţilor supuşi intervenţiilor pentru alte motive (de exemplu, 
protezare de valvă).

Bradicardia simptomatică devine aproape constant evidentă 
sau mai accentuată după suprimarea cu succes a unui episod de 
tahiaritmie. Deaceea, până la aplicarea unei proceduri de ablaţie, 
trebuie cu obligativitate luat în consideraţie rolul tahiaritmiei în 
menţinerea hemodinamică, precum şi necesitatea potenţială de 
implantare a unui stimulator permanent.

În final, tehnicile moderne de stimulare şi/sau defibrilare 
ar putea deveni o parte constituentă a strategiei tratamentului 
bolnavilor cu disfuncţie de nod sinusal. Defibrilatorul atrial im-
plantabil, testat în câteva trialuri clinice, actualmente este autorizat 
şi utilizat în unele ţări. Aceste dispozitive, utilizate în asociere cu 
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medicamentele sau pacemakerele, oferă prompt oportunitatea 
de suprimare a tahiartmiei atriale, reducând astfel necesitatea 
tratamentului antiaritmic agresiv cu medicamente. Oricum, fără 
a poseda o eficienţă înaltă şi aflându-se în imposibilitatea abolirii 
senzaţiei de durere, respectivele dispozitive vor rămâne, deocam-
dată, cu indicaţii rezervate doar pentru pacienţii cu sindromul 
de bradicardie-tahicardie simptomatică, în cazul cărora sincopa 
survine într-un ritm excesiv de rar sau, dimpotrivă, la o frecvenţă 
prea înaltă.

Recomandări pentru implantarea stimulatorului permanent 
în disfuncţia nodului sinusal 

(După ghidul ACC/AHA/HRS 2008 “Guidelines for Device-Based 
Therapy of Cardiac Rhythm Abnormalities”) [15)

Clasa I
Implantarea stimulatorului permanent este indicată în dis-

funcţia de nod sinusal, asociată cu bradicardie simptomatică do-
cumentată, inclusiv pauze sinusale frecvente care produc simptome 
(Nivelul evidenţe: C).

Implantarea stimulatorului permanent este indicată în incom-
petenţa cronotropă simptomatică (Nivelul evidenţe: C).

Implantarea stimulatorului permanent este indicată în bra-
dicardia sinusală simptomatică apărută ca urmare a unei terapii 
medicamentoase indispensabile pentru o condiţie medicală (Ni-
velul evidenţe: C).

Clasa II a
Implantarea stimulatorului permanent este rezonabilă în 

disfuncţia de nod sinusal cu bradicardie sub 40/min, când există 
o asociere clară cu simptome semnificative, iar prezenţa actuală a 
bradicardiei nu este documentată (Nivelul evidenţe: C).

Implantarea stimulatorului permanent este rezonabilă în 
sincope de etiologie neexplicată, când anomalii importante ale 
funcţiei nodului sinusal sunt descoperite sau provocate la studiul 
electrofiziologic (Nivelul evidenţe: C)

Clasa II b
Implantarea stimulatorului permanent poate fi considerată 

la pacienţi cu simptomatică minimă şi frecvenţa cardiacă sub 40/
min în stare vigilă (Nivelul evidenţe: C).

Clasa III
Implantarea stimulatorului permanent nu este indicată în 

disfuncţia de nod sinusal la pacienţi asimptomatici (Nivelul evi-
denţe: C) (tab. 2).

Implantarea stimulatorului permanent nu este indicată 
pacienţilor cu disfuncţie de nod sinusal, la care simptomele 
sugestive pentru bradicardie vor surveni în absenţa bradicardiei 
(Nivelul evidenţe: C).

Implantarea stimulatorului permanent nu este indicată paci-
enţilor cu disfuncţie de nod sinusal şi bradicardie simptomatică 
indusă de medicamente neesenţiale (Nivelul evidenţe: C).

tabelul 2
Clase de recomandări

Clasa I Dovezile şi/sau părerea generală arată că o anumită 
procedură diagnostică sau un anumit tratament sunt 

benefice, utile şi eficiente 

Clasa II Evidenţe contradictorii şi/sau divergenţe de opinii referitoa-
re la utilitatea/eficienţa tratamentului 

Clasa IIa Ponderea cea mai mare a dovezilor/opiniilor este în favoa-
rea utilităţii/eficienţei tratamentului 

Clasa IIb Utilitatea/eficienţa sunt mai puţin bine stabilite prin dovezi/
opinii 

Clasa III Dovezile şi/sau părerea generală sunt că un anumit trata-
ment nu este util/eficient, iar în anumite situaţii poate fi 
chiar nociv 

Utilizarea recomandărilor de clasa III este descurajată de către ESC.
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Introducere
Progresele medicinii moderne şi a tehnologiei de ultimă oră 

în domeniul dozărilor hormonale au condiţionat entităţi noso-
logice a căror definiţie este pur biologică, iar consecinţele clinice 
încă insuficient dovedite. Metodele actuale de determinare per-
mit identificarea nivelurilor minime, supresate de TSH (< 0,01 
mU/l), delimitând hipertiroidia subclinică ca patologie autono-
mă. Această condiţie nosologică trebuie analizată prin prisma 
consecinţelor şi riscurilor pe termen lung (în special, cardiovas-
culare), disfuncţiile tiroidiene subclinice având o evoluţie frec-
vent asimptomatică.

Necesitatea revenirii şi aducerii la zi a informaţiilor referitoa-
re la hipertiroidia subclinică este susţinută de observarea creşterii 
incidenţei acestei afecţiuni.

Hipertiroidia subclinică este definită prin nivel scăzut sau ne-
dectabil persistent (care se menţine în timp) al TSH şi concentra-
ţiei serice normale ale FT4 şi FT3 [7]. Până în prezent nu există 
recomandări consensuale referitor la valoarea limită inferioară a 
nivelului TSH. Cel mai frecvent prag inferior de referinţă utilizat 
este de 0,4 mU/l [3], deşi unele ghiduri actuale pornesc de la o 
valoare minimă de referinţă de 0,5 mU/l [4].

Se recomandă ca, în cazul detectării hipertiroidiei subclinice, 
să se reevalueze FT3, FT4, TSH peste o perioadă de timp, cu-
prinsă între 2 şi 6 luni, pentru a demonstra persistenţa TSH-lui 
scăzut, pentru a exclude un fenomen tranzitor şi, de asemenea, 
pentru a aprecia dacă hipertiroidia subclinică nu a progresat spre 
hipertiroidia manifestă cu majorarea FT3 şi FT4 [3, 4]. Ultimul 
ghid al AACE recomandă repetarea TSH peste 3 sau 6 luni [4]. 
Pe când alţi autori recomandă repetarea FT3, FT4, TSH după 2 
până la 4 luni [3]. Există posibilitatea ca TSH cu valoare sub limi-
ta normală (mai ales > 0,05 mU/l) să revină la normal spontan.

Hipertiroidia subclinică – între teorie şi aplicaţie practică
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Subclinical hyperthyroidism – between theory and practice
Subclinical hyperthyroidism is defined as persistently low or undetectable serum TSH and normal thyroid hormones (FT4, FT3). The need to keep 

updated information about subclinical hyperthyroidism is conditioned by the increase of the incidence of this disease. This nosologic condition needs to 
be analyzed in the long term regarding its implications and risks (especially cardiovascular), subclinical thyroid dysfunction having often an asymptomatic 
evolution. The necessity of a therapeutic approach to subclinical hyperthyroidism represents a difficult aspect of hyperthyroidism.
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Субклинический гипертиреоз – между теорией и практикой
Субклинический гипертиреоз определяется как устойчиво низкий или неопределяемый уровeнь тиреотропного гормона при нормальных 

уровнях свободных фракций Т4 и Т3. Увеличение частоты этого заболевания обусловливает необходимость обновления информации о 
субклиническом гипертиреозе. Это заболевание должно быть проанализировано с точки зрения долгосрочных последствий и рисков (особенно 
сердечно-сосудистой системы). Cубклиническиe дисфункции щитовидной железы часто протекают бессимптомно. Трудным аспектом является 
необходимость лечения субклинического гипертиреоза.

Ключевые слова: субклинический гипертиреоз, дисфункция щитовидной железы, тиреотропный гормон.

În prezenţa unui TSH redus, izolat (cu hormoni tiroidieni în 
limite normale) se impune excluderea afecţiunilor extra-tiroidie-
ne, care ar putea cauza frenarea TSH şi anume:

• afecţiuni generale (aşa-numitul ,,sick euthyroid syndrome” 
cauzat de infarct miocardic, infecţii grave, insuficienţă he-
patică şi renală);

• afecţiuni psihiatrice;
• tratament acut cu Dopamină, glucocorticoizi, analogi de 

somatostatină, anticonvulsivante;
• hipotiroidia centrală (FT4 este scăzut);
• sarcina (în special în primul trimestru) [3, 6].
Diagnosticul diferenţial al hipertiroidiei subclinice cu un 

TSH scăzut tranzitor, izolat, determinat de aceste tulburări non-
tiroidiene este absolut necesar pentru a nu admite iniţierea unui 
tratament antitiroidian inutil.

De asemenea, se va exclude şi fenomenul „iod-Basedow” sau 
hipertiroidia declanşată de supraîncărcarea cu iod (substanţe de 
contrast, Amiodarona) [6].

Prevalenţa hipertiroidiei subclinice este în strânsă relaţie cu 
pragul de referinţă al TSH, dar şi cu populaţia evaluată (vârsta, 
regiunea geografică). Afectează 1 – 2% din populaţia cu vârsta de 
până la 50 de ani, cu o creştere a prevalenţei până la 5 – 6% după 
vârsta de 80 de ani, cu predominare netă la femei [1].

Etiologia hipertiroidiei subclinice este identică cu cea a hi-
pertiroidiei manifeste, distingând cauze endogene (boala Base-
dow, adenomul tireotoxic, guşa multinodulară toxică) şi exogene 
(terapia cu Levotiroxină). În practica medicală este de reţinut 
hipertiroidia subclinică exogenă, determinată de supradozarea 
levotiroxinei, care poate fi voluntară (prin tratament frenator) 
sau, mai frecvent, involuntară în relaţie cu necomplianţa la tra-
tament sau cu dificultăţile de titrare a dozei.
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(nivel scăzut, dar detectabil, între 0,1 şi 0,4 mU/l) [7, 2, 5]. Nu toţi 
cercetătorii acceptă această clasificare, considerând-o nejustificată 
pentru decizia terapeutică, deoarece s-a demonstrat apariţia fibri-
laţiei atriale chiar şi la niveluri ale TSH de 0,4 mU/l [3].

Factorii care impun supravegherea pacientului, fără trata-
ment:

• vârsta tânără (din două motive: istoria naturală a hipertiroi-
diei subclinice este insuficient studiată; riscul de complicaţii 
cardiace sub vârsta de 50 de ani este neînsemnat);

• absenţa captării sau o captare omogenă la scintigrafie [3].
Prezenţa manifestărilor clinice de tireotoxicoză poate să argu-

menteze, în unele cazuri, necesitatea tratamentului, ţinând cont 
de faptul că aceste simptome sunt nespecifice şi este foarte dificilă 
stabilirea unei relaţii între simptomatologie şi disfuncţia tiroidiană 
frustă. Unii autori recomandă în aceste cazuri (în special la tineri) 
un test terapeutic cu administrarea pe o perioadă de câteva săptă-
mâni de antitiroidiene de sinteză [3].

Recomandările ultimului ghid AACE pentru managementul 
tireotoxicozei, cuprinse în tabelul 1, susţin: în cazul TSH < 0,1 
mU/l persistent (repetat la 3-6 luni), tratamentul se va recoman-
da la toate persoanele ≥ 65 de ani şi la femeile în postmenopauză, 
care nu administrează estrogeni sau bifosfonaţi, la pacienţii cu 
factori de risc cardiovasculari, boli cardiace sau osteoporoză şi la 
persoanele cu manifestări de hipertiroidie. Dacă, însă, TSH este 
la limita de jos a valorilor normale, dar ≥ 0,1 mU/l, tratamentul 
se va indica la subiecţii ≥ 65 de ani şi la cei cu boli cardiace sau 
manifestări de hipertiroidie [4].

tabelul 1
Decizia terapeutică în funcţie de tSH, vârstă şi condiţii 

clinice 

Factor TSH < 0,1 mU/l TSH 0,1 – 0,5 mU/l

Vârsta > 65 de ani da se va considera terapia

Vârsta < 65 de ani cu comorbidităţi:

Boli cardiace da se va considera terapia

Osteporoză da nu

Menopauză se va considera 
terapia

se va considera terapia

Simptome de hiper-
tiroidie

da se va considera terapia

Vârsta < 65 de ani, 
asimptomatic

se va considera 
terapia

nu

 
Limita de vârstă la care se va lua în consideraţie terapia, în 

alte publicaţii este de 60 de ani [6] (tab. 1).
În cazul pacienţilor tineri sau la cei cu TSH fluctuant sau > 

0,1 mU/l şi fără antecedente cardiace sau osteoporoză, tactica va 
fi de supraveghere, cu evaluare hormonală a funcţiei tiroidiene, 
desigur după excluderea zonelor funcţionale autonome scintigra-
fic [6].

Modalităţile terapeutice depind de etiologia afecţiunii tiroidi-
ene, care a determinat hipertiroidia subclinică şi urmează princi-
piile de tratament al hipertiroidiei manifeste.

Observaţii proprii: cu scopul aprecierii frecvenţei hipertiroi-
diei subclinice la persoanele fără patologie tiroidiană, s-a efectuat 
analiza retrospectivă a rezultatelor obţinute prin dozarea TSH 
la pacienţii internaţi în Clinica Endocrinologie a IMSP Spitalul 
Clinic Republican în perioada 2008-2010. Persoanele evaluate nu 

Repercusiunea clinică a hipertiroidiei subclinice se referă la 
influenţa asupra calităţii vieţii, efectele cardiovasculare şi efectele 
osoase. Numeroase studii sunt dedicate cercetării modificărilor 
psihosomatice, nefiind descrise semne clinice caracteristice pen-
tru această afecţiune. Hipertiroidia subclinică, de obicei, are evo-
luţie asimptomatică sau atipică la vârstnici. Relaţia hipertiroidie 
subclinică – demenţă nu a fost elucidată definitiv, prin urmare 
nu se poate afirma eficienţa tratamentului antitiroidian pentru 
ameliorarea tulburărilor cognitive [1].

Impactul cardiovascular, însă, nu este deloc neglijabil, prin-
cipala complicaţie a hipertiroidiei subclinice fiind fibrilaţia atri-
ală, în special, la persoanele de peste 60 de ani. Au fost descrise 
modificările cardiovasculare, induse de hipertiroidia subclinică, 
existenţa cărora nu poate fi contestată, dar semnificaţia şi utili-
tatea lor clinică în explicarea şi prezicerea riscului de fibrilaţie 
atrială nu este clară. Astfel, hipertiroidia subclinică se asociază 
cu creşterea frecvenţei cardiace, accentuarea funcţiei sistolice şi 
efectul incert pe funcţia diastolică [1]. Riscul cardiovascular glo-
bal rămâne a fi studiat.

Riscul de evoluţie spre hipertiroidie manifestă este nesemni-
ficativ [3]. Acest risc depinde, probabil, de diverşi factori ca gra-
dul de scădere a TSH, cauza hipertiroidiei subclinice, regiunea 
geografică în contextul aportului de iod.

Nu există dovezi clare despre riscul osteoporozei în hiperti-
roidia subclinică. În ceea ce priveşte osteoporoza la femeile în pe-
rioada de menopauză, hipertiroidia subclinică nu este decât unul 
din factorii de risc pentru osteoporoză şi foarte rar reprezintă o 
indicaţie terapeutică. [1].

Aspectul dificil în abordarea hipertiroidiei subclinice este 
necesitatea terapeutică. Este oare necesar tratamentul unei mo-
dificări biologice hormonale asociate cu risc de complicaţii po-
tenţial grave (fibrilaţia atrială) cert demonstrată, dar dificil de 
cuantificat la un pacient frecvent asimptomatic, tratament care în 
plus asociază şi un risc important de hipotiroidie definitivă, care 
este benignă, dar care necesită tratament de substituţie pe viaţă?! 
Beneficiul terapiei hipertiroidiei subclinice, în ceea ce priveşte 
prevenirea apariţiei fibrilaţiei atriale, nu este cert demonstrat. În 
prezent este în curs de desfăşurare un studiu francez (ClinicalTri-
als. gov number NCT00213720), care are drept obiectiv aprecie-
rea eficacităţii terapiei hipertiroidiei subclinice asupra prevenirii 
apariţiei fibrilaţiei atriale.

În lipsa unui consensus unanim, se propun unele recoman-
dări, de care se va ţine cont la decizia iniţierii terapiei sau a tacti-
cii expectative [7, 1, 5].

Factorii ce impun terapia hipertiroidiei subclinice sunt:
• vârsta;
• fibrilaţia atrială paroxistică sau permanentă;
• toate formele de cardiopatie care riscă să se decompenseze 

prin hipertiroidie subclinică;
• semne de autonomie la scintigrafie;
• osteoporoza sau factorii de risc pentru osteoporoză (cu 

atenţie la femeile în perioada de menopauză);
• gradul de scădere a TSH.
Acest criteriu este discutabil deoarece dovezile ştiinţifice sunt 

limitate în acest sens. Totuşi, mulţi autori estimează că riscul de 
fibrilaţie atrială este mai ridicat la un TSH sub 0,1 mU/l, compa-
rativ cu valoarea moderat scăzută între 0,1 şi 0,4 mU/l [3]. Unele 
recomandări propun distincţia supresiei complete a TSH (cu TSH 
supresat, adică nedetectabil, < 0,1 mU/l) de frenajul parţial al TSH 
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prezentau semne şi simptome de hipertiroidie şi nu aveau istoric 
personal pentru patologie tiroidiană.

În total, au fost supuse analizei 254 de cazuri. Vârsta medie 
a acestora a constituit 46,55 ± 12,18 ani (minim 21 şi maxim 66 
de ani). S-a constatat la 15 (6%) paciente hipertiroidie subclinică 
(cu TSH 0,24 ± 0,02 mU/l). De asemenea, s-a remarcat numărul 
mare de pacienţi (24 sau 9,4%) cu titru pozitiv înalt al antiTPO 
(544,5 ± 36,41 mUI/l) şi nivel seric al TSH normal, dintre care o 
pacientă era însărcinată. În prezenţa unui număr reprezentativ de 
cazuri cu hipertiroidie subclinică, se impune un algoritm de ma-
nagement în funcţie de criteriile enumerate. De asemenea, este 
necesară excluderea factorilor, stărilor patologice asociate, care 
ar putea influenţa valoarea TSH seric şi aprecierea în dinamică a 
funcţiei tiroidiene.

Concluzii
1. Diagnosticul hipertiroidiei subclinice necesită confirmare, cu 

repetarea şi obţinerea unui TSH suprimat persistent şi izolat 
(cu hormoni tiroidieni în limite normale).

2. În prezenţa unui TSH scăzut sub limita normală de referinţă 
în absenţa modificărilor morfologice (ecografice, scintigrafi-
ce), cu hormoni tiroidieni normali şi marcheri autoimuni ti-
roidieni negativi, se vor exclude afecţiunile extratiroidiene sau 

fenomenul ,,iod-basedow”, pentru a evita tratamentul unor 
tulburări funcţionale tranzitorii tiroidiene.

3. Decizia terapeutică sau tactica expectativă depinde de vârsta 
pacientului, prezenţa afecţiunilor asociate, în special cardiace 
şi mai puţin de gradul de supresie a TSH.
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the role of migration in development of the society
Migration is not only the consequence of poverty, but it is a phenomenon that influences the sustainable development of the Republic of Moldova, 

and the continuity of reforms implemented in the social, medical, economic fields, etc. We cannot just look at migration as a negative phenomenon, it also 
has positive aspects as a cultural exchange between citizens, labor outflow, the contributions of migrant workers, employment, etc. leading to improved 
living standards and alleviating the social burdens of the state.

Key words: migration, aspects, impact, migrant

Роль миграции в развитии общества
Миграция является не только следствием нищеты, но и представляет собой явление, которое влияет на устойчивое развитие Республики 

Молдова, продолжение реформ реализованных в социальных, экономических, медицинских областях и т.д. Мы не можем просто смотреть на 
миграцию как негативное явление, она имеет и позитивные аспекты – такие как культурный обмен между гражданами, трудовой вклад, отток 
рабочих-мигрантов, занятость населения и т.д., что приводит к повышению уровня жизни и облегчение социального бремени государства.

Ключевые слова: миграция, аспекты, влияние, мигрант.

Introducere
Migraţia este unul din fenomenele sociale, care a luat naştere la 

începutul sec. XX. Astăzi, migraţia este privită în calitate de sursă a 
stabilităţii sociale, personale şi încredere în ziua de mâine, creşterea 
nivelului de viaţă. Acest fenomen este actual datorită impactului 

său major de ordin politic, economic, medical şi social. Migraţia 
este unul dintre procesele sociale care au influenţat şi influenţează 
profund societatea actuală. Astăzi, creşte numărul migranţilor 
şi al regiunilor de pe glob, implicate în procesele de migraţie 
(fie ca ţări de origine, fie ca ţări de destinaţie). Creşte media 
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dificilă, iar noile tehnologii îşi lasă amprenta şi acolo unde nu mai 
există creştere demografică. Pentru a înţelege specificul, conţinutul 
şi evoluţia tranziţiei demografice şi fenomenul migraţiei contem-
porane este necesar ca aceste componente să fie analizate atât din 
punct de vedere al evoluţiei istorice, al determinărilor obiective 
şi subiective, cât şi al aspectelor socioeconomice. [2]. Casteles şi 
Miller în lucrarea „The Age of Migration” („Vârsta migraţiei”), 
susţin ideea că umanitatea a intrat într-o nouă epocă a migraţiilor, 
şi aceasta este într-u totul justificată. Pe de o parte, avem argu-
mentul volumului şi al cuprinderii: creşte numărul migranţilor şi 
al regiunilor de pe glob, implicate în procese de migraţie (fie ca 
ţări de origine, fie ca ţări de destinaţie). În perioada 1985-1990, 
populaţia lumii a crescut în medie anuală cu 1,7%. Creşterea medie 
anuală a migranţilor a fost de 2,6% [3]. La nivel global, numărul 
migranţilor legali a sporit de la 75 de milioane în 1965 - la 192 de 
milioane (aproximativ 2-3 % din populaţia lumii) în 2005 [4]. La 
începutul acestui mileniu, numărul migranţilor care nu dispuneau 
de documente legale de rezidenţă (rezidenţi iregulari sau ilegali), 
a fost evaluat între 15 şi 30 de milioane, înregistrând o creştere 
dinamică [5]. În prezent aproximativ 3% din populaţia lumii poate 
fi considerată migrantă. Tot la argumentul cuprinderii, trebuie 
menţionată reducerea relevanţei distanţei geografice în propa-
garea unor procese de migraţie. În contextul reducerii costurilor, 
timpului şi a riscurilor implicate de deplasări la distanţe mari, 
una dintre regularităţile/legile migraţiei formulate de Ravenstein 
la sfârţitul secolului al XIX-lea: „procesele de migraţie se extind 
treptat, respectând logica proximităţii geografice” [6] tinde să fie 
treptat infirmată. Aceasta se datorează avansării tehnologice în 
industriile de transport şi comunicaţii, care facilitează mobilitatea 
şi comunicarea la distanţă. Se dezvoltă, astfel, sisteme de migraţie 
(practici migratorii de durată, instituţionalizate între unităţi geo-
politice bine delimitate), aflate la distanţe geografice considerabile, 
cum ar fi cea între Brazilia şi Japonia [7].

Migraţia, altă dată dominată de bărbaţi, devine din ce în ce mai 
feminizată (creşte ponderea femeilor). Acest lucru se produce în 
mare parte datorită modificării structurii populaţiei ţărilor dez-
voltate (prin îmbătrânire) şi cererii crescute de servicii de îngrijire, 
asigurate în special de către femei [8]. Reunificarea familiilor, 
industria căsătoriilor şi a sexului au şi ele un rol considerabil în 
propagarea migraţiei feminine. Un alt aspect al diversificării mi-
graţiei se poate constata şi în ceea ce priveşte varietatea categoriilor 
sociale, implicate în migraţie şi obiectivele urmărite. Cursurile 
migratorii originare dintr-o anumită regiune (care, în trecut, din 
punctul de vedere al caracetristicilor sociologice ale persoanelor 
implicate, erau destul de monocrome) devin diversificate atât sub 
aspectul scopurilor urmărite de migranţi (afaceri, studii, muncă, 
relaţii familiale, pensionari care migrează ca să maximizeze pu-
terea de cumpărare etc.), cât şi al stratificării socioprofesionale a 
populaţiei angajate în migraţie (tineri, pensionari, persoane înalt 
calificate sau fără nicio calificare etc.). În acelaşi timp, în societatea 
modernă, libertatea alegerii individuale devine dominanta, care 
determină valorile şi comportamentul oamenilor în viaţa privată. 
Toate aspiraţiile omului se concentrează asupra autorealizării, 
dezvoltării personale, stilului individual de viaţă, emancipării, 
provocând schimbări în atitudinile faţă de formarea familiei, 
naşterea copiilor, paternitate, precum şi privind motivele acestora. 
În consecinţă, se înregistrează scăderea indicilor de intensitate a 
căsătoriilor, creşterea vârstei la prima căsătorie, extinderea mo-

anuală a migranţilor, la nivel global, numărul migranţilor legali a 
sporit de la 75 de milioane în 1965 – la 192 de milioane în 2009 
(aproximativ 2-3% din populaţia lumii). În prezent, aproximativ 
3% din populaţia lumii poate fi considerată migrantă. Migraţia, 
altă dată dominată de bărbaţi, devine din ce în ce mai feminizată 
(creşte ponderea femeilor implicate în migraţie). Există o creştere 
atât a dependenţei de migraţie, cât şi a problemelor implicate de 
imigranţi şi migraţie. În ceea ce priveşte dependenţa, aceasta 
este valabilă atât pentru ţările de origine, cât şi pentru ţările de 
destinaţie ale migraţiei. Aşa se face, că în ţările de origine există 
comunităţi locale şi, uneori, chiar întreaga economie naţională, 
care depinde într-o măsură semnificativă de remitenţe (sume 
de bani trimise acasă de emigranţi), resursă adesea considerată 
drept un panaceu al subdezvoltării, în special, în ţările cu sărăcie 
cronică, cum ar fi ţările africane sau, în context european, Re-
publica Moldova.

Material şi metode
Studiul dat este un studiu secundar bazat pe reviul literaturii 

din domeniu. Obiectul studiului este de a evidenţia migraţia ca 
factor major în modificarea societăţii, care are impact major în 
toate sferele vieţii sociale, economice, medicale şi politice ale 
societăţii. Studiul poartă un caracter retrospectiv şi de analiză a 
fenomenului migraţiei.

Rezultate şi discuţii
Migraţia ca fenomen constă în deplasarea unor mulţimi de 

persoane dintr-o arie teritorială în alta, urmată de modificarea 
domiciliului şi/sau de încadrare într-o formă de activitate în zona 
de sosire [1].

Fenomenul migraţiei este cunoscut din timpuri străvechi, fiind 
cauzat de deplasările oamenilor, de invazii, colonizări, cruciade 
sau fiind provocat, în general, de atracţia pe care o exercită ţările 
sau o regiune mai dezvoltată asupra popoarelor mai sărace. Istoria 
nu cunoaşte niciun exemplu, când viaţa politică şi economică 
dinamică a unei ţări să nu fi beneficiat de o demografie dinamică 
sau de acţiunea unei populaţii importante şi omogene.

La etapa contemporană, preocupările demografice sunt deter-
minate de riscurile, pe care le ridică crizele la nivel local, zonal, 
continental sau global, care ar putea influenţa în mod negativ 
ordinea socială sau ar putea declanşa tulburări ale echilibrului 
etnic sau religios. Opiniile unei părţi considerabile ale contem-
poranilor noştri în ceea ce priveşte decalajul dintre demografie 
şi bogăţie, se poate spune, că se înscriu într-o concepţie neo-
malthusianistă (Malthus propune soluţii pentru scăderea ritmului 
creşterii populaţiei prin încheierea căsătoriilor la o vârstă mai 
înaintată şi practicarea abstinenţei de către soţi, în ţările dezvoltate, 
pentru limitarea naşterilor). Revine în actualitate ideea, potrivit 
căreia neo-dezvoltarea se datorează, în mare parte, unui exod 
demografic. Analizând relaţia dintre putere şi populaţie, dintre 
calitatea şi cantitatea fenomenului demografic şi alţi factori con-
stitutivi ai sistemului global contemporan, constatăm că relaţiile 
dintre „explozia demografică” şi „explozia tehnologică” pare să ia 
amploare. În opinia lui Paul Kennedy [9], la etapa contemporană 
ne preocupăm de aceleaşi probleme, pe care le-a tratat Malthus 
în perioada când numărul populaţiei se dubla la un interval de 
douăzeci şi cinci de ani, când descoperirile tehnologice deschideau 
noi posibilităţi pentru industrializare, iar tranziţia demografică se 
afla în stare incipientă. În prezent, imigraţia are loc, chiar dacă este 
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delelor familiale alternative, printre care cele mai răspândite sunt 
coabitările informale şi celibatul, creşterea numărului de copii 
născuţi în afara căsătoriei, a divorţurilor, precum şi majorarea 
numărului de familii incomplete.

Se consideră că munca în afara ţării are o influenţă semnificati-
vă şi durabilă asupra comportamentului şi atitudinilor migranţilor. 
Stilul de viaţă este unul dintre primele elemente care s-au schimbat: 
cutumele şi tradiţiile naţionale, preocupările pentru sănătate, 
tehnologiile noi (internetul) şi modul cum arată locuinţa. Au 
loc şi schimbări semnificative de valori: migranţii mai maturi au 
devenit mai dispuşi să rişte şi mai deschişi la schimbare, renunţă 
la multe dintre prejudecăţile privind stilul de viaţă al altora. Se 
observă câteva diferenţe importante în ceea ce priveşte percepţiile 
ciclului vieţii între ţările de destinaţie, vorbind aici despre viziu-
nea migranţilor asupra oamenilor mai în vârstă, care în RM sunt 
izolaţi şi, dacă nu au familie, sunt singuri, pe când peste hotare 
ei sunt parte activă a societăţii, fiind întruniţi în cluburi, ceea ce 
sporeşte dorinţa migranţilor ca lucrurile în ţară să se schimbe în 
aceeaşi direcţie.

De asemenea, şi relaţiile de familie au fost profund afectate de 
experienţa migraţiei: părinţii migranţi încep să acorde mai multă 
atenţie şcolarizării decât înainte de a lucra în afara ţării, sunt mai 
flexibili şi acordă copiilor mai multă libertate decât înainte.

Este de remarcat faptul că efectele migraţiei, în modificarea 
sistemului de valori, tind să fie semnificativ influenţate de tipul de 
localitate în care locuiesc migranţii. Totuşi, la migranţii din mediul 
rural se percepe cel mai mult schimbarea în comportamentul şi 
atitudinile lor faţă de viaţă. Există o ipoteză generală că migraţia 
forţei de muncă are un potenţial important de schimbare a atribu-
telor culturale, atât ale migranţilor, cât şi ale membrilor familiilor 
lor. Cu toate acestea, abordarea calitativă trebuie completată cu o 
componentă cantitativă pentru a putea evalua care sunt efectele 
sistemice ale muncii peste hotare şi care dintre acestea sunt rele-
vante din punct de vedere statistic.

Din păcate contribuţia migranţilor asupra dezvoltării ţărilor, 
în care au emigrat, nu este calculată de nicio ţară. Totuşi, ţinând 
cont de analizele existente, în medie doar 13% din veniturile ob-
ţinute de migranţi, sunt transferate în ţările de origine, iar 87 la 
sută din venituri sunt cheltuite în ţara gazdă. Dacă luăm în calcul 
sumele transferate de lucrătorii migranţi în întreaga lume, reiese 
că aceştia contribuie pentru ţările gazdă cu circa 1,6 triliarde de 
dolari. Migranţii contribuie esenţial la dezvoltarea exporturilor 
din ţările gazdă, procurând mărfuri şi expediindu-le în ţara de 
origine. Mai mult ca atât, chiar şi remitenţele trimise familiilor 
lor adeseori sunt utilizate la procurarea mărfurilor provenite din 
export. În această situaţie, putem declara încă o dată că migraţia 
contribuie la dezvoltarea ţărilor gazdă.

Un alt studiu recent pe populaţia adultă a descoperit, că există 
căteva diferenţe importante între persoanele care au lucrat în 
afara ţării şi celelalte. Foştii migranţi tind să fie mai toleranţi faţă 
de minorităţi: homosexuali, persoane de altă religie, de diferite 
etnii, inclusiv romi şi sunt mai predispuşi să se implice în acte de 
participare politică şi în asociaţii [10].

Tranziţia demografică contemporană semnifică trecerea de la 
un regim demografic, caracterizat prin numărul sporit al naşterilor 
şi deceselor, la un regim „modern” cu o rată scăzută a natalităţii, 
dar cu o creştere a speranţei de viaţă. Fiecare din cele două regimuri 
demografice este stabil, etapa de tranziţie, însă, este dezechilibrată: 
numărul naşterilor rămâne în general stabil, în timp ce numărul 

deceselor scade, durata vieţii creşte datorită progreselor medicale 
şi ale igienei. Astăzi, numeroase regiuni din lume sunt angajate în 
tranziţia demografică, ale cărei efecte stabilizatoare se vor resimţi 
abia după o generaţie [2]. Astfel, migraţia forţei de muncă, prin 
dimensiunile pe care le atinge astăzi, este nu doar o particularitate 
a pieţei mondiale a forţei de muncă, ci şi o caracteristică a econo-
miei mondiale în ansamblu. În perioada 1990-2000, numărul de 
migranţi în întreaga lume a sporit cu 14%, în 2000 înregistrându-se 
175 de milioane de migranţi (3% din populaţa globului). La înce-
putul sec. XXI, la scară globală, fiecare al 35-lea om era migrant, 
48% dintre toţi migranţii fiind femei.

Au fost elaborate câteva teorii, care descriu paradigmele mi-
graţionale: teoria individuală sau a familiei, susţinută de Gary 
S. Becker, afirmă că fiecare migrant este o fiinţă raţională, care ia 
decizia de a migra în baza evaluării destinaţiilor posibile şi alege 
combinaţia optimă între salariu, securitatea de la locul de muncă 
şi costul călătoriei.

teoria structurală susţine că viaţa migranţilor este determi-
nată de o serie de circumstanţe. Orice migrant circulă în cadrul 
unor structuri sociale, economice, politice, care îl determină să-şi 
părăsească ţara.

teoria reţelei sau a sistemului, extinsă de către Mark Grano-
vetter, abordează ideea că indivizii nu pot lua decizii independent 
de structura, în care se află.

Un studiu, de asemenea, îndreptat spre cercetarea impactului 
migraţiei asupra familiei, a fost desfăşurat de către experţi ai IDIS 
„Viitorul”, cu sprijinul oficiului UNICEF în Republica Moldova, 
care afirmă că “deşi vârsta primei căsătorii nu s-a schimbat esen-
ţial în ultimii ani, se constată că mărimea şi imaginea familiei, ca 
instituţie s-au schimbat. Modelul preferat este familia cu 1-2 copii, 
cel mult, chiar şi în mediul rural, caracterizat în mod obişnuit 
printr-o rată de natalitate sporită. Se constată o diminuare acută 
a funcţiei reproductive a familiei, ca urmare a angoasei resimţite 
în sânul familiei, privitor la viitorul copiilor, resursele necesare 
pentru a le oferi educaţie şi îngrijire corespunzătoare, ceea ce ar 
putea fi considerată, până la un punct, drept o „strategie adaptivă 
a familiei la criza generală în RM”. Opiniile sunt împărţite asupra 
locuirii împreună a unui bărbat şi a unei femei, chiar dacă aceş-
tia nu planifică să se căsătorească (62 pentru, şi 37 împotrivă). 
Dificultăţile materiale şi problemele sociale sunt cele mai grave 
obstacole în calea întemeierii unor noi familii. Opiniile sunt îm-
părţite la întrebarea dacă veniturile mai mari câştigate de femeie 
ar schimba lucrurile negativ în cadrul familiei, mai degrabă nu. 
Căsătoria este o instituţie respectată, urmată îndeaproape de religie 
şi de prieteni [10].

 Făcând referire la ţara noastră, se observă că procesul de tran-
ziţie la economia de piaţă în Republica Moldova, a amplificat şi a 
aprofundat şi mai mult necorelarea între cererea şi oferta forţei de 
muncă în ansamblu, iar piaţa muncii a fost afectată de dezechilibre, 
la nivelul raporturilor dintre populaţia activă şi cea inactivă, cât şi 
în rata de ocupare, ceea ce a dus la apariţia problemelor existente, 
care au servit şi drept cauze ale migraţiei:

– cota destul de mare a angajaţilor în agricultură (circa 41%);
– şomajul de lungă durată în rândul tinerilor, fiind de 3,6 ori 

mai mare în categoria de vârstă de 25 de ani şi peste;
– nivelul scăzut al costului forţei de muncă, în special în agri-

cultură şi în sectorul bugetar;
– promovarea şi implementarea insuficientă a măsurilor active 

pe piaţa forţei de muncă;
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– impactul negativ al evoluţiei procesului demografic, cauzat 
de scăderea şi îmbătrânirea populaţiei în Republica Moldova.

Reducerea numărului populaţiei economic active şi creşterea 
continuă a numărului persoanelor migrante, pe zi ce trece capătă 
proporţii tot mai mari. [2]. Analizând informaţia de mai sus, 
remarcăm faptul că migraţia nu a schimbat sistemul de valori 
al omului contemporan, ci ea constituie factorul determinant în 
modificarea acestuia, deoarece peste hotare oamenii care atât de 
mult timp au fost sub influenţa mentalităţii tradiţionale, ba chiar 
comuniste care predomină până în prezent, au conştientizat, pe 
de o parte, clar situaţia proprie şi a propriei ţări şi, pur şi simplu, 
şi-au îndreptat privirea spre ceea ce nu se credea ca fiind valoros 
înainte de a fi plecat peste hotare şi aceasta este partea pozitivă, dar 
pe de altă parte, migranţii, reîntorcându-se acasă, neagă şi critică 
tradiţiile naţionale, limitează relaţiile de rudenie, pun accent doar 
pe acapararea de capital şi pe lux.

Concluzii
La etapa contemporană, preocupările demografice, provocate 

de migraţie, sunt determinate de riscurile, pe care le ridică crizele la 
nivel local, zonal, continental sau global, care influenţează ordinea 
socială şi declanşează tulburări ale echilibrului etnic, socio-eco-
nomic şi, nu în ultimul rând, echilibrul cultural.

Pentru Republica Moldova, migraţia forţei de muncă repre-
zintă una dintre cele mai stringente probleme de ordin socio-eco-
nomic, astfel, migraţia de muncă în masă influenţează negativ un 
spectru larg al indicatorilor demografici: natalitatea, nupţialitatea 
şi divorţialitatea, sănătatea populaţiei.

Migraţia nu este un fenomen static, dar continuu, care se 
manifestă permanent având valori ascendente cât şi descendente 
în conformitate cu gradul de satisfacţie a necesităţilor populaţiei.
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Interactive learning in the continuing medical education of family nurses
Interactive learning is not opposed to classical learning, but it is a new quality of the objectives pursued by the formation of personality.  Active 

and creative work is based on the student aimed at his reflection on his identity, the learning needs and expectations by testing in accordance with the 
particular educational and cognitive possibilities, practical and intellectual and physical effort. Metacognition involves analyzing the degree of difficulty 
of learning tasks and strategies for achieving them effectively.  Lifelong learning – a goal of postmodern education – must be interactive and creative in 
adopting strategies to seek involvement, conscious learning and interest in continuous improvement.

`Key words: communication, education, family medicine nurse.

Интерактивное обучение в процессе непрерывного медицинского образования  
семейных медицинских сестер

Интерактивное обучение не противоречит классическому обучению, но это новое качество целей, способствующее формированию 
личности.  Активная и творческая работа курсанта направлена на свое отражение как предмет изучения потребностей и ожиданий на 
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Actualitatea temei

Sarcinile de bază în formarea continuă a personalului medical 
cu studii medii este continuitatea, aprofundarea, precum şi dezvol-
tarea competenţelor necesare astăzi, în condiţiile unor solicitări, 
deosebite de cele care au constituit reperele pregătirii iniţiale. 
Deaceea, este important de luat în consideraţie aspectele instruirii 
lucrătorilor medicali astfel, încât să ajungă la profesionalism, la 
dobândirea unui set de competenţe care să permită desfăşurarea 
activităţii în diferite domenii ale medicinii. Profesionalismul, văzut 
prin procesul de educaţie medicală continuă a cadrelor medicale 
medii, are ca finalitate creşterea performanţelor profesionale. Edu-
caţia medicală continuă modernă impune trecerea de la instruirea 
informativă la cea actuală conform tuturor dimensiunilor –cea 
formativă [4].

Concepţia învăţământului formativ – inovativ presupune 
modificarea interacţiunii formatorului cu cursanţii, renunţarea la 
autoritarism şi trecerea la colaborare. Formatorul trebuie să fie nu 
numai purtătorul informaţiei, „emiţător al cunoştinţelor”, dar şi un 
ajutor în formarea şi dezvoltarea competenţelor cursanţilor. Cur-
santului i se oferă o responsabilitate adevărată pentru ceea ce învaţă 
şi rolul formatorului se schimbă spre îndrumarea cursantului în 
procesul de instruire. Dacă formatorul este într-un continuu proces 
de cercetare, adaptare şi schimbare, atunci îi va putea mobiliza şi 
pe alţii la instruire, ceea ce va asigura un echilibru permanent în 
educaţia medicală continuă care să răspundă cerinţelor actuale [1].

Medicina, fiind o ştiinţă multidisciplinară, are ca obiect de stu-
diu o gamă de probleme, care în consecinţă favorizează sănătatea 
omului, sănătatea comunităţii, mediul ambiant. Medicina internă 
este disciplina de bază în pregătirea personalului medical, care 
activează în domeniul medicinii de familie, precum şi a multor 
lucrători din serviciul medical specializat. Din aceste considerente, 
cunoştinţele, aptitudinile, abilităţile dobândite în studierea acestei 
discipline sunt strict necesare în desfăşurarea activităţii de asistent 
medical de familie.

Componenta de bază în activitatea asistentului medical de 
familie este îngrijirea bolnavilor, precum şi instruirea populaţiei 
în vederea păstrării şi menţinerii sănătăţii, ceea ce necesită o 
pregătire profesională excelentă, tehnici de comunicare eficiente, 
atitudine binevoitoare faţă de persoana suferindă. Toate aceste 
componente vor contribui la uşurarea stării bolnavului, vor asi-
gura reuşita în tratament şi, totodată, se vor îmbunătăţi indicii 
calităţii stării de sănătate.

Activitatea de instruire în cadrul educaţiei medicale continue 
presupune respectarea unor particularităţi specifice învăţării adul-
tului în desfăşurarea procesului de predare – învăţare.

Strategiile interactive de predare – învăţare, utilizate pe par-
cursul orelor de medicină internă, au permis facilitarea procesului 
de dezvoltare a unor competenţe strict necesare personalului 
medical, cu atât mai mult că cursantul învaţă pentru el însuşi, 
pentru a evolua profesional şi social. Învăţarea lui este motivată 
şi se bazează pe utilizarea experienţei fiecăruia dintre ei, ceea ce 

influenţează benefic desfăşurarea orelor, implicând cursantul în 
transformarea informaţiei în una nouă, bazată pe propriile opinii 
şi interpretări. Aplicarea strategiilor interactive în predarea orelor 
de medicină internă urmăresc scopul antrenării cursantului la 
maximum în procesul de învăţare creativă, punându-se accentul 
pe învăţarea prin descoperire, cooperare – toate acestea asigurând 
însuşirea activă şi trainică a cunoştinţelor, procesele de asimilare 
şi înţelegere fiind mai largi şi atractive [2, 3].

În ultimii ani, s-au întreprins măsuri pentru îmbunătăţirea 
procesului de educaţie medicală continuă a asistenţilor medicali 
de familie, însă practica demonstrează, că uneori cadrele medicale 
nu sunt suficient de calificate. Pentru lichidarea deficienţelor şi ob-
ţinerea performanţelor s-a desfăşurat un studiu obiectivul căruia 
a fost identificarea strategiilor eficiente de instruire a adultului în 
formarea medicală continuă.

Pentru aceasta, s-a identificat gradul de satisfacţie a cursanţilor 
vizavi de procesul de instruire şi metodele cele mai eficiente de 
predare-învăţare, iar în baza datelor obţinute s-au stabilit nişte 
repere metodice şi concluzii.

Descrierea eşantionului implicat în studiu
Ancheta în vederea eficienţei utilizării strategiilor interactive 

de predare-învăţare a fost realizată pe un eşantion de 156 de 
cursanţi: 98 (64,4%) asistenţi medicali de familie şi 54 (34,6%) 
asistenţi din secţiile de boli interne, dintre ei, femei – 97,4%, şi 
bărbaţi – 2,5%.

Persoanele antrenate în anchetă cuprind vârsta:
a) de la 20 – 30 de ani – 16%;
b) de la 30 – 50 de ani – 75%;
c) mai mult de 50 de ani – 8,1%.
Rezultatele obţinute demonstrează, că vârsta propice pentru 

educaţia medicală continuă este de 30-50 de ani.
Referitor la participarea în activităţi de formare continuă, 

este necesar de remarcat, că asistenţii medicali sunt disponibili să 
participe în programe de formare continuă şi beneficiază destul 
de frecvent de instruire în felul următor:

a) foarte puţin – 14,2%;
b) relativ – 57%;
c) destul de mult – 28,5%.
Rata participării cadrelor medicale în programe de formare 

continuă este suficientă.
Utilizarea în permanenţă a metodelor active de învăţare în 

cadrul orelor de medicină internă presupune o orientare spre 
cursant prin implicarea acestuia în cadrul procesului didactic, 
fructificarea experienţei acestuia şi a stabilirii legăturii între teorie 
şi practică, precum şi oferirea unui cadru stimulativ de exprimare 
şi negociere a ideilor şi experienţelor proprii, cu care cursantul 
vine în procesul didactic.

În anchetă cursanţii remarcă, că utilizarea metodelor interac-
tive în procesul de instruire le-a influenţat mult modul de a învăţa. 
În acelaşi timp rezultatele anchetei relevă, că metodele interactive 
implică cursanţii în procesul de predare–învăţare activă (fig. 1).

тестирование в соответствии с определенными образовательными и познавательными возможностями, практических, умственных и физических 
усилий.  Познание включает анализ степени трудности учебных задач и достижения эффективных стратегий.  Непрерывное обучение – цель 
постмодернистского образования, интерактивная реклама и творческий подход в принятии стратегии добиваться участия, сознательного 
обучения и интерес к постоянному совершенствованию.

Ключевые слова: общение, обучение, семейные медицинские сестры.
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Fig. 1. Ponderea implicării cursanţilor în procesul de 
predare-învăţare activă.

În cadrul educaţiei medicale continue a asistenţilor medicali 
de familie sunt utilizate o multitudine de metode interactive de 
predare – învăţare. Cele mai relevante sunt considerate de către 
cursanţi următoarele (fig. 2).
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Fig. 2. Clasamentul metodelor active  
(apreciate de către cursanţi).

Observăm, că în topul metodelor şi tehnicilor enumerate, locul 
întâi îi revine studiului de caz, urmat de problematizare, dezbatere 
şi jocul de rol. Studiul de caz este o metodă de cercetare des utilizată 
în instruirea personalului medical, şi constă în analiza şi dezbaterea 
unui caz clinic (o situaţie particulară a unui pacient). Studiul de 
caz ca metodă activă presupune desfăşurarea activităţii didactice 
pe baza analizării şi dezbaterii unor situaţii reale, a unor cazuri ca 

premisă pentru formularea unor concluzii, reguli, principii. Este o 
metodă de cercetare, care permite confruntarea directă cu o situaţie 
reală, folosind astfel cunoaşterea inductivă [3].

Studiul de caz se utilizează în scopul dobândirii de către 
cursanţi a unor informaţii cu caracter teoretic şi practic, astfel, 
reprezintând o modalitate eficientă de învăţare în contextul acti-
vităţii lucrătorului medical.

Studiul de caz dezvoltă la cursanţi:
– spiritul de muncă în echipă;
– gândirea critică şi clinică;
– favorizează capacitatea de a anticipa evoluţia evenimentelor 

şi, în această bază, luarea deciziilor.
Dezbaterea precum şi problematizarea sunt într-o măsură 

oarecare „împletite într-o cunună” cu studiul de caz şi cursanţii 
preferă, îndeosebi, aceste metode [2, 3]. Celelalte strategii interacti-
ve, utilizate în procesul de educaţie medicală continuă, nu sunt mai 
puţin importante deoarece au un impact pozitiv asupra cursanţilor, 
ei devin mai interesaţi şi captivaţi faţă de subiect, facilitează pro-
cesul de predare–învăţare, poartă un caracter eficient, dezvoltă şi 
consolidează mai multe competenţe profesionale cum ar fi:

– gândire clinică;
– creativitate;
– comunicare;
– imaginaţie.

Concluzii
• Utilizarea strategiilor interactive de predare – învăţare este 

posibilă şi necesară în educaţia medicală continuă.
•  Instruirea nu este influenţată de vârstă şi nivelul anterior 

de pregătire.
•  Găsirea unor soluţii în timpul activităţii interactive oferă 

cursanţilor satisfacţie, trezeşte dorinţa de a studia şi mai 
mult. Aceasta oferă posibilitatea tuturor cursanţilor să 
participe în procesul de predare-învăţare, să-şi expună 
părerile proprii vizavi de problemă, în corelaţie absolută cu 
experienţa fiecăruia.

• Strategiile didactice interactive dezvoltă capacităţi cogniti-
ve, abilităţi de comunicare, stimulează imaginaţia tuturor 
participanţilor, dezvoltă inteligenţa logică, inteligenţa inter-
personală, ceea ce îi pregăteşte pentru activitatea în echipă 
precum şi pentru rezolvarea cazurilor medicale urgente.
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Chronic diffuse liver diseases and the citolytic syndrome appreciated by the prophylactic  
investigation in population of Republic of Moldova

The Republic of Moldova occupies a leading position in the world in death rate from cirrhosis of the liver.  In order to ascertain the true incidence of 
chronic diffuse liver diseases among the healthy population, a comprehensive clinical and laboratory examination was carried out in 1 451 people with a 
specially designed questionnaire.  Hepatic pathology was found in 41.01%, including patients with hepatopathy in 51.60%, chronic hepatitis, – 26.72%, 
steatosis, – 18.32%, liver cirrhosis, – 3.36%.  The dependence of the chronic diffuse liver diseases’ frequency and nature of gender, age and body weight 
was established.  In overweight patients with chronic diffuse liver diseases, liver steatosis was detected with the greatest frequency.  Male gender causes 
higher values of ALT in liver cirrhosis, chronic hepatitis and hepatopathy, compared with those in women.  In patients with chronic hepatitis, being over 
40 years old promotes more a significant increase of liver enzymes compared with data of patients younger than 40 years old.

Key words: chronic diffuse liver diseases, chronic hepatitis, liver cirrhosis, hepatic steatosis, transaminases, histidase, hepatopathy.

Хронические диффузные заболевания печени и синдром цитолиза:  
профилактический осмотр населения Республики Молдова

Республика Молдова занимает ведущее место в мире по смертности населения от циррозов печени.  С целью выяснения истинного 
распространения хронических диффузных заболеваний печени (ХДЗП) среди здорового населения, проведено комплексное клинико-
лабораторное обследование 1 451 человека с использованием специально разработанной анкеты.  Печеночная патология выявлена в 41.01%, 
в том числе пациенты с гепатопатиями 51,60%, хроническим гепатитом (ХГ) – 26,72%, стеатозом – 18,32%, циррозом печени (ЦП) – 3,36%.  
Установлена зависимость частоты и характера ХДЗП от пола, возраста и массы тела пациентов.  Среди лиц мужского пола преобладали ХГ, 
у обследованных старше 40 лет чаще диагностировали гепатопатии.  В группе больных ХДЗП с избытком массы тела с наибольшей частотой 
выявляли стеатоз печени.  Максимальная активность трансаминаз (АЛТ, АСТ) при ХДЗП обнаружена при ХГ, а гистидазы, – у больных циррозом 
печени, в сравнении с показателями в других группах с заболеваниями печени и значениями группы контроля (133 человека).  Мужской пол 
обусловливает более высокие значения АЛТ при ЦП, ХГ и гепатопатиях при сопоставлении с данными у женщин.  Возраст старше 40 лет у 
больных ХГ способствует более значимому повышению трансаминаз в сравнении с аналогичными показателями у пациентов моложе 40 лет.

Ключевые слова: хронические диффузные заболевания печени, хронический гепатит, цирроз печени, стеатоз печени, трансаминазы, 
гистидаза, гепатопатии.

Introducere
Conform datelor publicate de OMS în 2008, Republica Mol-

dova ocupă un loc de frunte printre ţările lumii cu mortalitate 
înaltă, cauzată de ciroza hepatică. În perioada anilor 80-90 ai sec. 
XX, acest indice constituia 70-80/100 de mii populaţie, crescând 
progresiv, astfel, în anul 2006 a atins 101,8/100 de mii populaţie. 
Ulterior, graţie metodelor progresive, implementate de Ministerul 
Sănătăţii, introducerea preparatelor compensate în tratamentul 
bolnavilor cu patologii ale ficatului, mortalitatea prin bolile cronice 
difuze ale ficatului s-a redus până la 91,5/100 de mii populaţie. 
Însă, aceste date oficiale nu reflectă situaţia reală în teritoriu. 
Din aceste considerente, grupul de autori şi-a propus efectuarea 
acestei cercetări.

Scopul. Studierea morbidităţii prin bolile cronice difuze ale 
ficatului şi a caracterului acestora la populaţia din diferite zone ale 
republicii, folosind metode clinice, de laborator şi instrumentale.

Bolile cronice difuze ale ficatului (BCDF) reprezintă un grup 
de patologii eterogene din punct de vedere etiologic, epidemiologic 
şi clinic, reprezentate de o serie de forme nosologice cu afectare 

hepatică, care au un potenţial de progresare până la ciroza hepatică 
(CH). Informaţiile obţinute în urma examenului clinic şi datele 
anamnezice pot sugera existenţa patologiei cronice hepatice. Aceste 
boli hepatice sugestive (probabile) au fost numite în anul 1932, de 
către savantul german Gustav von Bergman hepatopatii. Detali-
zarea patologiei hepatice depistate se efectuează prin cercetarea 
sindroamelor hepatice de bază (citolitic, colestatic, hepatopriv, 
imunoinflamator), a markerilor serologici pentru infecţiile cu viru-
suri hepatice B, C, D (HBV, HCV, HDV). Confirmarea definitivă a 
diagnosticului presupune şi metode instrumentale şi morfologice.

Material şi metode
Studiul prezentat a fost realizat prin investigarea profilac-

tică prin metode clinice, de laborator şi instrumentale a 1 451 
persoane, care locuiesc în diferite zone ale Republicii Moldova. 
A fost elaborată o anchetă specială, compusă din mai mult de 1 
000 de criterii. Sindromul citolitic a fost apreciat prin studierea 
activităţii transaminazelor ALT, AST (metoda Reitman-Frenkel) 
şi a histidazei (metoda Tabor-Mehler în modificarea A. Burobin, 
1982). Structura patologiilor depistate este prezentată în figura 1.
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Fig. 1. Structura patologiei hepatice din totalul bolnavilor 
depistaţi cu BCDF.

notă: HC – hepatită cronică; CH – ciroză hepatică.

Rezultate obţinute
În lotul de pacienţi investigaţi majoritatea au constituit femeile 

– 67,47% (979). În proporţie majoritară – 90,56% (1314), persoa-
nele investigate au avut vârsta mai mare de 40 de ani. Persoanele cu 
masă corporală normală sau cu deficit uşor de masă au constituit 
59,96% (870). Din totalul populaţiei investigate, patologia cronică 
a ficatului (BCDF), a fost depistată într-un număr mare de cazuri 
– 41,01% (595), dar care a fost mai mic decât numărul de bolnavi 
cu patologie extrahepatică – 49,82% (723).

Proporţia persoanelor practic sănătoase a fost joasă – 9,17% 
(133). Acest grup a servit în calitate de lot martor (LM) pentru a 
fi comparaţi parametrii investigaţionali ai sindromului de citoliză 
(ALT, AST, histidază). Din totalul pacienţilor cu BCDF, majoritatea 
au fost diagnosticaţi cu hepatopatie – 51,60% (307) şi HC – 26,72% 
(159), steatoză hepatică – 18,32% (109) şi CH – 3,36% (20) au avut 
o pondere mai mică. A fost studiată influenţa vârstei, sexului şi 
masei corporale asupra caracterului patologiei depistate. Astfel, 
la bărbaţii cu BCDF (209) HC a fost mai frecventă – 31,57% (66), 
comparativ cu femeile – 24,09% (93). De asemenea, HC a fost 
diagnosticată mai des la pacienţii cu vârsta sub 40 de ani (48) – 
52,08% (25), comparativ cu persoanele cu BCDF mai în vârstă de 
40 de ani (547) – 22,52% (134). Pe când, în grupul de bolnavi mai 
în vârstă de 40 de ani (547) au prevalat hepatopatiile – 48,24% 
(287), în comparaţie cu grupul de pacienţi mai tineri – 41,67% (20).

A fost studiată şi influenţa masei corporale asupra caracterului 
patologiei hepatice. La bolnavii cu BCDF, cu masă corporală nor-
mală sau subponderali (319), hepatopatiile au avut o prevalenţă 
mai mare – 65,83% (210), comparativ cu acest indice la pacienţii 
supraponderali – 35,14% (97). Pe când, steatoza hepatică s-a dia-
gnosticat mai frecvent la persoanele cu exces de masă ponderală 
(276) – 38,77% (107) versus grupul de bolnavi cu BCDF normo/
subponderali – 0,63% (2). În toate aceste grupuri de pacienţi a fost 
studiată activitatea serică a ALT, AST şi histidazei.

Cele mai înalte valori ale transaminazelor ALT (55,41 ± 5,68 
u/l) şi AST (42,35 ± 3,97 u/l) s-au înregistrat, independent de 
vârstă, sex şi masă corporală, la pacienţii cu HC, atât în comparaţie 
cu persoanele sănătoase din lotul martor (ALT – 25,23 ± 1,264 
u/l, p < 0,01 şi AST – 20,08 ± 1,06 u/l, p < 0,01), dar şi faţă de alte 
patologii din cadrul BCDF. Activitatea cea mai mare a histidazei a 
fost în grupul de pacienţi cu CH (8,96 ± 0,94 un), depăşind valorile 
din LM (4,97 ± 0,56 un, p < 0,01) şi comparativ cu alte maladii 
din cadrul BCDF (fig. 2).

Studierea activităţii transaminazelor şi a histidazei în grupurile 
de pacienţi cu BCDF a pus în evidenţă particularităţi legate de vâr-
stă, sex, masă corporală. Valori maximale ale ALT (80,0 ± 29,9 u/l)
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Fig. 2. Activitatea Alt la pacienţii cu BCDF  
în funcţie de sex.

Notă: HC – hepatită cronică; CH – ciroză hepatică.

şi AST (43,75 ± 8,00 u/l) s-au înregistrat la bărbaţii cu CH, com-
parativ cu femeile (ALT – 31,38 ± 7,31 u/l, p < 0, şi AST – 16,88 
± 2,98 u/l, p < 0,01) şi cu bărbaţii din LM (ALT – 25,35 ± 2,03 
u/l, p < 0,01 şi AST – 19,27 ± 1,51 u/l). Particularităţi similare de 
creştere a activităţii ALT s-au înregistrat în urma analizei acestui 
parametru la bărbaţii cu hepatopatii – 46,75 ± 2,88 u/l, p < 0,01 şi 
în HC – 69,02 ± 9,13 u/l, p < 0,05, comparativ cu femeile 35,68 ± 
1,84 u/l, p < 0,01 şi 45,75 ± 5,44 u/l, p < 0,01 şi cu bărbaţii LM – p 
< 0,01, p < 0,01, respectiv (fig. 3).
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Fig. 3. Activitatea ASt la pacienţii cu BCDF  
în funcţie de sex.

notă: HC – hepatită cronică; CH – ciroză hepatică

La persoanele sănătoase din lotul martor (LM), activităţile 
transaminazelor şi a histidazei au fost aproximativ similare la 
bărbaţi şi femei. Totuşi, chiar şi la persoanele sănătoase au fost 
înregistrate diferenţe statistic veridice în activitatea AST în funcţie 
de vârstă, apreciindu-se valori mai înalte în grupul de vârstă mai în 
vârstă de 40 de ani (21,28 ± 1,27 u/l), comparativ cu populaţia mai 
tânără de 40 de ani (16,07 ± 1,57 u/l, p < 0,05). Pe când, activitatea 
ALT nu s-a deosebit semnificativ după criteriul de vârstă în LM.

La persoanele depistate cu BCDF, influenţa factorului de vârstă 
asupra enzimelor de citoliză a fost cea mai evidentă în caz de HC: 
pacienţii cu HC mai în vârstă de 40 de ani au avut valori ALT (61,34 
± 6,60 u/l) şi AST (47,09 ± 0,58 u/l) mult superioare versus per-
soanele mai tinere de 40 de ani cu aceeaşi formă nosologică (23,64 
± 2,38u/l, p < 0,01; 16,96 ± 1,58 u/l, p < 0,01) şi versus persoanele 
de aceeaşi vârstă din LM (p < 0,01, p < 0,01).

Activitatea histidazei a manifestat o tendinţă de creştere la 
pacienţii cu hepatopatii şi cu CH mai în vârstă de 40 de ani. 
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Influenţa masei corporale asupra valorilor enzimelor de citoliză 
(ALT, AST, histidază) nu s-a înregistrat în grupurile de studiu şi 
nici în lotul martor.

Discuţii
Analiza datelor clinice şi de laborator, obţinute în urma 

investigării a 1 451 de locuitori din diferite zone geografice ale 
Republicii Moldova a pus în evidenţă răspândirea mare a bolilor 
cronice difuze ale ficatului – 41,01% (595) din totalul de persoane 
investigate. Aceste cifre sugerează că indicii adevăraţi ai prevalenţei 
bolilor ficatului în Republica Moldova, în realitate, sunt mai mari 
decât cei oferiţi de indicii MS RM, bazaţi pe rapoartele statistice 
ale instituţiilor medicale. Acest fapt susţine ipoteza că majoritatea 
pacienţilor cu HC nu ştiu că au această patologie, nu se adresează 
la medic şi, deci, nu administrează un tratament adecvat, fapt 
care ulterior duce la progresarea maladiei până la stadiul de CH şi 
complicaţiile sale, determinând un prognostic nefavorabil.

Rezultatele obţinute în acest studiu au permis identificarea 
unui şir de factori de risc pentru BCDF printre persoanele in-
vestigate, capabile să agraveze evoluţia bolii, aceştia fiind sexul 
masculin şi vârsta mai mare de 40 de ani. Printre bărbaţii cu BCDF, 
în proporţie mare s-a diagnosticat HC, pe când steatoza hepatică 
a fost mai frecventă la femei. În grupurile de bărbaţi cu CH, HC 
şi hepatopatii, activitatea ALT a fost semnificativ mai înaltă, com-
parativ cu femeile şi cu persoanele din lotul martor.

Literatura relevantă din domeniu, de asemenea, menţionează 
sexul masculin şi vârsta înaintată, în calitate de factori de risc 
de progresare a HC virale B spre CH [1, 2]. Există publicaţii în 
care se menţionează că frecvenţa depistării HBsAg în populaţia 
sănătoasă este mai mare la bărbaţi, comparativ cu femeile [3]. Un 
interes deosebit prezintă cercetarea efectuată de un grup de savanţi 
din Japonia în baza investigării a 3 485 648 de donatori de sânge 
primari [4]. Autorii au înregistrat o frecvenţă mai mare a depistării 
HBsAg la bărbaţi (0,73%) decât la femei (0,53%). Acest fapt este 
confirmat şi de lucrarea efectuată de Rashiwagi S, 1983 [5], care 
a depistat o pondere mai mare printre bărbaţi a HBsAg (9,7%), 
comparativ cu femeile (5,4%). La bărbaţii investigaţi a fost înalt şi 
procentul depistării HBeAg, care atingea valori de până la 19,1%.

De menţionat, că şi în cazul infecţiei cu virus C, ponderea 
bărbaţilor cu HC este, de asemenea, mai mare decât la femei 
[6]. Investigarea a 1137 de pacienţi cu HC virală C a înregistrat 
prevalarea bărbaţilor (58%) cu vârsta mai mare de 40 de ani [7].

Rezultatele studiului efectuat printre muncitorii sănătoşi din 
ţările Europei sugerează că sexul masculin este un factor de risc 
pentru infectarea cu virusul hepatitei C [8]. Grupul de autori 
Bakr J et al. au demonstrat că femeile infectate cu VHC sunt mai 
predispuse să elimine virusul sub influenţa tratamentului antiviral 
[9]. Există relatări că prevalenţa HC de etiologie VHC şi VHB, dar 
şi a patologiei hepatice nonalcoolice, în special, a steatozei este 
mai înaltă la bărbaţii locuitori ai Asiei [10]. Investigarea a 3 175 
de adulţi din Shanghai, China, a arătat că probabilitatea apariţiei 
steatozei la bărbaţi este cea mai mare la vârsta de 40-49 de ani, la 
femei această patologie dezvoltându-se ceva mai târziu [11]. Aceste 
rezultate vin în contradicţie cu rezultatele obţinute de autori în 
studiul prezentat, în populaţia investigată a Moldovei, apreciindu-
se o prevalenţă mai mare a steatozei hepatice la femeile cu vârsta 
mai mare de 40 de ani, iar HC a fost mai frecventă la bărbaţii mai 
tineri de 40 de ani.

Cercetarea noastră, de asemenea, a evidenţiat că după vârsta 
de 40 de ani, mai frecvent se depistează hepatopatia, iar la o vârstă 

mai tânără, HC este diagnosticată mai des. Majoritatea cercetărilor 
relevante demonstrează că vârsta mai mare de 40 de ani şi surplusul 
de masă corporală reprezintă factori de risc în progresarea HC 
de etiologie VHB [12, 13] şi HCV [6] spre CH, factori ce trebuie 
luaţi în consideraţie în managementul şi tratamentul bolnavilor 
cu aceste patologii.

Analiza rezultatelor, care vizează activitatea enzimelor de 
citoliză (ALT, AST) în studiul nostru, a evidenţiat valori maxi-
male la bărbaţii cu CH, hepatopatii şi HC, comparativ cu indicii 
similari la femei. În opinia majorităţii savanţilor, estrogenii posedă 
efecte protective împotriva progresării HC de etiologie virală şi a 
steatohepatitelor până la CH. Estradiolul (Е2) şi derivaţii lui sunt 
antioxidanţi endogeni importanţi, care scad intensitatea procese-
lor de oxidare peroxistică a lipidelor (OPL) în ficat şi în ser [14]. 
În cercetarea prezentată a fost determinată activitatea histidazei 
la bolnavii cu BCDF şi la persoanele sănătoase din lotul martor 
(LM). Această enzimă este una dintre enzimele organ-specifice 
care reflectă, în special, funcţia mitocondriilor în ţesutul hepatic 
[15] – „staţiei energetice” a hepatocitului, sensibilă la influenţele 
majorităţii substanţelor străine organismului (virusurilor, alcoolu-
lui, medicamentelor, hipoxiei). Activităţi maximale ale histidazei 
s-au înregistrat la bolnavii cu CH (8,96 ± 0,94 Un) şi în hepatopatii 
(6,28 ± 0,90 Un), fapt care confirmă implicarea mitocondriilor 
hepatocitare în derularea proceselor patologice în ficat.

Rezumând datele prezentate menţionăm, că proporţia bol-
navilor cu BCDF, în raport cu populaţia sănătoasă a Republicii 
Moldova, este mult mai mare decât indicii oferiţi de rapoartele 
statistice oficiale ale MS RM. Diagnosticul precoce al BCDF nece-
sită o vigilenţă şi depistare precoce atât de către gastroenterologi, 
hepatologi, infecţionişti, dar în primul rând, de către medicii de 
familie din sectorul primar al sistemului de sănătate. De asemenea, 
sunt necesare activităţi de iluminare a populaţiei despre cauzele 
apariţiei şi progresării BCDF. Persoanele cu anamneză agravată 
(intervenţii chirurgicale, naşteri, donare de sânge, manopere 
parenterale medicale şi paramedicale, piersing, tatoo, parteneri 
sexuali multipli) necesită o atenţie specială şi efectuarea investi-
gaţiilor suplimentare – evaluarea activităţii transaminazelor, USG 
abdominală. Această abordare medico-socială complexă poate 
duce la scăderea morbidităţii prin BCDF, progresarea lor până la 
CH şi, ulterior, reducerea mortalităţii cauzate de patologia ficatului 
în Republica Moldova şi în alte zone.

Concluzii
1. În urma investigării a 1 451 de persoane din diferite zone 

ale Republicii Moldova, boli cronice difuze ale ficatului (BCDF) 
au fost depistate în 41,01% (595) cazuri.

2. Printre bolnavii cu BCDF cei mai mulţi au avut hepatopatii 
– 51,60% şi hepatite cronice – 26,72%, mai rar a fost diagnosticată 
steatoza hepatică – 18,32% şi ciroza hepatică – 3,36%.

3. A fost determinată influenţa factorilor de vârstă, sex şi masă 
corporală asupra frecvenţei şi caracterului patologiei hepatice. La 
bărbaţii cu BCDF au prevalat HC. La persoanele cu vârsta mai 
mare de 40 de ani, mai frecvent s-au diagnosticat hepatopatiile. 
Pacienţii cu BCDF supraponderali au înregistrat o pondere mai 
mare a steatozei hepatice, comparativ cu cei fără surplus de masă 
corporală.

4. Determinarea activităţii ALT şi AST la bolnavii cu BCDF a 
înregistrat valori maximale în HC, iar histidaza a fost cea mai înaltă 
în CH, comparativ cu indicii similari în grupurile de pacienţi cu 
altă patologie hepatică şi cu valorile din lotul martor.
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5. A fost apreciată influenţa sexului masculin asupra creşterii 
activităţii transaminazelor (ALT) la bolnavii cu CH, HC şi hepa-
topatii, comparativ cu parametrii similari la femei.

6. Vârsta mai mare de 40 de ani în HC a condiţionat creşteri mai 
importante ale activităţii ALT şi AST faţă de pacienţii sub 40 de ani.

7. Supravegherea bolnavilor cu BCDF, în special cu HC şi 
CH, trebuie să ia în consideraţie factorii de risc de progresare a 
bolii – sexul masculin, vârsta mai mare de 40 de ani, activitatea 
transaminazelor (ALT, AST) şi, după posibilităţi, a histidazei în ser.
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Comparative evaluation of the morbidity spectrum in first year students of the nicolae testemitanu 
State Medical and Pharmaceutical university

the purpose of this work was to comparatively evaluate the morbidity spectrum of the first year students of the SMPhU ”Nicolae Testemiţanu” 
enrolled in 2002-2004 and 2010-2011.  Materials and methods: the data of medical examination performed at the University Clinic of Primary Care were 
analyzed in order to estimate the morbidity spectra. Results: the comparative analysis of the health status of students revealed an increase of students 
being “sick” from 24.0% in 2002-2004 to 35.0% in 2010-2011.  The comparative analysis of morbidity spectra denotes a significant increase in proportions 
of eye pathology, pathologies of urinary and digestive tracts and endocrine system in the morbidity structure during 2002-2011 period. Conclusions: 
our data support the need of medical examination of first-year students in order to identify the existing chronic pathologies, proper treatment, and 
monitoring their diseases during the academic years.

Key words: health, students, morbidity spectrum

Сравнительная оценка структуры заболеваемости студентов I курса Государственного Медицинского и 
Фармацевтического Университета им. Н. A. Тестемицану

Целью настоящей работы была сравнительная оценка структуры заболеваемости студентов первого курса Государственного Медицинского 
и Фармацевтического Университета имени „Николая Тестемицану”, поступивших на учебу в 2002-2004 и 2010-2011 годы. Материал и 
методы: результаты медицинского осмотра студентов первого курса 2002-2004 и 2010-2011 годов поступления, для определения спектра 
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заболеваемости. Результаты: сравнительный анализ состояния здоровья студентов показал увеличение группы студентов «больных» от 
24,0% в 2002-2004 гг. до 35,0% в 2010-2011 гг. В структуре заболеваемости за период 2002-2011 годы произошло значительное увеличение доли 
глазной патологии, патологии мочеполового, пищеварительного трактов и эндокринной системы. Выводы: Для выявления существующих 
хронических заболеваний, своевременного их лечения и мониторинга динамики состояния здоровья студентов во время учебы, необходимо 
проведение медицинского осмотра студентов на первом курсе.

Ключевые слова: состояние здоровья, студенты, структура заболеваемости.

Introducere
Perioada din viața omului între copilărie şi maturitate, de la 

adolescenţă până la vârsta medie se defineşte ca perioada tinere-
ţii. Conform datelor Biroului Naţional de Statistică (estimate la 1 
ianuarie 2011), populaţia tânără în Republica Moldova constituia 
959,2 de mii, ponderea tinerilor în totalul populaţiei fiind de 26,9% 
[1]. Circa 14,1% dintre tineri (categoria de vârstă 15-29 de ani) 
sunt încadraţi în procesul de educaţie şi pregătire profesională în 
instituţiile de învăţământ mediu şi superior de specialitate [2].

Populaţia sănătoasă contribuie la dezvoltarea economică şi 
socială a societăţii [3]. Menţinerea şi fortificarea stării de sănătate 
a generaţiei tinere este o sarcină primordială şi constituie o preo-
cupare majoră, aflată în centrul politicilor în domeniul sănătăţii, 
la nivel mondial, regional şi local. UE încurajează tinerii să acorde 
o atenţie mai mare factorilor, care le influenţează sănătatea, prin 
desfăşurarea campaniilor de informare, prin colaborarea cu diverse 
organizaţii ş.a. [4]. La Congresul XVI „EUSUHM-2011” cu gene-
ricul „Educaţie şi sănătate de la copilărie, la vârsta adultă”, a fost 
reiterată starea de sănătate a tineretului studios [5]. În Republica 
Moldova măsurile intreprinse în scopul ameliorării stării de sănă-
tate a tinerilor sunt stipulate în actele normative de Stat [6-10]. Un 
statut social special, stilul de viaţă şi condiţiile specifice de activi-
tate, îi distinge pe studenţi de toate celelalte categorii de populaţie 
şi fac grupul extrem de vulnerabil socialmente, expus la diverşi 
factori de risc [11]. Latyshevskaya N. et al., 2004 a demonstrat, că 
volumul de muncă al unui student medic este în medie de 2 ori 
mai mare decât al unui student al facultăţii cu profil tehnic, [12] 
deaceea, îmbolnăvirile frecvente reduc eficacitatea de formare şi, 
ulterior, performanţele profesionale. În aceste condiţii creşte rolul 
monitorizării stării de sănătate a tineretului studios, în special, a 
studenţilor medici. Conform datelor accesibile public, până la 
momentul actual, în Republica Moldova nu au fost efectuate studii 
privind starea de sănătate a studenţilor medici.

Scopul lucrării a constat în estimarea comparativă a spectrului 
morbidităţii studenţilor anului I de studii a Universităţii de Stat 
de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” (în continuare 
– Universitate), admişi la studii în anii 2002-2004 şi 2010-2011.

Material şi metode
Studenţii au fost divizaţi în II loturi. Lotul I – N total 945 (632 – 

femei şi 313 – bărbaţi) de studenţi înmatriculaţi în anii 2002-2004 
(facultatea Medicină generală, Farmacie şi Stomatologie). Lotul II 
– N total 1014 (766 – femei şi 248 – bărbaţi) studenţi înmatriculaţi 
în anii 2010-2011 (facultatea Medicină nr.1 şi Sănătate publică). În 
ambele loturi studenţii aveau vârstele cuprinse între 18-22 de ani. 
Pentru a estima sănătatea lotului I au fost analizate fişele medicale 
(formular 127e), unde era documentat examenul medical efectuat 
de către colaboratorii secţiei Curativ-profilactice (medici internişti, 
obstetrician-ginecolog) împreună cu colaboratorii catedrelor 
clinice ale Universităţii (ORL, Oftalmologie, Medicină internă, 
Traumatologie şi ortopedie, Chirurgie). Pentru lotul II s-a efectuat 
examenul clinic cu participarea medicilor de familie din secţia 

sănătate studenţi/rezidenţi ai Clinicii Universitare de Asistenţă 
Medicală Primară şi colaboratorii catedrelor (Medicină de Familie, 
Medicină internă). Persoanele, la care în rezultatul examenului 
clinic s-a stabilit un diagnostic prezumptiv, au fost supuse unor 
teste de laborator şi consultate de specialiştii respectivi. Studenţii, 
la care a fost stabilită prezenţa unei patologii cronice, au format 
grupul „bolnavi”, ceilalţi – grupul „sănătoşi”.

Prelucrarea statistică a datelor a fost efectuată cu utilizarea 
pachetului R (testele Pearson χ2 cu corecţia Yates şi Fisher – pentru 
grupul de patologii care a înregistrat mai puţin de 5 cazuri). Valoa-
rea p < 0,05 a fost acceptată în calitate de nivel statistic semnificativ, 
p < 0,01 înalt semnificativ, p < 0,001 extrem de semnificativ.

Rezultate şi discuţii
În rezultatul examenului medical al studenţilor în lotul I – 

grupul „bolnavi” a fost constituit din 227 (24,02%) persoane, iar 
în lotul II acest grup a constituit 359 (35,40%) de persoane, 17 
dintre ele aveau gradul II de invaliditate (fig. 1).

La studenţii lotului II, în raport cu cei din lotul I se atestă o 
înrăutăţire a parametrilor stării de sănătate (p < 0,001 (5,066 x 10-8).

În dependenţă de sex, în lotul I “bolnavi” au fost 63 (20,1%) 
de bărbaţi şi 164 (25,9%) de femei (p > 0,05). În lotul II “bol-
navi” au fost 81(32,6%) de bărbaţi şi 278 (36,2%) de femei  
(p > 0,05) (fig. 2).

        

Fig. 1. Coraportul grupului „sănătoşi”/”bolnavi”  
în loturile studiate.

Fig. 2. Coraportul grupului „sănătoşi”/”bolnavi”  
în funcţie de sex.
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Analiza comparativă relevă o diferenţă certă între loturile 
comparate atât în grupurile generale (p < 0,001(5,066 x 10-8)), 
cât şi în subgrupurile de sex (p < 0,001(4,473 x 10-5) – femei, p = 
0,001 – bărbaţi).

Conform datelor obţinute, locul I şi II în structura morbidităţii 
prin patologii cronice în ambele loturi au fost reprezentate prin 
patologii identice. Locul I – bolile analizatorului vizual şi auditiv 
constituind, respectiv, 89,95‰ şi 102,56‰ în loturile I şi II şi 
locul II – bolile sistemului genito-urinar cu 49,74‰ şi 76,92‰ în 
loturile I şi II, respectiv. În lotul I pe locul III se atestă patologia 
sistemului respirator cu 34,92‰, locul IV îl ocupă bolile siste-
mului musculo-scheletal şi ale ţesutului conjunctiv cu 31,75‰. 
În lotul II locul III îl ocupă bolile sistemului musculo-scheletal şi 
ale ţesutului conjunctiv cu 68,05‰, locul IV – boli ale sistemului 
digestiv cu 59,17‰. (tab. 1).

tabelul 1
Structura patologiilor depistate la studenţii înmatriculaţi 

în perioada aa. 2002-2004 şi 2010-2011*

Grupul de patologii 
conform Clasificării Inter-

naţionale a Maladiilor 
CIM X

Lotul I 
(n = 945)

Lotul II 
(n = 1014)

p

Nr ab-
solut

‰ Nr ab-
solut

‰

Boli ale analizatorului 
vizual (şi structurilor 
accesorii) şi auditiv

85 89,95 104 102,56 0,01

Boli ale pielii şi ţesutului 
subcutanat

1 1,06 10 9,86 > 0,05

Boli ale sistemului 
digestiv

19 20,11 60 59,17 < 0,05

Boli ale sistemului 
endocrin

5 5,29 26 25,64 0,01

Boli ale sistemului geni-
to-urinar

47 49,74 78 76,92 > 0,05

Boli ale sistemului 
musculo-scheletal şi ale 
ţesutului conjunctiv

30 31,75 69 68,05 > 0,05

Boli ale sistemului 
nervos

18 19,05 39 38,46 > 0,05

Boli ale sistemului res-
pirator

33 34,92 27 26,63 < 0,01

Boli infecţioase şi para-
zitare

5 5,29 7 6,90 > 0,05

Boli mentale şi compor-
tamentale

11 11,64 2 1,97 < 0,001

Malformaţii congenita-
le, deformaţii, aberaţii 
cromozomiale

6 6,35 14 13,81 > 0,05

Traume, intoxicaţii, cau-
ze externe

3 3,17 9 8,88 > 0,05

Boli ale sistemului 
circulator

5 5,29 7 6,90 > 0,05

notă: * la unii din examinaţi s-au constatat mai multe patologii 
concomitente.

În ansamblu, datele depistate în rezultatul examenului medi-
cal relevă o sporire a ponderii patologiei analizatorului vizual cu 

12,61‰ (p = 0,01), tractului digestiv cu 39,6‰ (p < 0,05), siste-
mului endocrin cu 20,35‰ (p = 0,01) la lotul I, în comparaţie cu 
lotul II. În acelaşi timp, în grupul de patologii ale analizatorului 
vizual şi auditiv, miopiile au fost întâlnite în 75 din 85 de cazuri 
(lotul I) şi în 100 din 104 cazuri (lotul II). Pielonefrita cronică în 
grupul de boli ale sistemului genito-urinar a fost depistată în 21 
din 47 de cazuri (lotul I) şi 68 din 77 cazuri (lotul II). În structura 
bolilor sistemului digestiv, gastrita şi duodenita a fost manifestă în 
38 din 59 de cazuri (lotul I) şi 12 din 19 cazuri (lotul II). În grupul 
de boli ale sistemului musculo-scheletal şi ţesutului conjunctiv, 
scolioza a fost depistată în 13 cazuri din 30 (lotul I) şi 44 din 69 
de cazuri (lotul II) (tab. 2).

tabelul 2
Structura morbidităţii decelate la lotul I şi II

Grup de boli/cod CIM X
Anii

P2002-2004 
(‰)

2010-
2011(‰)

1 Miopie H52.1 79,37 98,62 > 0,05

2 Pielonefrită cronică N11.0 22,22 67,06 < 0,001

3 Amigdalită cronică J35.9 19,05 12,82 > 0,05

4 Cefalee de tip tensional 
G44.2 15,87 11,83

> 0,05

5 Scolioză toraco-lombară 
M41.9 13,76 43,39

< 0,001

6 Gastro-duodenită cronică 
K29.9 12,7 21,7

> 0,05

7 Distonie neuro-vegetativă 
F45.3 11,64 1,97

0,01

8 Colecistită cronică K81.1 3,17 9,86 > 0,05

9 Obezitate E66.9 1,06 12,82 < 0,01

10 Distonie neuro-circulatorie 
G24.9 0 11,83

< 0,001

11 Gastrită cronică K29.5
0 15,78

< 0,001

Structura morbidităţii în funcţie de sex în lotul I şi II diferă. 
Atât la persoanele de sex masculin, cât şi la cele de sex feminin din 
ambele loturi, pe locul I sunt miopiile, locul II la femei revine pie-
lonefritei cronice, la bărbaţi – scoliozei toraco-lombare (tab. 3, 4).

tabelul 3
Structura morbidităţii la lotul I, în funcţie de sex

Nr 
d/o

Grup de boli/cod CIM X
Anii 2002-2004

P
Masculin Feminin

1 Miopie (H52.1) 24 51 > 0,05

2 Pielonefrită cronică (N11.0) 3 18 > 0,05

3 Amigdalită cronică (J35.9) 3 15 > 0,05

4 Cefalee de tip tensional 
(G44.2)

2 13 > 0,05

5 Scolioză toraco-lombară 
(M41.9)

6 7 > 0,05

6 Gastro-duodenită cronică 
(K29.9)

4 8 > 0,05

7 Distonie neuro-circulatorie 
(G24.9)

1 10 > 0,05
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tabelul 4
Structura morbidităţii la lotul II, în funcţie de sex

Nr.
d/o

Grup de boli/cod CIM X
Anii 2010-2011

PMas-
culin

Feminin

1 Miopie (H52.1) 24 76 < 0,01

2 Pielonefrită cronică (N11.0) 5 63 <0,001

3 Amigdalită cronică (J35.9) 0 13 < 0,05

4 Cefalee de tip tensional (G44.2) 0 12 < 0,05

5 Scolioză toraco-lombară 
(M41.9)

10 34 > 0,05

6 Gastro-duodenită cronică 
(K29.9)

2 20 > 0,05

7 Distonie neuro-circulatorie 
(G24.9)

3 9 > 0,05

8 Gastrită cronică (K29.5) 0 16 < 0,05

9 Colecistită cronică (K81.1) 1 8 > 0,05

10 Obezitate (E66.9) 3 10 > 0,05

Analiza datelor obţinute relevă faptul că, pe parcursul anilor 
2002-2011, structura morbidităţii la studenţii anului I ai Univer-
sităţii, nu s-a modificat esenţial. Totalizând cele expuse se poate 
de afirmat că pe parcursul anilor analizaţi se constată o creştere 
veridică a frecvenţei de depistare a pielonefritei cronice cu 44,87‰ 
(p < 0,001), a scoliozei toraco-lombare – cu 29,63‰ (p < 0,001), a 
distoniei neuro-circulatorii – cu 11,83‰ (p < 0,001), a obezităţii 
– cu 10,76‰ (p < 0,01).

În ultimii ani, mai multe studii s-au axat pe studierea sănătăţii 
tinerilor medici din diferite regiuni ale ţărilor CSI. Particularităţile 
climaterice, etnice şi demografice, stilul şi modul de viaţă au un 
impact asupra structurii morbidităţii tinerilor din diferite areale 
geografice. În Federaţia Rusă, conform datelor publicate în anul 
2008, structura morbidităţii studenţilor medici ai anului I, diferă 
de la o regiune la alta. La Universitatea Naţională de Cercetări şti-
inţifice în Medicină „N.I. Pirogov”, Moscova, structura morbidităţii 
la studenţi a fost după cum urmează: 29,3% – patologia aparatului 
locomotor, 27,1% – bolile analizatorului vizual, 16,6% – patologia 
tractului digestiv [13]. La Universitatea de Medicină din Orientul 
Îndepărtat, Habarovsk, pe primul loc în structura morbidităţii s-a 
plasat patologia aparatului locomotor – 29,3%, locul II – bolile 
analizatorului vizual 27,1%, III – patologia tractului digestiv 16,6% 
[11]. La Academia de Stat de Medicină „N. N. Burdenco”, Voronej, 
spectrul morbidităţii este format din patologia tractului digestiv cu 
28,8% (374 cazuri la 1 000 de examinaţi), a aparatului respirator 
– 23,5% (324 de cazuri), a sistemului cardio-vascular – 7,9% (112 
cazuri), a aparatului genito-urinar – 7,3% (108 cazuri), patologia 
aparatului locomotor – 5,7% (76 de cazuri) [14]. La Samara s-a 
studiat starea de sănătate a studenţilor din instituţiile de învăţământ 
superior. Spre deosebire de studenţii de la Universităţile cu profil 
tehnic şi umanitar, la viitorii medici s-a înregistrat un indice înalt 
la patologia tractului digestiv, a aparatului genito-urinar, bolile 
analizatorului vizual şi un indice scăzut al maladiilor aparatului 
respirator (112,3‰), sistemului nervos (80,3‰) [15]. În Republica 
Belarus, la Universitatea de Stat de Medicină Minsk, în anul 2005, 
s-a stabilit că 74,2% dintre studenţii anului I suferă de o patologie 
cronică [16]. Cele relatate mai sus denotă patologia analizatorului 
vizual la tinerii din instituţiile de învăţământ nominalizate, care se 

plasează în structura morbidităţii pe locul I sau II, iar patologia sis-
temului genito-urinar – pe locul II în 3 instituţii din 5 menţionate.

Studiile clinice, efectuate pe parcursul ultimului deceniu, au 
furnizat dovezi care confirmă nivelul înalt al morbidităţii tinere-
tului studios.

Concluzii
1. Rezultatele studiului demonstrează o majorare a lotului de 

studenţi „bolnavi”, de la 24,0 % – în anii 2002-2004, la 35,0% – în 
anii 2010-2011.

2. În perioada evaluată se constată o dinamică negativă în 
structura morbidităţii, exprimată în special prin creşterea semni-
ficativă a patologiei oculare, a tractului genito-urinar, a tractului 
digestiv, boli ale sistemului musculo-scheletal, ale sistemului 
endocrin.

3. Rezultatele obţinute argumentează necesitatea examenului 
medical complex la studenţii anului I imediat după înmatriculare, 
pentru întreprinderea acţiunilor de prevenire şi control cât mai 
eficient al patologiilor cronice existente, evaluarea situaţiei reale 
cu referire la răspândirea acestor maladii, asanarea studenţilor şi 
monitorizarea dinamicii stării lor de sănătate pe parcursul anilor 
de studii.
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Medical expertise of vitality in the practice of family physician
Vitality medical expertise directly affects health indices including a population’s disability.  The current problems of Vitality medical expertise 

are related to the accuracy of examination, respect of laws and the rights of surveyed persons, the problems of rehabilitation and restoring the people 
suffering in the socio-economic activity, as well as reintegration of persons with disabilities into family life, social, and professional field.  Vitality medical 
expertise is a medico-social activity carried out by medical professionals who appreciate the surveyed person’s ability to fulfill his/her role in social and 
professional functions.

Key worgs: medical expertise, vitality, family practice, rehabilitation, disability.

Медицинская экспертиза жизнеспособности  в деятельности семейного врача
Медицинская экспертиза жизнеспособности играет важную роль в поддержании показателей здоровья населения, включительно показателей 

инвалидности.  Актуальность задач медицинской экспертизы жизнеспособности включают правильность экспертизы, соблюдение законности, 
соблюдение прав экспертируемых лиц, задачи реабилитации и реинтеграции больных в социально-экономической деятельности, а также 
реинтеграции инвалидов в семье, обществе и профессиональной деятельности.  Медицинская экспертиза жизнеспособности это медико-
социальная деятельность, проводимая врачами профессионалами, которая определяет способность экспертируемого лица выполнять свои 
социальные и профессиональные роли и задачи.

Ключевые слова: медицинская экспертиза, жизнеспособность, семейная практика, реабилитация, инвалидность.

Introducere
În noile condiţii de reformă a sistemului sănătăţii, se reorga-

nizează şi activitatea de expertiză medicală a vitalităţii. Medicina 
primară şi medicul de familie devin veriga principală în coordona-
rea problemelor de expertiză medicală a vitalităţii. Rămâne actuală 
activitatea medicală ce ţine de expertiza medicală a vitalităţii şi im-
plementarea de noi acte legislative şi normative în acest domeniu, 
ce ajustează această activitate la reformele sistemului de sănătate.

Este importantă şi actuală protecţia drepturilor cetăţenilor în 
problemele de expertiză, însuşirea şi respectarea legislaţiei la acest 
compartiment, corectitudinea acestei activităţi la toate etapele de 
efectuare a expertizei, începând de la medicul de familie şi finisând 
cu Consiliul Medical Consultativ Comun şi Consiliul de Expertiză 
Medicală a Vitalităţii.

Expertiza medicală a vitalităţii este o activitate medico-socială, 
care apreciază abilitatea persoanei expertizate de a îndeplini rolul 
şi funcţiile sale sociale şi profesionale.

Vitalitatea este starea organismului, în care abilităţile sale fizice 
şi spirituale permit îndeplinirea funcţiilor şi sarcinilor sociale şi 
profesionale în volum deplin.

Invitalitate (nevitalitate, pierderea vitalităţii) este starea or-
ganismului, apărută ca consecinţă a unei maladii sau traume, 
care limitează îndeplinirea funcţiilor şi sarcinilor sale sociale şi 
profesionale.

Sarcinile expertizei medicale a vitalităţii:
1. Aprecierea vitalităţii.
2. Studierea cauzelor morbidităţii şi invalidităţii.
3. Elaborarea recomandaţiilor, privind reintegrarea bolnavi-

lor şi invalizilor în viaţa socială, care permite participarea 
lor efectivă în activitatea profesională şi socială.

4. Aprecierea indicaţiilor pentru următoarele categorii de 
alocaţii sociale:

• Suport în caz de pierdere temporară a vitalităţii.
• Pensionare.
Clasificarea pierderii vitalităţii
1. Temporară (de scurtă durată) – până la 7 luni (rareori – 

până la 12 luni).
Pierderea temporară a vitalităţii este starea organismului, ca-

uzată de maladii sau traume care limitează îndeplinirea funcţiilor 
sale sociale şi profesionale şi are un caracter reversibil.

2. Permanentă (de lungă durată) – mai mult de 7 luni de zile.
Pierderea permanentă a vitalităţii este starea organismului, 

cauzată de consecinţele tardive ale maladiilor sau traumelor, 
manifestate prin deficienţe, incapacităţi şi invaliditate, care limi-
tează îndeplinirea funcţiilor sale sociale şi profesionale şi are un 
caracter ireversibil.

Etapele expertizei medicale a vitalităţii
Există 3 etape în expertiza medicală a vitalităţii:
I. Medicul de familie, medicul specialist.
II. CMC (consiliul medical consultativ), organizat în instituţiile 

medico-sanitare.
III. CMC comun, organizat în instituţiile medico-sanitare.
IV. CEMV (consiliul de expertiză medicală a vitalităţii), orga-

nizaţie care activează în subordinea Ministerului Protecţiei Sociale.
Consiliul Medical Consultativ (CMC), rolul şi sarcinile
CMC se organizează şi funcţionează în orice instituţie me-

dicală, care dispune de 2 sau mai mulţi medici. CMC se creează 
prin ordinul conducătorului instituţiei medicale. CMC comun se 
organizează în cadrul Centrului Medicilor de Familie în comun 
cu secţia consultativă, constituită din 5 membri.
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Sarcina de bază a CMC este ridicarea nivelului acordării asis-
tenţei medicale populaţiei prin aplicarea unui complex de măsuri 
calitative de profilaxie, diagnostic şi tratament, măsuri pentru 
scăderea nivelului pierderii vitalităţii şi invalidităţii şi măsuri de 
reabilitare şi reintegrare în viaţa socio-profesională a persoanelor 
invalide.

Sarcinile CMC sunt următoarele:
1. Controlul evidenţei, eliberării, completării şi prelungirii 

certificatelor de concediu medical.
2. Prelungirea concediului medical mai mult de 6 zile con-

form legii, în caz de boală sau traumă, sau alţi factori de pierdere 
a vitalităţii.

3. Cercetarea cazurilor de eliberări neîntemeiate a certificatelor 
de concediu medical.

4. Efectuarea expertizei medicale a vitalităţii copiilor de până 
la 16 ani, în caz de apreciere a statutului de „copil-invalid”.

5. Trimiterea bolnavilor la CEMV, pentru:
5.1. Prelungirea concediului medical mai mult de 120 de zile 

(4 luni).
5.2. Stabilirea gradului de invaliditate.
5.3. Stabilirea % pierderii capacităţii de muncă.
5.4. Stabilirea mijloacelor de transport şi de protezare.
6. Eliberarea certificatelor şi concluziilor în caz de:
6.1. Transferare la un lucru cu condiţii uşoare de muncă.
6.2. Transferare la un lucru fără factori nocivi.
6.3. Transferare la lucru a orbilor.
6.4. Acordarea concediilor academice elevilor şi studenţilor, 

legate de starea sănătăţii.
6.5. Eliberarea elevilor şi studenţilor de la lecţii şi examene din 

cauza problemelor de sănătate.
6.6. Indicaţii medicale pentru tratament balneo-sanatorial.
6.7. Aprecierea stării de sănătate a unor categorii de cetăţeni 

(persoane aflate: în afara câmpului de lucru, în cercetare, în pri-
vaţiune de libertate) la cererea organelor respective.

6.8. Aprecierea legăturii cauzale a morbidităţii şi mortalităţii 
(după caz) cu: traumatismul de producere, boli profesionale, 
acţiuni militare ş.a.

Consiliul de expertiză medicală a vitalităţii (CEMV): rolul 
şi sarcinile

Consiliul de Expertiză Medicală a Vitalităţii îşi desfăşoară 

activitatea în conformitate cu Constituţia Republicii Moldova, 
decretele Preşedintelui Republicii Moldova, legile şi hotărârile 
Parlamentului, ordonanţele, hotărârile şi dispoziţiile Guvernului, 
Instrucţiunea privind modul de stabilire a invalidităţii, tratatele 
internaţionale la care Republica Moldova este parte şi cu alte acte 
normative.

La baza activităţii Consiliilor de expertiză medicală a vitalităţii 
stă Hotărârea Guvernului Nr.688 din 20.06.2006 „Cu privire la 
expertiza medicală a vitalităţii”, cu modificările ulterioare.

Organigrama serviciului de expertiză medicală a vitalităţii, 
este reprezentată în felul următor: (fig. 1).

Sarcinile consiliilor de expertiză medicală a vitalităţii sunt 
următoarele:

• Să efectueze aprecierea corectă a pierderii capacităţii de 
muncă, conform criteriilor medicale şi sociale de bază.

• Să informeze populaţia despre drepturile lor la expertizarea 
vitalităţii şi despre criteriile de bază ale stabilirii invalidităţii.

• Să trimită pentru expertizare la consiliile de expertiză medi-
cală a vitalităţii de nivel republican pacienţii dificili în planul 
expertizei vitalităţii, inclusiv la solicitarea scrisă a acestora.

• Să analizeze divergenţele de diagnostic dintre consiliul pri-
mar teritorial şi consiliile de expertiză medicală a vitalităţii 
de nivel republican şi să întreprindă măsuri întru excluderea 
cazurilor de stabilire incorectă a gradului de invaliditate.

• Să analizeze cauzele invalidităţii primare şi să recomande 
măsuri de prevenire a invalidităţii.

• Să conlucreze cu consiliile medicale consultative ale insti-
tuţiilor medico-sanitare în scopul investigării complexe 
şi calitative a persoanelor trimise pentru expertizarea sau 
reexpertizarea medicală a vitalităţii.

• Să analizeze cazurile de divergenţe dintre deciziile consiliilor 
medicale consultative din instituţiile medico-sanitare şi cele 
ale consiliilor primare teritoriale de expertiză medicală a 
vitalităţii.

• Să prezinte conducătorilor instituţiilor medico-sanitare 
informaţii cu privire la cazurile de trimitere incorectă 
a pacienţilor de către consiliile medicale consultative la 
consiliile primare teritoriale pentru expertiza medicală 
a vitalităţii, precum şi cu privire la nivelul invalidităţii în 
teritoriul respectiv.

Fig. 1. Organigrama consiliilor de expertiză medicală a vitalităţii.
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• Să examineze, la solicitare, în comun cu consiliile medicale 
consultative ale instituţiilor medico-sanitare, persoanele 
cărora li s-a retras sau li s-a diminuat gradul de invaliditate.

• Să prezinte consiliului medical consultativ argumente 
privind încadrarea, retragerea sau diminuarea gradului de 
invaliditate.

• Să participe la familiarizarea populaţiei şi autorităţilor 
administraţiei publice locale cu situaţia la compartimentul 
invalidităţii primare şi să propună măsuri de ameliorare.

• Să efectueze controlul asupra activităţii consiliilor primare 
teritoriale de expertiză medicală a vitalităţii.

• Să evalueze activitatea consiliilor primare teritoriale de 
expertiză medicală a vitalităţii, cu aprecierea calităţii exper-
tizei vitalităţii efectuate şi acordarea suportului consultativ-
metodic necesar.

• Să supună analizei şi să ţină la evidenţă cazurile de divergen-
ţe între deciziile consiliilor primare teritoriale de expertiză 
medicală a vitalităţii şi cele de nivel republican.

• Să studieze cauzele şi incidenţa invalidităţii şi să propună 
măsuri de ameliorare.

• Organizează conferinţe practico-ştiinţifice pe problemele 
expertizei medicale ale vitalităţii.

• Studiază metodele şi principiile avansate în domeniul ex-
pertizei medicale a vitalităţii şi acordă suport consultativ-
metodic consiliilor primare teritoriale de expertiză medicală 
a vitalităţii în implementarea lor.

• Elaborează ghiduri şi îndrumare metodice privind criteriile 
de stabilire şi evaluare a invalidităţii.

• Contribuie activ la ridicarea continuă a nivelului de calificare 
a medicilor în domeniul expertizei medicale a vitalităţii în 
cadrul programului de instruire, elaborat de Ministerul 
Sănătăţii.

• Oferă asistenţă consultativă şi metodică instituţiilor me-
dico-sanitare privind organizarea activităţii în procesul 
de trimitere a pacienţilor la expertiza medicală a vitalităţii 
şi eliberarea certificatelor de concediu medical de durată, 
conform actelor normative în vigoare.

• Efectuează, la solicitare, în comun cu consiliile primare 
teritoriale de expertiză medicală a vitalităţii, expertizarea 
şi reexpertizarea pacienţilor în cadrul instituţiilor medicale 
specializate (institutul Ftiziopneumologic, institutul Onco-
logic, spitale de psihiatrie etc.).

Trebuie de menţionat faptul că la toate etapele expertizei 

medicale a vitalităţii, medicul de familie este responsabil, prezintă 
şi apără interesele pacientului. Medicul de familie este obligat să 
cunoască în amănunte toate problemele pacientului ce ţin de să-
nătatea lui, starea socială, familială etc. Chiar şi după pensionarea 
pacientului, medicul de familie este responsabil de sănătatea lui, 
măsurile de tratament şi reabilitare a pacientului.

Concluzii
1. Expertiza medicală a vitalităţii este un compartiment im-

portant în activitatea medicului de familie, este parte componentă 
a procesului de profilaxie, tratament şi reabilitare a pacientului.

2. Cunoştinţele profunde ale medicilor în problemele de 
expertiză medicală a vitalităţii permit aprecierea corectă a stării 
de sănătate a pacientului, elaborării noii strategii individuale de 
tratament, reabilitare şi de profilaxie a complicaţiilor nedorite ale 
maladiilor.

3. Prezenţa medicului de familie este obligatorie la toate etapele 
de efectuare a expertizei medicale a vitalităţii, începând cu medicii 
specialişti, consiliile medicale consultative şi consiliile de exper-
tiză medicală a vitalităţii, în scopul aprecierii ei corecte, apărarea 
intereselor bolnavului, cât şi reabilitarea şi integrarea pacientului 
în societate şi viaţă.

Bibliografie
1. Legea 289 – XV „Privind indemnizaţiile pentru incapacitate temporară 

de muncă şi alte prestaţii de asigurări sociale” din 22.07;2004.
2. Hotărârea Guvernului RM nr. 469, „Instrucţiunea privind modul de 

eliberare a certificatului de concediu medical”, din 24.05;2005.
3. Hotărârea Guvernului nr.108 „Regulamentul cu privire la condiţiile 

de stabilire, modul de calcul şi de plată a indemnizaţiilor pentru in-
capacitate temporară de muncă şi altor prestaţii de asigurări sociale”, 
din 03.02.2005.

4. Hotărârea Guvernului Nr.688. „Cu privire la expertiza medicală a 
vitalităţii”, din 20.06.2006.

5. Ordinul Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale nr. 175: „Cu privire 
la implementarea Instrucţiunii privind modul de eliberare a certifica-
tului de concediu medical”, din 09.06.2005.

6. Ordinul Ministerului Sănătăţii nr.189, ”Instrucţiune privind modul 
de completare a certificatului de concediu medical”, din 22.06.2005.

7. Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 490 ”Cu privire la Consiliile Medicale 
Consultative”, din 15.07.2010.

8. Serbin V, Grejdeanu T. Expertiza medicală a vitalităţii”. Chişinău, 2006.
9. Tintiuc D, Grossu Iu. Sănătate Publică şi Management. Chişinău, 2007.

10. Арбатская ЮД. Руководство по врачебно-трудовой экспертизе. 
Москва, 1981.



203

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE
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Antiphospholipid Syndrome: diagnostic and therapeutic options
Antiphospholipid syndrome (APS) is a disease that manifests clinically recurrent venous or arterial thrombosis and/or intrauterine fetal death.  

Characteristic laboratory abnormalities of APS are constantly elevated levels of antibodies against anionic phospholipid membranes or associated plasma 
proteins, predominantly beta 2-glycoprotein I.  Antiphospholipid syndrome is now the preferred term for the clinical syndrome. Evidence of the disease 
A is not seen in a number of patients with a diagnosis of APS, while in other patients, APS runs its course in the background of SLE or other rheumatic 
autoimmune diseases (Shogren’s syndrome, chronic infection, or infective endocarditis).  It has been estimated that in 5% of healthy individuals, 
antiphospholipid antibodies can be detected.  New treatments based on new knowledge in the field of pathogenetics and molecular mechanisms, being 
more effective and with fewer side effects, can be used in future for the treatment of patients with early clinical manifestations of the disease that are 
associated with threatening complications and nonfavorable outcomes.

Key words: antiphospholipid syndrome, antibodies, anticardiolipin, SLE.

Антифосфолипидный синдром: диагностические и терапевтические возможности
Антифосфолипидный синдром (АФС) является заболеванием, которое проявляется клинически периодическими тромбозами вен или 

артерий и/или внутриутробной гибелью плода.  Характерными лабораторными нарушениями АФС являются: постоянно повышенный 
уровень антител против мембранных фосфолипидов или связанными с ними белками плазмы, преимущественно бета-2-гликопротеин 
I.  Антифосфолипидный синдром в настоящее время является предпочитаемым термином для клинического синдрома.  У ряда больных 
с диагнозом АФС не наблюдаются доказательства, связанные с заболеванием, в то время, как у других пациентов, АФС проходит на фоне 
СКВ или другого ревматического аутоиммунного заболевания (синдром Шегрена, хронические инфекции или инфекционный эндокардит).  
Так, у 5% здоровых людей выявляются АФЛ антитела.  Новые методы лечения, основанные на новых знаниях в области патогенетических и 
молекулярных механизмов, будучи более эффективными и с меньшим количеством побочных эффектов, могут использоваться в будущем для 
лечения больных с ранними клиническими проявлениями этого заболевания, связанными с угрожающими ocложнениями и неблагоприятным 
исходом.

Ключевые слова: aнтифосфолипидный синдром, антитела, кардиолипин, СКВ.

Introducere
Studierea sindromului antifosfolipidic a evoluat pe parcursul 

mai multor decenii, dar fără îndoială, s-a fundamentat pe descope-
rirea anticoagulantului lupic (AL) de către Conley şi Hartmann în 
1953, şi pe recunoaşterea asocierii dintre testul biologic fals pozitiv 
la sifilis şi bolile autoimune, descrise de către Moore şi Mohr în 
anii 50 ai sec. XX. Iniţial, anticoagulantul lupic s-a interpretat ca 
fiind capabil să provoace sângerări, dar în 1964 Walter, Bowie et al. 
au raportat o asociere paradoxală a AL cu tromboze. Observaţiile 
au fost extinse la 1974 de către Johansson et al., care au identificat 
o asociere între prezenţa anticoagulantului lupic, reacţia Wasser-
mann fals pozitivă şi tromboză, la pacienţii cu lupus eritematos 
sistemic [LES]. În 1975, Nilsson et al. au raportat o asociere a 
anticoagulantului lupic cu moartea fetală intrauterină. În inter-
valul 1980-1983 au fost lansate o serie de rapoarte pe grupuri de 
pacienţi cu anticoagulantul lupic pozitiv, tromboză venoasă sau 
arterială şi pierderea sarcinii. Au completat remarcabil interpreta-
rea acestei tulburări cercetările, care detectează anticardiolipinul 
prin evaluarea imună a fazei solide [Gharavi A., 1983]. Până pe la 
mijlocul anilor 1980 s-a cristalizat tot mai clar opinia că această 
tulburare nu este un subset de lupus, ci o entitate separată. Iniţial 
s-a propus ca patologia să fie numită „sindromul anticardiolipinic”, 
dar existând dovezi că anticorpii fac parte dintr-o familie mai mare 
de „anticorpi antifosfolipidici”, s-a decis termenul „Sindromul 

antifosfolipidic – SAFL, introdus în uz din 1987. Într-un editorial 
publicat în Jurnalul Britanic de Reumatologie, au fost propuse 
criteriile de clasificare a sindromului antifosfolipidic. Pacienţii au 
fost definiţi ca având SAFL în cazul, în care au avut cel puţin una 
dintre următoarele caracteristici clinice – tromboză venoasă sau 
arterială, pierderea recurentă a sarcinii şi/sau trombocitopenie 
şi, cel puţin, un test de laborator pozitiv: AL sau test pozitiv de 
anticorpi anticardiolipinici în, cel puţin, două ocazii [1].

Parametrii epidemiologici ai fenomenului. Nu se cunoaşte frec-
venţa reală a SAFL în populaţia generală. De la unu la 5% dintre 
indivizii sănătoşi au anticorpi antifosfolipidici. Anticorpii aCL tind 
să fie găsiţi mai frecvent la persoanele în vârstă, astfel, rezultatele 
titrelor pozitive ar trebui să fie interpretate cu precauţie la această 
populaţie. Anticorpii aFL se depistează în circa 30-40% dintre 
pacienţii cu LES, dar numai 10% au SAFL, jumătate din cazuri ale 
SAFL nu sunt asociate cu alte boli reumatologice. Într-un studiu, 
care a inclus 100 de pacienţi cu tromboze venoase confirmate, fără 
LES, titre crescute de anticorpi aCL au fost detectate în 24% şi AL 
a fost depistat la 4% cazuri [2].

Rasa. Nu este definită predominanţa rasială pentru SAFL 
primar, deşi LES este mai frecvent la populaţiile afro-americană 
şi hispanică.

Sexul. Predominanţa femeilor a fost documentată, în special, 
pentru SAFL secundar. Acest paralelism în asocierea SAFL cu LES 
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şi alte boli ale ţesutului conjunctiv, au demonstrat, de asemenea, 
o preponderenţă a sexului feminin.

Vârsta. SAFL este mai frecvent întâlnit la adulţii tineri şi la cei 
de vârstă mijlocie, cu toate acestea se poate descoperi la copii şi la 
persoanele în vârstă. Într-un registru internaţional de cazuri ale 
SAFL fără boli reumatologice s-au inclus persoane mai tinere, care 
au semnalat mai multe evenimente trombotice arteriale, în timp 
ce pacienţii cu boli reumatologice asociate au fost mai în vârstă şi 
a avut o frecvenţă mai mare de evenimente trombotice venoase 
asociate cu manifestări hematologice şi cutanate. [3].

Morbiditatea/Mortalitatea indusă de SAFL
• SAFL poate contribui la instalarea AVC sau IM, în special la 

persoanele tinere. Ictusul se poate dezvolta secundar trombozei in 
situ sau embolismului, emboliile pulmonare recurente sau trom-
bozele pot pune viaţa în pericol prin hipertensiune pulmonară.

•  Sindromul antifosfolipidic catastrofic [SAFLC] este o ma-
nifestare rară, serioasă şi, de multe ori, fatală, rata de mortalitate 
fiind de circa 50%, caracterizat prin infarct multiorganic pe o 
perioadă de zile de până la o săptămână.

• Avortul spontan în perioada timpurie a sarcinii [sub 10 
săptămâni de gestaţie] este comună, cu toate acestea, pierderea 
ulterioară a sarcinii în orice moment este posibilă. 

Factorii de risc pentru dezvoltarea SAFL includ: SAFL primar 
cu marcherii genetici HLA-DR7; SAFL secundar LES sau altor 
patologii autoimune; marcheri genetici: HLA-B8, HLA-DR2, 
HLA-DR3; rasa: negroidă, hispanici, asiatici şi americani nativi; 
hipertensiunea arterială şi anticoagulantul lupic, care au fost de-
terminaţi ca factori de risc independenţi în instalarea trombozelor 
în cadrul SAFL [6].

Factorii de risc care induc dezvoltarea simptomelor. De menţi-
onat că există persoane care pot avea anticorpi antifosfolipidici, 
fără a dezvolta vreodată semne sau simptome ale sindromului 
antifosfolipidic. Cu toate acestea, prezenţa anticorpilor aFL multi-
plică riscul de a dezvolta tromboze, în special, pe fond de: sarcină, 
stagnarea îndelungată (de ex. un zbor aerian lung), intervenţiile 
chirurgicale, consumul tabagic, hipertensiunea arterială, coleste-
rolul crescut sau contraceptivelor orale [4].

Fiziopatologia. Este cert faptul că în SAFL reglementarea 
homeostatică de coagulare a sângelui este modificată, însă me-
canismele trombozei pe acest fundal nu sunt definite. O ipoteză 
postulează un defect în apoptoza celulară, care expune fosfolipidele 
membranei la legarea cu diferite proteine plasmatice, cum ar fi 
beta-2 glicoproteina I, ceea ce formează un complex de fosfolipide-
proteine. Neoepitopii rămân neacoperiţi şi, astfel, ei devin ţinta 
autoanticorpilor. Se cunosc şi alte mecanisme ce induc efectul de 
hipercoagulabilitate prin anticorpi aFL: producţia de anticorpi 
împotriva factorilor de coagulare, inclusiv protrombina, proteina 
C-reactivă, proteina S-reactivă şi anexinele; activarea endoteliului 
vascular care, la rândul său, facilitează legarea trombocitelor şi 
monocitelor; reacţia anticorpilor la lipoproteine cu densitate joasă, 
astfel apare predispunerea la ateroscleroză şi infarct miocardic.

Seria de evenimente, care duc la hipercoagulabilitate şi 
tromboze recurente în SAFL poate implica, practic, orice sistem 
de organe, inclusiv: sistemul venos periferic (tromboză venoasă 
profundă), sistemul nervos central (accident cerebro-vascular, 
tromboză sinusală); hematologice (trombocitopenie, anemie 
hemolitică); obstetrical (avort spontan, eclampsie); pulmonar 
(embolism pulmonar, hipertensiune pulmonară); dermatologic 
(livedo reticular, purpură, infarcte/ulceraţii); cardiac (trombo-
endocardită Libman-Sacks, valvulopatii, IM); ocular (amauroză, 

tromboză retiniană); adrenergic (infarcte, hemoragii); musculo-
scheletal (necroză avasculară a osului).

Criteriile clinice care pot sugera SAFL: unul sau mai multe 
episoade clinice de tromboză arterială/venoasă sau tromboze 
în vasele mici în orice ţesut sau organ, confirmate prin studii 
imagistice, cu Doppler sau histopatologice. Tromboza se poate 
instala în sistemul vascular cerebral, arterele coronariene, sistemul 
pulmonar, sistemul arterial sau venos în extremităţi, vene hepa-
tice, renale, artere sau vene oculare, şi suprarenale. Investigarea 
este justificată în cazul, în care o istorie de tromboze ale venelor 
profunde, ischemie acută, infarct miocardic sau AVC (în special 
recurente) este prezentă la persoane tinere (bărbaţi < 55 de ani; 
femei < 65 de ani) sau în absenţa altor factori de risc [5].

Patologiile sarcinii. Unul sau mai multe avorturi spontane 
precoce, până la 10 săptămâni de gestaţie sau tardive; una sau mai 
multe naşteri premature cu nou-născut morfologic sănătos (la sau 
înainte de 34 de săptămâni de gestaţie) din cauza eclampsiei sau 
preeclampsiei severe sau a insuficienţei placentare, trei sau mai 
multe avorturi spontane inexplicabile, consecutive, înainte de 10 
săptămâni de gestaţie [10]. 

Criterii de laborator: confirmarea SAFL este nivelul crescut 
de anticorpi anticardiolipinici (aCL), imunoglobulina G (IgG) 
sau imunoglobulina M (IgM), anti-beta-2 glicoproteina I sau 
prezenţa anticoagulantului lupic la cel puţin 2 teste efectuate în 
ultimele 12 săptămâni.

Alte antifosfolipide (aFL), asociate cu caracteristicile clinice, 
recunoscute de declaraţia consens din 2006, dar care nu sunt 
incluse în criteriile de diagnostic, includ afecţiuni ale valvelor 
cardiace, livedo reticular, trombocitopenie, nefropatie, precum 
şi manifestări neurologice. Astfel, antecedentul pentru oricare 
dintre următoarele manifestări ar trebui să ridice suspiciunea 
examinatorului pentru SAFL: tromboze, de exemplu, ale venelor 
profunde, infarct miocardic, atac ischemic tranzitor, mai ales în 
recurenţe, la o vârstă tânără sau, la absenţa altor factori de risc cu-
noscuţi; avort, mai cu seamă tardiv sau recurent, naşteri premature; 
anormalităţi hematologice, cum ar fi trombocitopenia sau anemia 
hemolitică; istoric de nefropatie, simptome neurologice nontrom-
botice (cefaleea, migrena, coreea, convulsii, mielita transversală, 
sindromul Guillain-Barré sau demenţa, insuficienţa suprarenală 
inexplicabilă), necroza avasculară a capului de os, la absenţa altor 
factori de risc, hipertensiunea arterială pulmonară.

Manifestările fizice ale SAFL presupun afectarea pielii: livedo 
reticular, tromboflebita superficială, ulcere gambiene, purpură, 
hemoragii în aşchie; tromboză venoasă: edeme gambiene, sin-
dromul Budd-Chiari cu ascită, tahipnee, oftalmoscopie anor-
mală (tromboză venoasă retiniană sau ocluzia arterei retiniene); 
tromboză arterială: AVC, ulcere digitale, gangrena extremităţilor 
distale, infarct miocardic, murmur cardiac (mai frecvent aortic) 
sau insuficienţă mitrală (endocardita Libman-Sacks). Sindromul 
antifosfolipidic se consideră cea mai frecventă trombofilie la om şi 
poate fi dobândită sau secundară altei patologii, mai rar idiopatică, 
fiind cea mai comună cauză de morbiditate în sarcină. Trombozele 
se instalează la circa 1/3 dintre pacienţii cu SAFL şi în 10-30% 
cazuri recidivează în absenţa tratamentului cu anticoagulante. 
Procesul de cercetare a SAFL este relaţionat cu aprecierea anticor-
pilor anticardiolipinici [aCL] prin metode specifice şi sensibile şi 
cu descifrarea structurii antigenului determinant la care se emit 
anticorpi [7, 18].

Sindromul antifosfolipidic reprezintă o boală autoimună, iar 
cercetările pentru posibilii trigheri au descoperit o gamă largă de 
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asociere la boli autoimune sau reumatologice, infecţii, şi medi-
camente, în care sunt prezenţi AL şi/sau anticorpii aCL. Aceste 
asociaţii pot fi puncte de referinţă pentru a clarifica etiologia 
SAFL. La un anumit număr de pacienţi reumatologici se depistează 
anticorpi antifosfolipidici, sindromul SAFL fiind însă stabilit mai 
rar, din lipsă de criterii.

Literatura de specialitate recentă [12] sugerează faptul că 
în SAFL pacienţii pot avea unul sau mai multe teste pozitive de 
laborator cum ar fi:

• Anticorpi anticardiolopinici IgG, IgM.
• Anticorpi anti-β-2 glicoproteina [IgG, IgM].
• Timpul activării parţiale a tromboplastinei [TAPT].
• Anticoagulantul lupic.
• Testul serologic la sifilis fals pozitiv.
• Trombocitopenie, anemie hemolitică.
Cercetările imagistice utile în confirmarea, subtilizarea 

diagnosticului: tomografia computerizată [TC] şi rezonanţa 
magnetică (MRI) obiectivizează evenimentele trombotice în 
creier [AVC] sau abdomen [sindromul Budd-Chiari]; prin Echo 
Doppler detectarea trombozelor venelor profunde; ecocardiografia 
bidimensională depistează vegetaţiile, insuficienţa valvulară şi 
endocardita Libman-Sacks. 

Cercetarea histologică a pielii, poate releva tromboze non-
inflamatorii cu semne de inflamaţie perivasculară; în rinichi se 
regăsesc microtrombi glomerulari şi arteriali [16].

Îngrijirile medicale care se impun în abordarea SAFL. Interna-
rea pacienţilor cu SAFL se efectuează în prezenţa evenimentelor 
clinice semnificative. În cazul pacienţilor cu SAFL catastrofic se 
administrează un tratament intensiv, aflându-se sub observaţie. 
Tratamentul pacienţilor cu SAFL trebuie să fie individualizat, 
în dependenţă de stare şi de evenimentele trombotice. Pacienţii 
asimptomatici se supraveghează în ambulatoriu şi nu necesită 
tratament.

După un eveniment de tromboză, tratamentul ulterior va fi: 
administrarea Aspirinei şi anticoagulantelor directe şi indirecte 
(heparină, heparine cu greutate moleculară mică, urmate, la 
necesitate, de warfarină). Indicele de normalizare (INR) trebuie 
să atingă nivelul de la 2,0 la 3,0, în caz de tromboze venoase, şi 
între 3,0 şi 4,0 – în trombozele arteriale. Cazurile severe necesită 
combinarea aspirinei cu warfarină, tratamentul fiind de durată 
(uneori pe tot parcursul vieţii) [12].

SAFL catastrofic [SAFLC]
Aproximativ 250 de cazuri de sindrom antifosfolipidic cata-

strofic au fost descrise în literatura de specialitate până la finele 
sec. XX şi a fost elaborat un registru internaţional în Europa 
pentru SAFLc. Este menţionat că SAFL catastrofic se dezvoltă la 
circa 1% dintre pacienţii cu SAFL, prin respectarea următoarelor 
criterii de diagnostic:

• să fie implicate cel puţin trei sau mai multe organe;
• dezvoltarea manifestărilor să respecte termenul de o săptă-

mână sau mai puţin;
 • confirmarea histopatologică de ocluzie a vaselor mici în cel 

puţin un organ;
 • confirmarea de laborator pentru prezenţa anticorpilor an-

tifosfolipidici [AL sau aCL].
Pacienţii cu SAFLc sunt activi prin lupusul eritematos sistemic, 

necesitând supraveghere în dinamică, mai cu seamă evaluarea 
activităţii lupice. Tratamentul intensiv cu anticoagulante, plas-
mafereză, glucocorticosteroizi şi ciclofosfamidă se presupune a 
fi benefic [19, 20].

Trombozele venoase recurente pot necesita unele intervenţii 
chirurgicale, cum ar fi plasarea filtrului în vena cavă inferioară. 
Se poate impune necesitatea consultaţiilor specialiştilor: reuma-
tolog, hematolog, neurolog, cardiolog sau alţii - în dependenţă de 
manifestările clinice [13].

Tratamentul medicamentos.
Anticoagulantele
Obiectivele de suport ale managementului pacienţilor cu 

SAFL sunt prevenţia primară a trombozei acute şi prevenirea 
secundară pentru formarea ulterioară a trombilor. Pacienţii, de 
obicei, se prezintă cu un tromb, care ar fi primul simptom al SAFL, 
iar tratamentul evenimentului trombotic acut este similar cu cel 
adoptat în populaţia generală. Succesul constă atât în tratamentului 
farmacologic, cât şi în minimizarea factorilor de risc reversibili: 
imobilizare, fumat, contraceptive orale [11, 12].

Pacienţii cu tromboză venoasă sunt trataţi iniţial cu heparină, 
[cel mai frecvent heparină cu masă moleculară mică], urmată de 
Coumadin. Studiile retrospective au raportat că recurenţa trom-
bozei variază de la 22 la 69%, la pacienţii cu tromboză venoasă 
şi în 90% cazuri reapare riscul de formare a trombilor arteriali. 
Dacă circulaţia arterială este compromisă, pacienţii sunt predis-
puşi la atacuri ischemice tranzitorii şi accident vascular cerebral. 
Astfel, pacienţii trebuie să administreze tratament anticoagulant 
prelungit, durata şi doza fiind personalizate şi discutabile. Studiile 
comparative de intensitate terapeutică moderată [Raportul Inter-
naţional Normalizat (INR) se încadrează de la 2 la 3] şi de înaltă 
intensitate (INR între 3-4), oferind protecţie de tromboză, fiind 
acceptabilă utilizarea INR ţintă între 2 şi 3 în tromboza venoasă şi 
INR de 3 – în evenimentele trombotice arteriale. Este binecunoscut 
faptul, că unii pacienţi pot avea SAFL subclinic sau asimptomatic 
şi prezintă un risc anual de dezvoltare a trombozei de 0-3,8% 
cazuri. În cele din urmă, pacienţii pot dezvolta mai multe ocluzii 
vasculare, într-o perioadă scurtă de timp, asociate cu titru înalt al 
anticorpilor aFL, supranumit SAFL catastrofic [19].

Femeile sunt mai predispuse la dezvoltarea SAFL decât bărba-
ţii, raportul fiind de 2,5:1, iar pacienţii, de obicei, prezintă un eveni-
ment trombotic care precedă adesea ocluziile multiple. Pacienţii se 
prezintă clinic cu implicarea multiorganică [din registrul SAFLC]: 
rinichi – 70%, pulmonar – 65%, SNC – 55%, cardiovascular – 50% 
şi gastrointestinal – 44% cazuri. Trombocitopenia a fost raportată 
la 46% dintre pacienţii cu SAFLc, AL şi aCL au fost depistate în 
79 şi 86%, respectiv, anticorpi antinucleari fiind pozitivi în 48% 
cazuri. Mortalitatea în SAFLc s-a constatat la 47% dintre pacienţi, 
unde au predominat evenimentele cardiace. Mai multe mecanisme 
patogenice au fost descrise în SAFLc şi s-a demonstrat că celulele 
endoteliale par a fi implicate în patogeneză. Se crede că citochinele, 
produse activate de complement şi autoanticorpi, interacţionează 
cu celulele endoteliale, influenţând pozitiv procoagularea şi adezi-
unea endotelială. Citochinele, cum ar fi IL-1, interferonul [IFN]-α 
şi FNT-α par să fie mediatori importanţi în activarea endotelială. 
Celulele endoteliale pot produce aşa citochine cum ar fi: IL-1, IL-
6,. IL-8 şi FNT-α, care reglează expresia moleculei de adeziune. 
În plus, complementul este implicat şi activează moleculele de 
adeziune în endoteliu, care pot predispune la SAFLC. În cele din 
urmă, a fost demonstrat că autoanticorpii, cum ar fi aFL, celulele 
antiendoteliale şi anti-ADNdc, pot reacţiona cu celulele endoteliale 
in vitro şi regla moleculele de adeziune şi factorul tisular. Obiecti-
vele tratamentului constau în prevenirea trombozei şi în limitarea 
producţiei şi circulaţiei mediatorilor inflamatori.

Astfel, managementul curativ constă din tratamentul multi-
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modal, de la anticoagulant la agenţi imunosupresori, cum ar fi 
corticosteroizii, medicamentele citotoxice, aşa ca ciclofosfamida, 
precum şi plasmafereza şi imunoglobulina intravenoasă, dar şi 
preparatele biologice. Cu toate acestea, pacienţii sunt expuşi la un 
risc crescut de infecţie şi, posibil, de malignizare. Antiagregante 
plachetare. Terapie antiplachetară cu aspirină, clopidogrel şi di-
piridamol a fost aplicată pentru prevenţia secundară la pacienţii 
cu accident vascular cerebral şi atacuri ischemice tranzitorii. 
Kaul et al., 2010, au publicat un studiu, incluzând opt pacienţi 
netrataţi anterior cu warfarină, dar care au administrat terapie cu 
antiagreganţi plachetari şi a constatat doar o reapariţie a acciden-
tului vascular cerebral în timp ce la pacienţii, care au administrat 
clopidrogel, acesta s-a instalat după 17 ani. Este necesară o atenţie 
majoră de risc - recompensă atunci când se planifică de a utiliza 
terapia antiplachetară de durată [9, 10] 

Managementul complicaţiilor obstetricale în sindromul an-
tifosfolipidic.

Ghidul Colegiului American de Obstetrică şi Ginecologie, ba-
zat pe consensus şi opinia experţilor referitor la îngrijirea prenatală 
şi postpartum pentru pacientele cu SAFL, în lipsa evenimentelor 
trombotice, indică tratamentul profilactic. Pacientele cu avorturi 
spontane în antecedente şi tromboze în anamneză, administrează 
heparină sau heparine cu greutate moleculară mică subcutanat şi 
aspirină [doze mici, 75-100 mg] pe durata sarcinii, care necesită 
sistare în timpul naşterii şi trebuie reluate postpartum pe durata 
a 6-12 săptămâni. Coumadina [Warfarina] nu poate fi indicată 
pe larg pe durata sarcinii. Glucocorticosteroizii nu s-au dovedit 
eficienţi pentru persoanele cu SAFL primar, presupunând creşterea 
ratelor de morbiditate maternă şi fetală prematură. Alăptarea la sân 
a copilului nu constituie o contraindicaţie pentru administrarea 
aspirinei, heparinei şi warfarinei [8, 10].

Avorturile spontane în populaţia generală sunt destul de co-
mune, dar provocarea cu care medicii şi cercetătorii se confruntă 
sunt pacientele cu complicaţii ale sarcinii, care au un istoric sau 
un diagnostic nou de SAFL. Consensul general presupune o func-
ţie placentară anormală, care rezultă din anomalii în circulaţia 
uteroplacentară. Primele rapoarte au pus în evidenţă tromboza, 
infarctul şi necroza în placenta unde sarcina a eşuat [10], iar un alt 
studiu mare de caz-control a relevat tromboza placentară/infarct 
în 82% din cazurile de moarte intrauterină a fătului şi SAFL [15].

Pacientele cu LES trebuie avertizate că pe durata sarcinii poate 
reapărea o exacerbare a bolii. Anemia şi trombocitopenia trebuie 
să fie reduse la minimum la aceste femei, deoarece şi acestea pot fi 
o complicaţie a SAFL. Experţii în domeniu şi Colegiul American 
al Medicilor [ACCP] recomandă ca toate femeile însărcinate cu 
SAFL să fie tratate cu doze mici de aspirină şi heparină fracţionată 
subcutanat. La o gravidă cu SAFL şi o istorie de tromboză în an-
tecedente se recomandă administrarea terapiei anticoagulante, în 
timp ce la cele cu SAFL şi complicaţii obstetricale se recomandă 
un tratament anticoagulant profilactic. Unii experţi recomandă 
warfarina pentru pacientele cu tromboze recurente în timpul 
sarcinii, cu toate acestea, beneficiile de risc-recompensă trebuie să 
fie atent cântărite prin posibilitatea instalării potenţialelor defecte 
congenitale asociate cu warfarina. Utilizarea warfarinei ar trebui 
să fie evitată în timpul primului trimestru de sarcină, datorită 
efectelor sale teratogene, dar se poate indica în trimestrul 2 şi 3 
de sarcină. Administrarea postpartum a anticoagulantelor a fost 
determinată ca fiind foarte importantă la femeile cu SAFL, iar 
warfarina se indică pe punctul de medicaţie preventivă imediat 
postpartum, tirul INR fiind menţinut la 2,5. Femeile sănătoase cu 

titru jos de anticorpi aFL nu au nevoie de anticoagulante [9, 10].
Formule moderne pentru abordarea curativă a SAFL.
Tratamentul trombozei, precum şi cel de prevenţie a trombozei 

recurente în cadrul SAFL, a fost axat pe utilizarea medicamentelor 
antitrombotice. Recidivele pe fundal de tratament sunt posibile 
şi au fost raportate la utilizarea anticoagulantelor orale, fiind 
asociate cu un risc crescut de sângerare, cu nevoia de monitori-
zare frecventă şi respectarea de către pacient a dietei şi stilului de 
viaţă cu modificări esenţiale ale tratamentului optim. Dar în calea 
dezvoltării medicamentelor noi pentru SAFL se impun diferite 
obstacole, care includ natura multifactorială a trombozei, apoi şi 
faptul că mecanismele sindromului antifosfolipidic de a induce 
tromboza, nu sunt pe deplin elucidate. Înţelegerea mecanismelor 
moleculare, declanşate de anticorpii aFL, şi identificarea biomar-
cherilor ca urmare a activării celulare ar putea ajuta în proiectarea 
de noi modalităţi de a trata manifestările clinice ale sindromului 
antifosfolipidic [6].

Factorul tisular (FT) este un potential biomarcher în sindromul 
antifosfolipidic, luând în consideraţie relaţia dintre activitatea FT 
crescut, expresia moleculelor de adeziune şi reglarea citochinelor 
proinflamatorii, cu tromboză în SAFL. Agenţii farmacologici care 
blochează activitatea FT sau de expresie a moleculelor de adeziune 
şi citochinelor inflamatorii pot fi o noutate în abordarea terapeutică 
atractivă în cadrul SAFL.

Mai nou, în acest spectru de oportunităţi curative, ar fi multi-
plele publicaţii care atestă beneficiul statinelor ca forţă de prevenţie: 
un studiu de evaluare a rosuvastatinei [JUPITER], în care pacienţii 
cu LDL colesterol normal (sub 130 mg/dl) şi niveluri crescute de 
proteină C-reactivă (de peste 2,0 mg/dl), au administrat în regim 
de durată câte 20 mg de rosuvastatina pe zi. La aceştia s-a constatat 
o reducere semnificativă a evenimentelor cardiovasculare cum ar 
fi infarctul miocardic şi accidentul vascular cerebral fatal. Studi-
ile recente au sugerat că fluvastatina are efecte benefice asupra 
efectelor patogenice, mediate de anticorpii aFL. Mai multe studii 
publicate au arătat, că activarea mediată de antifosfolipide ale ce-
lulelor endoteliale şi ale monocitelor este mediată de p38 MAPK 
şi NF-κB, ceea ce duce la dereglarea factorului tisular, citochinelor 
proinflamatorii şi moleculelor de adeziune. A fost demonstrat că 
proprietăţile protrombotice ale anticorpilor aFL pot fi explicate 
prin capacitatea lor de a spori activarea trombocitelor, tratate în 
prealabil cu doze mici de adenozindifosfat sau cu trombină [18].

Hidroxiclorochina [HCQ] este considerată o alegere esenţială 
terapeutică în managementul lupusului. A fost demonstrată pro-
babilitatea HCQ de reducere a erupţiilor cutanate, leziunilor şi, 
eventual, protejarea pacienţilor cu LES de evenimente vasculare 
şi trombotice. Multiple studii au demonstrat o reducere a eveni-
mentelor trombotice la pacienţii cu LES, cărora li s-a administrat 
HCQ. Totuşi, unele studii demonstrează un contrast puternic cu 
efecte protectoare asupra trombilor şi, se pare, rezonabil ca HCQ 
poate fi folosită ca un agent de linia a doua, precum şi pe rol de an-
ticoagulant, la pacienţii cu LES, SAFL şi tromboze [14]. Activarea 
complementului a apărut ca un eveniment comun în patogeneza 
multor boli, unele dintre ele fiind asociate la activarea celulelor 
endoteliale în prezenţa receptorilor complementului pe celulele 
endoteliale. La rândul său, sistemul complementului afectează 
celulele endoteliale, presupunând o stare de procoagulare şi de 
tromboze nedorite. Tot mai multe dovezi arată că această cale 
acţionează prin alte mecanisme importante în tromboza antifosfo-
lipidic-dependentă şi, prin urmare, sistemul complementului ar 
putea deveni o ţintă cu potenţial terapeutic la pacienţii cu sindrom 
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antifosfolipidic [7]. Administrarea inhibitorilor anti FNT-α poate 
oferi un tratament eficace pentru unii pacienţi cu SAFL şi pier-
deri recurente ale sarcinii. Recent s-a demonstrat pentru SAFLC, 
care pune în pericol viaţa, că rituximab este un preparat eficient. 
Rituximab s-a administrat în cazul pacienţilor cu SAFL, trombo-
citopenie şi anemie hemolitică autoimună. O analiză sistematică a 
utilizării rituximabului în SAFL a dezvăluit o rată mare de răspuns 
terapeutic şi dictează necesitatea de studii clinice pentru a evalua 
efectul rituximab în tratamentul SAFL rezistent [17]. 

Sumarul tratamentului medicamentos.
Agenţii terapeutici se bazează pe proprietăţile lor anticoagu-

lante, iar beneficiile sunt cântărite cu grijă faţă de riscurile sem-
nificative. Tratamentul de lungă durată cu warfarină este standard 
pentru evenimentele trombotice recurente. Pentru pacienţii cu 
sindromul antifosfolipidic obstetrical terapia standard constă în 
dozele mici de aspirină şi heparine cu greutate moleculară mică. 
Pacienţii, care necesită administrarea heparinei pe tot parcursul 
sarcinii, ar trebui să beneficieze de calciu şi vitamina D pentru 
a evita osteoporoza indusă de heparină. Proprietăţile antitrom-
botice ale hidroxiclorochinei au fost recunoscute şi pot fi luate 
în consideraţie în tratamentul profilactic al unui pacient cu LES 
şi SAFL. Unele rapoarte de caz sugerează că clopidogrelul poate 
fi eficient din cauza efectului său antiagregant. Recent statinele 
au fost propuse pentru efectul lor antitrombotic în tratamentul 
SAFL. Rituximab este promiţător în tratamentul sindromului 
antifosfolipidic.

Rezumăm prin constatarea, că în ultimii 25 de ani au fost 
acumulate cunoştinţe semnificative cu privire la patogenia SAFL, 
apreciată ca fiind o boală multisistemică şi eterogenă, atât în pre-
zentare cât şi ca pronostic. Au fost identificate şi o serie de celule 
ţintă şi mecanisme intracelulare, inclusiv trombocite, celule endo-
teliale, monocite ş.a. Tratamentul uzual aplicat în prezent pentru 
SAFL este constituit din anticoagulante. Niciunul dintre aceste 
tratamente nu s-a dovedit a fi eficace la toţi pacienţii, fiind asociate 
cu efecte secundare. Cu toate aceste reale progrese în cunoaşterea 
şi guvernarea unui fenomen morbid atât de complex, siguranţa şi 
eficacitatea noilor abordări terapeutice trebuie bine evaluate în 
studii clinice în următorii ani.

Concluzii
1. Frecvenţa reală a SAFL în populaţia generală nu se cunoaşte, 

între 1 şi 5% dintre indivizii sănătoşi având anticorpi aFL, dar 
rezultatele titrelor pozitive de anticorpi ar trebui să fie interpretate 
cu precauţie la această populaţie, aceştia având un risc înalt de 
tromboze şi evenimente vasculare fatale.

2. Sindromul antifosfolipidic reprezintă o boală autoimună, iar 
cercetările pentru posibilii trigheri au descoperit o gamă largă de 
asociere la bolile autoimune sau reumatologice, infecţii, şi medi-
camente în care sunt prezenţi AL şi/sau anticorpi aCL.

3. Sindromul antifosfolipidic catastrofic se instalează la pacien-
ţii cu lupus eritematos sistemic activ, ei necesitând supraveghere în 
dinamică, mai cu seamă prin teste de evaluare a activităţii lupice, 
şi tratament intensiv cu anticuagulante, plasmafereză, glucocor-
ticosteroizi, ciclofosfamidă şi alte remedii mai noi.

4. Terapia de prevenţie vizează diminuarea riscului de trom-
boze, care în funcţie de situaţie, include agenţii cu proprietăţi 

anticoagulante. Beneficiile trebuie cântărite cu grijă faţă de riscurile 
semnificative. Tratamentul de lungă durată cu warfarină este cel 
standard pentru evenimentele trombotice recurente.

5. Terapia eficientă a SAFL presupune şi eliminarea altor factori 
de risc, cum ar fi contraceptivele orale, fumatul, hipertensiunea 
arterială, dislipidemia; statinele, în special, fiind valoroase la pa-
cienţii unde se asociază dislipidemia.
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Introducere
Deşi au fost înregistrate progrese palpabile în prevenţia, de-

tectarea şi controlul terapeutic al hipertensiunii arteriale (HTA), 
aceasta rămâne în continuare una dintre cele mai importante 
probleme, cu care se confruntă serviciile sănătăţii publice din 
toată lumea, datorită ratelor exuberante de morbiditate şi de 
decese, mediate de aceasta în populaţia de ansamblu, inclusiv la 
contingentul ei tânăr.

Este imprevizibilă perspectiva de bună sănătate a unei viitoare 
populaţii adulte, care deja este „consumatoarea” unei medicaţii 
cronice, costisitoare, de altfel, dar este reală perspectiva „coborârii” 
pragului de vârstă, la care debutează afecţiunile cardiovasculare. 
Din aceste motive, la ora actuală, interesul savanţilor şi al specia-
liştilor în domeniu este îndreptat spre diagnosticul precoce, depis-
tarea oportună şi combaterea factorilor de risc cardio-vasculari, 
inclusiv la vârsta pediatrică. Unii dintre ei sunt prezenţi încă din 
timpul vieţii intrauterine, alţii apar în copilărie şi evoluează, astfel 
încât se menţin pe tot parcursul vieţii. La copilul mare şi adolescent 
se descrie prezenţa concomitentă a mai multor factori de risc, 
care devin indicatori fideli ai evenimentelor cardio-vasculare la o 
vârstă de adult. Factorii de risc cum ar fi ereditatea, vârsta, sexul, 
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Arterial hypertension in children: risk factors and diagnosis markers
Arterial hypertension is one of the most common worldwide diseases afflicting humans which influence the evolution of the most dangerous maladies 

of the modern civilization, as a result, increasing its consequences.  This disease could be found in childhood and also found in teens, thus having a major 
interest for scientists and it is being directed for the approach to new methods of non invasive diagnosis, accessible and easily applied in children, methods 
which would allow a quick diagnosis of this pathology.  Through this article we tried to identify and systematize the newest aspects in the diagnosis 
of primary arterial hypertension in children and all of the changes that comes out of it, through the analysis of the risk factors of the proinflammatory 
markers, adipokines and homocysteines which in the last period play a significant role in arterial hypertension.  The appreciation of the changes of the 
arterial structures by estimation of the relation of the intima-the media of the carotid artery, the study of the microalbuminuria, the calculation of the 
index of the weight of the left ventricle-will complete and subtilize a quick diagnose of the arterial hypertension and of its complications.

Key words: risk factors, arterial hypertension, children, proinflammatory markers, adipokines, homocysteines, microalbuminuria.

Артериальная гипертензия у детей: факторы риска и маркеры ранней диагностики
Артериальная гипертензия – одна из самых распространённых сердечнососудистых заболеваний, которая значительно влияет на течение 

самых значимых заболеваний современной цивилизации, во многом увеличивая общую смертность. Обсуждается, что «корни» данной 
патологии, возможно, исходят из периода раннего детства и подросткового возраста, находясь в центре внимания учёных всего мира и 
направлены на поиски неинвазивных методов диагностики, которые позволили бы ранее выявление данного заболевания.  Настоящая 
статья представляет собой попытку выявить и систематизировать самые значимые аспекты диагностики эссенциальной артериальной 
гипертензии у детей и изменения, опосредованные ею, путем анализа факторов риска, некоторых провоспалительных маркёров, адипокинов 
и гомоцистеина, которым в последнее время принадлежит важная роль в патогенетических механизмах развития артериальной гипертензии.  
Выявление структурных изменений артерии при измерении соотношения средней сосудистой оболочки общей сонной артерии, измерение 
микроальбуминурии и вычисление индекса массы миокарда левого желудочка, дополнят и облегчат раннее диагностирование и возможные 
осложнения артериальной гипертензии у детей.

Ключевые слова: факторы риска, артериальная гипертензия, дети, провоспалительные маркёры, адипокины, гомоцистеин, 
микроальбуминурия.

rasa, practic, nu pot fi influenţaţi, în schimb factorii de mediu şi 
cei socio-economici: obiceiurile alimentare, consumul de alcool, 
fumatul, stresul şi regimul de activitate fizică, constituie „ţinta” 
metodelor de prevenire şi tratament [1].

Printre factorii de risc ai hipertensiunii arteriale, un rol de-
osebit se atribuie excesului ponderal şi obezităţii. Efectul masei 
corporale asupra TA se poate observa din copilărie până la vârsta 
avansată. Copiii, care adaugă în kilograme foarte rapid, în special 
în perioada adolescenţei, demonstrează, în genere, o creştere 
mai rapidă a TA în relaţie cu vârsta şi sunt mult mai predispuşi 
la apariţia HTA de adult. Conform datelor IOTF, 155 de milioane 
de copii şi adolescenţi, de vârsta 5-17 ani prezintă exces ponderal, 
inclusiv 30-45 de milioane dintre aceştia sunt obezi. În anul 2009, 
în Europa s-au înregistrat 14 milioane de copii supraponderali, 
dintre care 3 milioane sunt obezi. Conform datelor prezentate 
la Congresul Societăţii Europene de Cardiologie din Barcelona 
(2009), 1 miliard de persoane din întreaga lume prezintă exces 
ponderal, 22 de milioane fiind copii sub vârsta de 5 ani.

Diverse studii, bazate pe analize multivariate, au confirmat 
corelarea obezităţii cu creşterea riscului de dezvoltare şi agra-
vare a afecţiunilor cardio-vasculare, care primează în topul 
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maladiilor umane din toate zonele geografice ale lumii. Relaţia 
dintre obezitate şi valorile elevate ale tensiunii arteriale a fost 
amplu demonstrată în mai multe studii epidemiologice la popu-
laţia adultă. Datele Studiului Framingham Heart indică faptul, că 
până la 65% din cazurile de hipertensiune arterială ale adultului 
ar fi direct atribuite excesului de greutate. Dovezile cu privire la 
rolul obezităţii în prevalenţa tensiunii arteriale sistolice (TAS) şi 
diastolice (TAD) la copii şi adolescenţi sunt, însă, limitate. 

Excesul de greutate în copilărie reprezintă o problemă majoră 
de sănătate publică, în măsura în care bolile adultului se formează 
la această etapă ontogenetică. Revizuirea datelor din anii 2001-
2008, inclusiv, mai multe studii efectuate pe 260 000 de copii 
supraponderali şi obezi din Germania şi Elveţia, a constatat la 
52% de copii cu exces de greutate câte cel puţin un factor de risc 
cardiovascular şi metabolic, în special relevante fiind tensiunea 
arterială ridicată la 35% şi dislipidemia, atestată la 32% dintre aceşti 
copii. Autorii concluzionează că, factorii de risc se regăsesc la mai 
mult de jumătate dintre copiii supraponderali, cel mai frecvent 
HTA sau dislipidemia şi sunt legaţi, în principal, de circumferinţa 
taliei şi IMC [2].

Un alt studiu, realizat pe un eşantion de 778 de subiecţi, cu 
vârsta de 6-18 ani, a constatat, că dintre toţi indicatorii de obezitate, 
indicele de masă corporală (IMC) a relevat cele mai bune asocieri 
cu HTA. Prevalenţa hipertensiunii arteriale sistolice a fost mai 
mare decât cea diastolică (la o greutate normală hipertensiunea 
arterială sistolică este de 6,3% faţă de diastolică 1,2%; la obezi: 
37,9% versus 6,9%). Aceste date denotă faptul că la copii şi ado-
lescenţi IMC este indicele cel mai adecvat de asociere dintre HTA 
şi obezitate. Probele aduse sugerează, de asemenea, că obezitatea 
este strâns asociată cu HTA, deşi obezitatea pare să afecteze mai 
mult TAS decât TAD [3].

Un alt studiu italian, care a înrolat 2045 de elevi, de 6-17 ani, 
din trei oraşe italiene, Varese (în nord), Roma (în centru) şi Ca-
tanzaro (în sud), demonstrează că, rata obezităţii este de 3,5% în 
Nord, 6,1% în Centru şi 8,8% în Sud. În acelaşi timp, incidenţa 
hipertensiunii arteriale (după autori) a crescut, în ultimii ani, cu 
5,5% din populaţia totală a studiului, diagnosticaţi cu hipertensiu-
ne arterială peste percentila 95 şi cu 7,1% la cei cu hipertensiunea 
arterială la limită. Obezitatea, în paralel, a fost demonstrată a fi 
un factor-cheie în declanşarea HTA [4].

La aceeaşi concluzie au ajuns şi autorii unui alt studiu, realizat 
în Porto Alegre, având ca scop de a evalua asocierea dintre valorile 
medii ale tensiunii arteriale la 706 copii cu starea lor nutritivă 
(indicele masei corporale (IMC), circumferinţa taliei), precum 
şi cu statusul social-economic. Autorii au constatat o prevalenţă 
a tensiunii arteriale de 12,3% (n = 87), 11% din eşantion au fost 
obezi, iar 47,7% aparţineau clasei sociale cu un venit mai jos de 
două salarii minime [5].

Deşi relaţia dintre tensiunea arterială şi obezitate variază în 
funcţie de grupul etnic, relaţia dintre cei doi parametri este liniară 
şi este prezentă chiar şi când greutatea este normală. Cele mai 
multe studii demonstrează, că distribuţia ţesutului adipos de tip 
central este asociată cu un risc crescut al hipertensiunii arteriale. 
Adipocitele, fiind nu doar un ţesut pasiv de stocare a excesului de 
energie sub formă de grăsime, dar se comportă şi ca celule endo-
crine cu funcţii secretorii complexe, fiind sursa unor substanţe cu 
proprietăţi vasoactive. Deoarece, vasele sanguine prezintă receptori 
specifici pentru majoritatea substanţelor sintetizate de adipocite, 
acestea din urmă intervin activ în modularea răspunsului vaso-
motor şi, deci, în declanşarea HTA [6].

În ultimul timp, se discută intens rolul leptinei şi adiponecti-
nei în geneza hipertensiunii arteriale la persoanele obeze. Aceşti 
bioreglatori participă la menţinerea homeostazei energetice, la 
reglarea metabolismului glucidic, lipidic, precum şi a sensibilităţii 
ţesuturilor la insulină. Leptina promovează saţietatea şi creşte 
cheltuielile metabolice prin activarea receptorilor leptinici centrali 
neurali şi favorizează bilanţul energetic negativ. Ea reflectă masa 
ţesutului adipos şi este mult crescută în obezitate. Hiperleptinemia 
paralelizează leptinorezistenţa care este de obicei prezentă în obe-
zitate. S-a dovedit, de asemenea, capacitatea leptinei de a stimula 
răspunsul imun celular, producţia de citokine proinflamatorii, 
activarea sistemului simpato-adrenergic, iar hiperactivarea cronică 
a sistemelor neurohumorale contribuie la apariţia hipertensiunii 
arteriale [7, 8, 9].

Într-un studiu realizat pe 1 245 de adolescenţi (cu vârsta de 
13-21 de ani), într-un mediu rural din China, leptina s-a găsit 
asociată pozitiv cu tensiunea arterială sistolică (TAS) la bărbaţi 
şi tensiunea arterială diastolică la femei, dar asocierea a dispărut 
după ajustarea în funcţie de adipozitate şi insulinorezistenţă (IR). 
Adiponectina s-a prezentat negativ asociată cu TAS la bărbaţi, 
independent de adipozitate şi IR [9].

Y. Matsuzawa et al. au demonstrat, că secreţia de adipo-
nectină este redusă în distribuţia excesivă a ţesutului adipos la 
nivelul abdomenului. S-a demonstrat un fel de paradox: cu cât 
mai pronunţată este obezitatea, cu atât adipocitele produc mai 
puţină adiponectină. Unii cercetători atribuie acest fapt prezenţei 
inhibitorilor de exprimare şi/sau secreţie de adiponectină, produşi 
de ţesutul adipos. Este deja demonstrat rolul important al unui 
asemenea inhibitor – factorul de necroză tumorală-α (TNF-α) [10, 
11, 12, 13]. Într-o cohortă multietnică, care a inclus 589 de copii 
şi adolescenţi obezi, s-a constatat un nivel scăzut de adiponectină, 
asociat cu valori mai elevate ale PCR, lipoproteinelor cu densitate 
mare şi un nivel ridicat de trigliceride [14].

Unele studii au constatat o legătură între HTA – disfuncţia 
endotelială – niveluri elevate ale homocisteinei. Excesul de ho-
mocisteină scade oxidul nitric, determină agregarea plachetară şi 
modifică nivelurile factorilor de coagulare, favorizând coagularea, 
de asemenea, promovează ateroscleroza prin lezarea endoteliului 
vascular, facilitând depunerile lipoproteinelor cu densitate joasă 
(LDL). Studiile clinice au arătat, că pacienţii cu hiperhomocisteine-
mie prezintă disfuncţie endotelială şi markeri ai stresului oxidativ 
ridicaţi, atât in vitro cât şi in vivo, stresul oxidativ pare să joace 
un rol-cheie în efectele dăunătoare endoteliale ale homocisteinei. 
Cu toate acestea, mecanismele, prin care homocisteina afectează 
funcţia endotelială sunt neclare, fiind necesare studii suplimentare 
pentru concretizarea acestor ipoteze [15].

Creşterea tensiunii arteriale activează un cerc vicios, care cau-
zează inflamaţie cronică a endoteliului care, la rându-i ar putea fi 
responsabilă pentru o deteriorare suplimentară a acestei structuri 
şi chiar pentru înrăutăţirea controlului tensiunii arteriale, pe când 
alţi autori susţin un posibil rol al hipertensiunii arteriale ca un 
stimul proinflamator [16].

Riscurile majore asociate unei boli hipertensive în perioada 
copilăriei sunt, în mare măsură, similare cu cele întâlnite la adult. În 
prezent, atenţia cercetătorilor este îndreptată spre găsirea unor me-
tode de diagnostic neinvazive, accesibile şi uşor aplicabile la copii.

Numeroase studii experimentale, clinice şi epidemiologice 
la adulţi indică faptul că microalbuminuria prezintă un factor 
important de risc independent pentru complicaţii cardiovasculare 
şi cerebrovasculare, inclusiv letale.
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Studiul LIFE a demonstrat că, majorarea excreţiei urinare de 
proteine s-a asociat cu hipertrofia ventriculară stângă, indiferent 
de vârstă, sex, rasă, de prezenţa tensiunii arteriale, diabetului 
zaharat, fumat şi a nivelurilor creatininei serice. Studiul HOPE 
demonstrează, că elevarea raportului «albumină/creatinină în 
urină» cu 0,4 mg/mmol peste valorile normale, creşte riscul de 
evenimente cardiovasculare cu 5,9%. Studiul DIABHYCAR a de-
monstrat credibil, că microalbuminuria asociază un risc important 
de dezvoltare a insuficientei cardiace.

Microalbuminuria serveşte şi ca marcher precoce al hiper-
tensiunii arteriale, apare datorită modificărilor în hemodinamica 
glomerulară şi a influenţelor asupra transportului de albumină. 
Modificările ireversibile ale structurii glomerulelor, datorate 
nefrosclerozei, care apare în hipertensiunea de lungă durată, au 
fost considerate de mulţi cercetători ca un alt mecanism posibil al 
microalbuminuriei. Rata de excreţie urinară poate fi crescută în 
toate formele de hipertensiune arterială (usoară, medie, severă), 
severitatea albuminuriei fiind corelată cu severitatea hipertensiunii 
arteriale şi cu afectarea organelor ţintă [17].

Microalbuminuria nu este doar un semn important precoce de 
leziuni renale, dar reflectă, de asemenea, etapele iniţiale ale patolo-
giei vasculare (aterosclerozei şi disfuncţiei endoteliale), constituind 
un predictor independent de morbiditate şi mortalitate cardiovas-
culară [18]. S-a demonstrat în mod convingător faptul că, chiar 
nivelurile foarte mici de creştere a excreţiei urinare de albumină 
indică credibil o creştere semnificativă a riscului de complicaţii 
cardiovasculare, inclusiv letale. În acest sens, microalbuminemia 
este recunoscută ca un factor independent de risc cardiovascular 
şi drept un marcher precoce al afectării subclinice a unui organ 
ţintă de extremă vulnerabilitate – rinichii [18].

Măsurarea titrelor de albumină urinară a devenit un punct 
de interes clinic în creştere şi pentru etapa de copilărie, din cauza 
recunoaşterii faptului că rădăcinile bolilor cardiovasculare pentru 
adulţi sunt în copilărie, iar accentul s-a pus pe microalbuminurie. 
Prezenţa microalbuminemiei la copiii cu HTA potenţează riscul 
morbidităţii cardiovasculare şi al mortalităţii vasculare, asociate 
hipertensiunii arteriale la vârsta de adult. Într-un studiu cohortă, 
care a cuprins 52 de copii cu hipertensiune arterială, microalbu-
minuria a fost prezentă la 20% dintre copiii cu HTA [18].

Alt studiu, realizat de Mohammed Sanad, Amal Gharib, care a 
inclus 150 de copii obezi, microalbuminuria a fost detectată la 22 
(14,7%) dintre aceşti copii. Circumferinţa taliei, valorile tensiunii 
arteriale, a trigliceridelor, lipoproteinelor cu densitate mică (LDL), 
rezistenţa la insulină şi glucoză à jeun, au fost semnificativ mai mari 
la copiii obezi cu microalbuminurie vizavi de cei cu albuminurie 
normală. Autorii studiului au constatat că, indicele masei corporale, 
obezitatea abdominală, hipertensiunea arterială, nivelul glicemiei 
à jeun şi rezistenţa la insulină a crescut semnificativ şansele de 
microalbuminurie la copiii obezi, înrolaţi în acest studiu. Prin 
urmare, obezitatea a constituit un factor de risc pentru dezvoltarea 
microalbuminuriei care, la rândul său, s-a asociat semnificativ cu 
sindromul metabolic şi componentele sale [19].

Unele studii au demonstrat asocierea tensiunii arteriale la 
copii şi adolescenţi cu disfuncţia endotelială în arterele sistemice, 
grosimea crescută a complexului arterial intima-media, afectarea 
complianţei arteriale şi a distensibilităţii, precum şi nivelurile 
crescute ale marcherilor inflamatori [20].

Mahoney L. T. et al., încă în anul 1996 au demonstrat o core-
laţie pozitivă între tensiunea arterială şi calcifierile coronariene la 
adolescenţii şi adulţii tineri. Aceste studii oferă dovezi consistente 

şi convingătoare că procesul aterosclerotic începe în tinereţe, şi 
este accelerat de creşterea tensiunii arteriale.

În Bogalusa Heart Study, în care adulţii tineri au fost urmăriţi 
din copilărie până la vârsta de 22 de ani, nivelul LHL colesterolului 
din copilărie şi IMC s-au dovedit a fi predictori ai grosimii intima/
media de arteră carotidă la vârsta adultă. Acest studiu avertizează 
că bolile cardiovasculare, debutează în copilărie şi sunt asociate cu 
aşa factori de risc cum ar fi HTA, obezitatea, nivel ridicat al coleste-
rolului, diabet, care sunt prezente încă din copilărie. Studiul PDAY 
a confirmat, de asemenea, faptul că agregarea factorilor de risc 
cardiovascular a crescut riscul de a dezvolta boli aterosclerotice.

Spre deosebire de populaţia adultă, există puţine date cu 
privire la impactul tensiunii arteriale crescute asupra remodelării 
cardiace la copii. Cu toate acestea, studii recente demonstrează că 
hipertrofia ventriculului stâng (HVS) apare la copii mai frecvent, 
se manifestă mai devreme decât se aştepta până acum, chiar şi la 
o creştere moderată a tensiunii arteriale (Ледясoв М.А., 2005; 
Филиппов Г.П., 2005; Бугун О.В., 2008). HVS a fost raportată la 
aproximativ ⅓ din copiii şi adolescenţii cu HTA uşoară, netratată 
şi într-o proporţie mai mare din cei cu HTA persistentă, HVS 
concentrică fiind asociată cu un risc cardiovascular mai mare. 
Lande et al. au demonstrat că, copiii cu hipertensiune arterială de 
«halat alb» au avut un indice de masă a miocardului ventriculului 
stâng mai mare decât controlul (normotensivii), dar mai mic vizavi 
de pacienţii cu hipertensiune arterială persistentă (26% HVS). 
Prezenţa concomitentă a obezităţii creşte şi mai mult prevalenţa 
HVS la tinerii cu hipertensiune arterială. Conform Strong Heart 
Study, masa ventriculului stâng a fost mai mare de 3 ori la pacienţii 
hipertensivi şi de 2 ori mai mare la cei pre-hipertensivi şi obezi, 
comparativ cu persoanele fizice normotensive. În plus, HVS s-a 
dovedit a fi corelată cu creşterea grosimii intima – media carotidei 
– un marcher precoce de ateroscleroză, şi creşterea adipozităţii la 
copiii şi adolescenţii cu hipertensiune arterială [20].

Concluzii
Datele actuale relatează despre întinerirea HTA esenţiale, 

în special la copiii care au o rudă de gradul I hipertensivă, sunt 
supraponderali sau obezi.

Prevalenţa obezităţii a atins pragul pandemiei, fiind un factor 
de risc important, implicat în dezvoltarea patologiilor cardio-vas-
culare, inclusiv HTA esenţială.

Identificarea precoce a factorilor de risc, pe care îi comportă 
sau cărora se expun copiii hipertensivi şi iniţierea precoce a măsu-
rilor profilactice adecvate la etapa copilăriei, va contribui la dimi-
nuarea morbidităţii şi mortalităţii prin patologii cardiovasculare.

Testarea unor markeri plasmatici cum ar fi: leptina, adiponecti-
na, homocisteina, TNFα, CRP-HS, va condiţiona recunoaşterea 
HTA şi a complicaţiilor definite de aceasta, la etape preclinice şi 
va sugera iniţierea măsurilor precoce de profilaxie şi tratament.

Modificările precoce, datorate aterosclerozei produse la ni-
velul arterelor mari, pot fi puse în evidenţă încă din copilărie, cu 
mult timp înainte ca hipertensiunea arterială sau obezitatea să 
fie diagnosticate, prin monitorizarea unor parametri biochimici 
cum ar fi: profilul lipidic, glicemia şi prin măsurarea raportului 
intima-media la artera carotidă comună.

Aprecierea microalbuminuriei, calcularea indicelui masei mi-
ocardului VS, aprecierea grosimii intima-media a arterei carotide, 
pe poziţia lor de marcheri precoce ai afectării subclinice de organ, 
vor completa şi subtiliza diagnosticul oportun (la etape preclinice) 
al HTA şi al complicaţiilor acesteia.
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Initial evaluation with the education process of family nurses
In theory and practice, educational evaluation is approached from several perspectives, given the complexity of teaching and learning evaluation.  

The concept of assessment has broadened its scope.  Today, evolving from traditional formula as a learning situation in the end, assessment is organically 
integrated into the learning process, creating interactive and circular relationships, initially to learn the needs of learners and allow us to focus on them.  
Thus, the approach includes learning new skills, unlike traditionally focused on reporting and evaluation of information learned.

Key words: nurses, initial evaluation, learning needs, family medicine.

Претестирование в процессе непрерывного обучения семейных медицинских сестер
В педагогической теории и практике оценка курсантов рассматривается с нескольких точек зрения, учитывая сложность процесса обучения.  

Концепция оценки расширяет сферы его применения.  В настоящее время уходят от традиционной формулы, когда оценивался курсант в 
конце курсов.  Сейчас курсант органично интегрирован в процесс обучения путем интерактивных отношений, чтобы узнать потребности 
учащихся, и сосредоточиться на них.  Таким образом, подход включает в себя регистр обучения новым навыкам, в отличие от традиционного 
оценивания сосредоточенного на отчетности и оценки полученной информации.

Ключевые слова: медицинские сестры, первоначальная оценка, потребности обучения, семейная медицина.
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Introducere
Pentru o bună desfăşurare a activităţii instructive, evaluarea s-a 

dovedit a fi un element esenţial.  Interactivitatea se poate manifesta 
atât în aprecierea procesului de învăţare, desfăşurat de cursant, cât 
şi în evaluarea rezultatelor muncii sale.  Având un rol important 
în eficientizarea activităţilor de formare continuă, evaluarea este 
prezentă pe tot parcursul instruirii.  Concordanţa dintre evaluare 
şi alte componente ale procesului didactic din cadrul unui curs de 
formare continuă constituie baza pentru elaborarea programului 
acestui curs şi este o caracteristică principală a unei evaluări 
eficace.  Punctul de pornire îl constituie obiectivele cursului sau 
finalităţile de studii.

Scopul principal al evaluării în cadrul formării continue a 
asistentelor medicale de familie este de a descoperi în ce mod s-a 
produs o transformare şi dezvoltare mai accentuată, ca rezultat al 
acţiunilor pedagogice.  Se apreciază un program în întregime sau 
pe părţi, pentru a constata cum s-a realizat un progres în atingerea 
obiectivelor preconizate.

Evaluarea în procesul de formare continuă presupune urmă-
toarele forme [3, 4]:

• evaluare iniţială, realizată la începutul cursului de instruire 
continuă pentru a stabili nivelul la care poziţionează cur-
sanţii şi baza, de la care să poată porni aprecierea creşterii;

• evaluarea formativă (permanentă), care însoţeşte întreg 
procesul didactic, organizând verificări sistematice în rândul 
tuturor cursanţilor;

• evaluarea sumativă, care se realizează de obicei la finele 
cursului de instruire continuă.

Evaluarea iniţială oferă profesorului cât şi cursantului posibili-
tăţi de a avea o reprezentare cât mai exactă a situaţiei informaţiilor 
avute, potenţialul de învăţare a cursantului, lacunele ce trebuie 
înlăturate şi remediate.  În baza informaţiilor evaluării iniţiale 
se planifică demersul pedagogic imediat următor şi eventual a 
unor programe de recuperare.  Anume prin această operaţiune 
tehnologia instruirii adulţilor se deosebeşte de cea a elevilor [1].  
O componentă importantă a evaluării iniţiale este modificarea 
conţinutului, surselor, mijloacelor, formelor şi metodelor de in-
struire continuă [1].  În acest context, cursanţii pot interveni cu 
recomandări privind corectarea procesului de instruire continuă şi 
pot participa la ajustarea programelor de curs.  Astfel, formatorul 
este obligat să ţină cont de recomandările respective şi, în baza 
propriilor analize şi evaluări, să schimbe componentele procesului 
de instruire continuă, considerate ineficiente.  Evaluarea iniţială 
va oferi posibilitatea de manifestare a capacităţilor medicale ale 
cursanţilor, va stimula activismul la învăţare, dorinţa de a se in-

forma, accelerează dorinţa de creativitate personală, de progres 
individual, de demonstrare a competenţelor [2].

Evaluarea iniţială a participanţilor la cursul „medicina de 
familie”, în ultimii ani, a constituit o premisă reală în modificarea 
integrală a programului de perfecţionare a asistentelor medicale 
de familie.  În ultimii ani, evaluarea iniţială realizată în cadrul 
modulului medicina de familie, a devenit o componentă obligatorie 
a cursului.  Rezultatele obţinute în urma evaluării iniţiale a cunoş-
tinţelor participanţilor au scos în evidenţă lacune în cunoştinţele 
cursanţilor, a dat posibilitate să se dezvolte gândirea critică, să fie 
mai conştienţi şi i-a motivat să se implice în îndeplinirea sarcinilor.

Astfel, s-au constatat următoarele rezultate:
• în anul 2009 au fost supuşi evaluării iniţiale 431 de asistente 

medicale de familie, nota medie fiind de 5, 85, iar nota medie 
în rezultatul evaluării sumative– 9,24;

• anul 2010 – nota medie fiind de 6,21, iar nota medie în 
rezultatul evaluării sumative– 9,03;

• anul 2011 – nota medie fiind de 6,28, iar nota medie în 
rezultatul evaluării sumative– 9,19.

Din rezultatele obţinute rezultă, că evaluarea iniţială a cunoş-
tinţelor a permis redresarea procesului de formare continuă în 
aşa măsură, încât rezultatele evaluării sumative să atingă rezultate 
maxime.  În acest context este necesar de remarcat valenţa evaluării 
iniţiale în formarea continuă a asistentelor medicale de familie.  
Prin urmare, evaluarea iniţială a facilitat şi îmbunătăţit procesul 
de învăţare.  Participanţii la cursurile de formare continuă au de-
venit mai motivaţi să înveţe, să-şi lichideze deficienţele instruirii 
anterioare, au realizat un progres remarcabil la reuşită, la finele 
cursului, dovedind performanţe individuale.

Concluzii
Evaluarea iniţială a influenţat mult procesul de învăţare, astfel 

încât cursantul a devenit mai cointeresat faţă de subiectele predate.  
Drept urmare, s-a constatat o creştere a nivelului de pregătire, de 
obţinere de noi cunoştinţe şi abilităţi practice, au survenit schim-
bări pozitive în urma procesului de instruire continuă.  Evaluarea 
iniţială realizată a dat posibilitate de a aprecia şi certifica progresul 
şi reuşita cursanţilor.
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the narcotics phenomenon in Republic of Moldova: medico-social aspects
The research of narcotics phenomenon in Republic of Moldova, individual and character peculiarities of addicted persons, identification of 

predominant stabilization cases of narcotic behavior types, the determination of medical and psycho – social rehabilitation needs of drug addicts.  
Previously formulated and non- standard questionnaire, 025/e form, 030-l-y form, local literature and from abroad, MH orders, Laws, Government 
Decisions, statistical data of MSPI Republican Narcological Dispensary.  Research methods – historical, logical, statistical, mathematic, sociological and 
interview methods.  It was systematized local and international literature concerning drugs situation.  It was analyzed the mortality situation caused 
by drugs use on the administrative territories.  And there were determined the medical and rehabilitation needs of drug addicted persons.  There were 
evaluated the medical and psycho-social factors that influence the behaviour of drugs addicted persons.  There were elaborated recommendations for 
intervention and assistance for drugs use prevention.

Key words: narcotics, medico-social aspects.

Наркотики в Республике Молдова, медико-социальные аспекты
Исследование ситуации наркотиков в Республике Молдова, изучение индивидуальных особенностей и характера зависимых лиц, выявление 

существующей стабильности форм поведения и определение принципов медицинской и психо-социальной реабилитация больных.  Задачи 
исследования: анализ национальной и международной литературы о ситуации с наркотиками; психология развития; объем зависимых лиц 
и форм помощи; анализ заболеваемости на административных территориях; определение медицинских и реабилитационных потребностей 
лиц страдающих от наркотиков; социальная оценка факторов, которые влияют на поведение наркомана; разработка рекомендаций для 
вмешательства и помощи с целью предотвращения потребления наркотиков.

Ключевые слова: наркотики, медико-социальные аспекты.

Introducere
Înăsprirea condiţiilor de viaţă pentru marea majoritate a popu-

laţiei Republicii Moldova a afectat, mai cu seamă, starea socială a 
familiilor marginalizate economic, iar cu aceasta şi situaţia econo-
mico-financiară a persoanelor antrenate în consumul de droguri şi 
de alte substanţe psihotrope [1, 3, 4]. În acest sens, este evident şi 
faptul, că organismul uman, ca unitate somato-psihică are nevoie 
atât de refacere biologică, cât şi psihică. În prezent, însă, fiecare din 
noi, trebuie să ne acomodăm permanent la mediul înconjurător. 
Concomitent, creşte numărul fenomenelor, evenimentelor, valo-
rilor ce au o importanţă majoră a schimbului ecologiei mintale, 
mediul şi cerinţele societăţii. Totodată, se multiplică sursele de 
informare, care necesită asimilare şi luarea unor hotărâri vitale. 
Constatăm, că într-o mică perioadă de timp diferite evenimente, 
fenomene ne cer o mulţime de emoţii şi reacţii, capacităţi volitive 
şi aptitudini. Schimbările şi acomodările intensive duc nemijlocit 
la încordarea sistemelor adaptive, psihologice ale personalităţii. 
O tensiune îndelungată a acestor sisteme, în primul rând, duce la 
dereglarea confortului psihologic. În rezultat survine o dispoziţie 
scăzută, depresie, frustrare, neîncredere în forţele proprii. Impor-
tant este, că majoritatea oamenilor au trecut în mod diferit prin 
aceste stări de frustrare şi, respectiv, diferită a fost modalitatea de 
trăire a acestora.

Ţinând cont de faptul că fiecare persoană este autentică, respec-
tiv, la ea va fi autentică şi deliberarea în acest sens. În cele mai dese 
cazuri aceste persoane recurg la administrarea drogurilor şi altor 
substanţe psihotrope, care la început creează o iluzie de problemă 
hotărâtă, de evitare a situaţiilor stresante prin negarea dilemei, 

schimbarea centrului de excitaţie. În acest caz, comportamentul 
dat devine stilul vieţii şi persoana se pomeneşte în impas [4, 5, 6].

Faptul, că în ultimii ani savanţii acordă atenţie formelor de 
comportament se datorează, în special, condiţiilor favorabile de 
apariţie a lor. Se constată, că experimentarea cu droguri este un 
fenomen răspândit printre adolescenţi. Unii experimentează cu 
drogurile şi se opresc, alţii continuă să le folosească ocazional, fără 
a avea probleme serioase. Alţi adolescenţi devin dependenţi, încep 
să folosească droguri mai puternice, fără a conştientiza pericolul 
adevărat al acestui fenomen. Respectiv, la aceşti adolescenţi li se 
agravează sănătatea şi ei creează probleme apropiaţilor lor. Un 
sondaj de opinie demonstrează faptul, că adolescenţii cunosc pe 
cineva din prieteni, care consumă droguri. Aceasta au afirmat-o 
27,5 la sută din respondenţi. Mai mulţi adolescenţi şi tineri din 
zonele urbane, decât cei din zonele rurale, cunosc prieteni care 
consumă droguri (69,8% şi, respectiv, 30,2%). De asemenea, 
studenţii instituţiilor de învăţământ superior mai des cunosc pe 
cineva care consumă droguri (49%) urmaţi de studenţii de la şcolile 
profesionale (43%) şi elevii din instituţiile preuniversitare (8,0%). 
Conform opiniilor respondenţilor, cea mai răspândită metodă de 
utilizare a drogurilor este fumatul (60,7%), urmată de metoda prin 
injectare (36,4%) şi pastile (2,9%). Fiind întrebaţi care, în opinia lor, 
este cel mai răspândit drog în Republica Moldova, respondenţii au 
numit cânepa (69%), urmată de macul opiaceu (29,7%), cocaină 
(1,3%). În acest sens, cu cât mai mare a fost vârsta respondenţilor, 
cu atât mai bine au putut identifica cel mai răspândit drog [5, 6, 
9]. Adolescenţii au confirmat, că li s-a oferit droguri în următoa-
rele împrejurări: la discotecă sau la bar (49,6%), în stradă (29%), 
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la şcoală (15,3%), acasă (6,1%) şi în alte locuri publice (9,4%). 
Elevilor din zonele urbane li s-a oferit droguri la şcoală de 4,5 ori 
mai des decât celor din zonele rurale (82,6% şi, respectiv, 17,4%). 
Majoritatea adolescenţilor cunosc faptul, că drogurile sunt dău-
nătoare pentru sănătate, cu toate acestea, o parte din ei continuă 
să experimenteze comportamente riscante condiţionând apariţia 
multiplelor probleme [6, 10, 11]. Riscurile, la care sunt expuse 
persoanele cu comportament narcotic şi afectate de narcomanie 
sunt variate ca formă şi intensitate, printre cele mai grave fiind 
riscul de a degrada din punct de vedere psihologic, familial, so-
cial, profesional etc., devenind potenţiale victime ale violenţei şi 
abuzului sau riscul de a deveni delicvenţi.

Narcomania este un proces patologic al dezvoltării persona-
lităţii, determinat de dereglări grave ale procesului socializării, 
ambianţa nefavorabilă, ereditate, precum şi de educaţia incorectă 
în familie. Dintre multiplele probleme, care stau astăzi în faţa so-
cietăţii noastre, pe primul loc se plasează problema narcomaniei, 
care ameninţă grav sănătatea publică, viitorul generaţiei tinere, 
dezvoltarea societăţii şi stabilitatea socială. Narcomania este una 
dintre maladiile cele mai complexe, mai profunde şi mai tragice 
ale lumii contemporane. An de an, milioane de oameni cad pradă 
drogurilor şi o proporţie tot mai mare dintre ei sunt pierduţi pentru 
societate. Aceşti oameni îşi distrug sănătatea şi bunăstarea, îşi pun 
în pericol şansele pentru o viaţă sănătoasă şi productivă. An de an 
se înmulţesc apelurile, întrunirile, conferinţele care îşi propun să 
găsească cele mai adecvate metode pentru a pune capăt aberaţiei 
drogurilor [16]. Cercetările ştiinţifice efectuate la nivel mondial 
[13, 14], au demonstrat că, în general, în rândul consumatorilor 
de droguri, numărul bărbaţilor este mult mai mare, atingând cota 
de 91,7%. În statele membre ale UE, consumul de droguri ilicite 
este mult mai frecvent la bărbaţi şi tot în rândul bărbaţilor este 
mult mai probabil să apară probleme, să solicite tratament şi să 
moară din cauza consumului de droguri. Conform rezultatelor 
obţinute, repartizarea pacienţilor în funcţie de sex s-a distribuit 
cu o prevalare considerabilă penru bărbaţi – 91,7% şi numai 8,3% 
din consumatori sunt femei (fig. 1).

 

91,7

8,3

Bărbați
Femei
Bărbaţi
Femei

Fig. 1. Repartizarea persoanelor drog dependente în 
dependenţă de sex.

Pentru colectarea informaţiei de examinare a factorilor psiho-
sociali, în lucrarea de faţă s-a utilizat metoda interviului [15, 16]. 
În literatura de specialitate se diferenţiază interviurile standarde, 
atunci când se efectuează în baza unei anchete – chestionar formu-
lat preventiv şi nestandarde, când interviul poate dezvolta o între-
bare în dependenţă de situaţia creată. Sunt descrise, de asemenea 
interviuri semistandarde, când se efectuează în baza anchetei, dar 
pe parcurs se pot formula şi întrebări adăugătoare [14, 17]. Noi am 
utilizat interviul semistandard, în cadrul chestionarului elaborat 
de autori. Studiul descris în lucrare, după caracterul său este de tip 
observaţional – descriptiv (studierea variaţiei distribuţiei bolii în 
populaţie), conform genului investigaţiei – parţială (cercetarea unei 

părţi din „universul statistic”). Cercetarea a fost proiectată astfel, 
încât rezultatele obţinute să conţină informaţii de la un eşantion 
reprezentativ de pacienţi ai Dispensarului Republican de Narco-
logie. La proiectarea eşantionului s-a ţinut cont de unele principii 
generale, utilizându-se metoda eşantionării de grup, în funcţie de 
timp şi locaţie. Locul de culegere a datelor (baza de studiu) a fost 
Dispensarul Narcologic Republican, ceea ce a permis coordonarea 
activităţii studiului. Totalitatea statistică generală a fost determi-
nată drept o subtotalitate a numărului total de pacienţi aflaţi la 
evidenţă. Drept unităţi de observaţie au fost luate persoanele, care 
la moment se aflau în cadrul Dispensarului pentru consultaţie, 
tratament sau reabilitare. Criteriile de proiectare a eşantionului 
reprezentativ au fost:

• unităţile care s-au extras din totalitatea generală nu s-au 
reîntors;

• utilizarea selecţiei aleatoare a unităţilor statistice;
• rezultatele obţinute au fost veridice pentru întreaga colec-

tivitate de origine.
Întru realizarea scopului şi obiectivelor lucrării au fost utilizate 

patru etape de cercetare, prezentate în design-ul studiului (fig. 2):
Analiza răspândirii narcomaniei după vârstă arată că, din nu-

mărul total de consumatori de droguri: persoanele până la 15 ani 
constituie 0,2%; de la 15 la 18 ani – 1,7 %; 19-30 de ani – 36,3% şi 
de la 31 de ani şi mai mult – 39,0 %. După naţionalitate bolnavii 
chestionaţi s-au distribuit astfel: moldoveni – 36,3%, ruşi – 40,2%, 
ucraineni – 12,0% găgăuzi – 11,4%, bulgari – 3,3%, evrei – 2,6%, 
ţigani – 1,8%, alte naţionalităţi – 2,8%. Majoritatea narcomanilor, 
indiferent de vârstă, naţionalitate şi sex nu sunt încadraţi sau au 
abandonat munca şi studiile – 81,2%. După statutul social, din 
tot eşantionul general, numai 10,7% erau căsătoriţi la mometul 
interviului, iar 8,9% trăiau în concubinaj. O pondere relativ mare 
de 19,6% din respondenţi au răspuns că sunt divorţaţi (procentul 
celor divorţaţi oficial este mai mic – 7,8%) ceilalţi – 60,8% fiind 
necăsătoriţi. După nivelul de educaţie, majoritatea respondenţilor 
– 90,35% aveau nivelul de studii general obligatoriu (9 clase), 3,49% 
aveau studii liceale, 0,35% – absolvise sau îţi faceau studiile într-un 
colegiu profesional, 3,52% – erau încadraţi în studiile universitare 
şi 2,29% au menţionat alt nivel de educaţie. Din numărul total de 
persoane antrenate în instituţiile de învăţămînt universitar, 3,52%, 
practic toţi au declarat că au abandonat sau probabil vor abandona 
studiile. Aceste persoane îşi făceau studiile în 12 instituţii de învă-
ţământ universitar. Cele mai afectate instituţii s-au determiat a fi: 
Universitatea de Stat – 21,05% din toţi studenţii aflaţi la evidenţă, 
ULIM - 19,74%, ASEM - 17,11%, Universitatea Tehnică – 15,79%. 
Drogurile consumate în rândurile narcomanilor se distribuie astfel: 
opiacee – 29,4%, cannabis – 48,9,2%, barbiturate – 0,4%, efedrina 
– 3,1%, altele – 18,9%. Diferă şi metoda de consum a drogurilor: 
65,4% din numărul total de persoane intervievate preferă consu-
mul în grup; 20,2% – consumă în perechi şi 14,4% – individual. 
În dependenţă de metoda de obţinere a drogului, răspunsurile 
respondenţilor s-au repartizat astfel: 20,0% procură droguri prin 
cunoscuţi; 75,2% – de la realizatori şi 4,8% le pregătesc individual. 
Motivele consumului sunt: curiozitate – 21,6%, deznădejde – 
22,7%, imitaţie – 11,1%, influenţa ambianţei – 44,6%. Categoria 
celor care ajung să folosească drogurile din deznădejde, este destul 
de numeroasă. Nemulţumiţi de ceea ce le oferă lumea aceasta vor 
să evadeze şi aleg această cale extremă, găsind în ea un refugiu. Un 
refugiu cu final sinistru. Cei care devin consumatori de droguri 
din dorinţa de a experimenta ceva nou, sunt de regulă ”copii de 
bani gata”. Tendinţa este mare mai ales atunci când situaţia mate-
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rială este foarte bună. Un factor foarte important este că bolnavii 
de narcomanie se depistează tardiv: până la 1 an - 64,6%, până la 
2 ani - 5,0%, până la 3 ani - 10,8% şi mai mult de 3 ani – 19,6%. 
Temenul mediu de depistare a narcomaniei în lotul studiat a fost 
de 1,93 ± 0,2 ani.

Deci, în Republica Moldova, fenomenul consumului de droguri 
cunoaşte o extindere la nivelul întregii ţări, cuprinzând segmente 
foarte variate de populaţie, iar drogurile consumate acoperă o 
variaţie largă de producţi: cannabis, amfetamine, heroină, opium 
şi cocaină. Calea de administrare a drogurilor diferă în funcţie 
de drog şi de efectul urmărit. Din indicatorii indirecţi rezultă că 
numărul persoanelor şi consumatorilor a avut o creştere semnifi-
cativă încă din 1999, iar uneori, chiar de la prima doză s-a preferat 
calea injectabilă. A crescut, de asemenea, consumul anumitor 
medicamente cu conţinut psihotrop, cum ar fi barbituricele şi 
benzodiazepinele, administrate cu sau fără alcool. Din datele 
Ministerului Afacerilor Interne a Republicii Molova rezultă că 
a crescut, mai ales în rândul elevilor şi studenţilor consumul de 
ţigarete conţinând marihuana sau cannabis.

Principalii factori care determină adolescenţii de a consuma 
abuziv droguri sunt:

• predispoziţia genetică;
• tipul de personalitate;
• atitudini şi credinţe determinate cultural, religie, vârstă, 

sex etc;
• nivelul de educaţie, clasa socială, experienţa personală;
• gradul de expunere la oferta unei substanţe psihoactive şi la 

condiţionarea pozitivă pentru consumul acesteia;
• accesibilitatea drogurilor şi altor substanţe psihotrope pe 

piaţa internă.
Studiul contingentului de minori şi adolescenţi care se con-

fruntă cu probleme ale narcomaniei denotă faptul, că 76,03% dintre 
ei nu au o ocupaţie şi nu îşi continuă studiile, preferând mediul 
criminogen din cartier. Şi numai 23,7% dintre adolescenţii aflaţi 
sub supravegherea medicală, îşi continuă studiile în şcoli şi licee. 
Utilizarea drogurilor injectabile a fost relatată în 2,8% cazuri, în 
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Fig. 2. Elaborarea recomandărilor pentru intervenţie şi asistenţă în scopul prevenirii consumului de droguri.

rândul adolescenţilor care au experienţă în consumul drogurilor. 
Toţi subiecţii abordaţi prezentau vase sangvine sparte. În cadrul 
studiului, persoanele intervievate erau în perioada de recuperare 
(postcură), ceea ce a favorizat obiectivitatea răspunsurilor. Drept 
punct de pornire, în ancheta pe care s-a bazat studiul, a fost in-
clusă o întrebare prin care era verificată atitudinea pacientului 
faţă de starea personală a sănătăţii. Conform rezultatelor primite 
s-a constatat, că majoritatea pacienţilor şi-au apreciat starea de 
sănătate ca fiind “satisfăcătoare” – 45,7%; 34,5% – “bună”; 16,4% 
– “nesatisfăcătoare”, doar 0,3% ca “foarte bună” şi 3,1% nu au putut 
să-şi aprecieze starea sănătăţii. Niciunul dintre pacienţi nu şi-a 
calificat starea de sănătate ca fiind “gravă”. Totodată, este necesar 
de remarcat că la aceeaşi întrebare pacienţii au răspuns diferit în 
perioada de post criză şi la internare (la internare au putut fi in-
tervievaţi doar 46,6% din totalul eşantionului). În aceste perioade 
prevaleau răspunsurile ”gravă” şi „nesatisfăcătoare”. Deci, aceste 
aprecieri sunt subiective şi nu relatează starea de facto a sănătăţii 
persoanei drog-dependente. Din aceste considerente este necesară 
investigaţia completă somatică a acestor pacienţi.

O altă particularitate a sănătăţii persoanelor drog dependente 
este comorbiditatea somatică (infecţioasă şi neinfecţioasă) şi psi-
hică. La momentul anchetării toţi respondenţii au fost examinaţi 
somatic şi aveau toate analizele necesare de laborator. Răspunsurile 
au fost corelate cu datele fişelor medicale. Astfel, s-a determinat 
prezenţa bolilor cronice la 83,8%.

Nivelul morbidităţii prin maladii cronice oferă o informaţie 
amplă referitor la sănătatea contingentului studiat, dezvăluie 
particularităţile decurgerii maladiilor printre persoanele în cauză 
şi caracterizează gravitatea lor. În baza rezultatelor studiului mor-
bidităţii prin maladii cronice putem planifica serviciile medicale, 
acordate contingentului respectiv şi elabora acţiunile de acordare 
a asistenţei medicale. Studiul dinamic al morbidităţii permite de 
a evalua eficacitatea măsurilor întreprinse. Rezultatele obţinute au 
caracterizat amplu fenomenul cercetat. Astfel, aproape 3/4 dintre 
pacienţi (74,8%) suferă de maladii ale psihicului. Deci, frecvenţa 
maladiilor cronice este în creştere, în raport cu termenul de în-
trebuinţare a drogului, iar examenul somatic este axul principal al 
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abordării subiectului, pentru că-l ancorează în realitate, permiţân-
du-i conştientizarea propriului său corp în suferinţă. Preocuparea 
pentru aspectele somatice faciliteză acţiunile de prevenire, mai ales 
cele legate de seroconversie şi de alcoolism. Această preocupare 
permite şi tratamentul patologiei, legate în mod direct de absenţa 
de igienă din perioada de dependenţă. Datele prezentate confir-
mă încă o dată necesitatea elaborării unei conduite specifice de 
acordare a asistenţei medicale pacienţilor de profil narcologic. Un 
factor important în tratamentul acestor pacienţi este vechimea 
consumării drogurilor. Rezultatele cercetării au demonstrat că 
cota majoră a pacienţilor aveau o vechime de consum de până la 
un an (fig. 3).
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Fig. 3. Ponderea consumatorilor de droguri în funcţie de 
timpul consumului până la începerea tratamentului, %.

Astfel, ponderea celor care s-au dezis totalmente de consumul 
drogurilor este foarte mică şi variază de la 0,1% la 0,05%, unii paci-
enţi revenind la tratament de două şi mai multe ori, deci frecvenţa 
recăderilor este înaltă.

Termenul de ”recădere” implică reluarea, mai mult sau mai 
puţin importantă, a consumului de substanţă toxică, oricare ar fi 
aceasta. Tratamentul din timpul dezintoxicării a fost cu atât mai 
efecient, cu cât posibilitatea recăderilor a fost evocată şi pacientul 
pregătit să le accepte şi să le facă faţă, plasându-l astfel pe o traiecto-
rie coerentă. Conform datelor bibliografice [17, 19, 20], majoritatea 
recăderilor au loc într-un interval de timp inferior a şase luni de 
la atingerea abstinenţei. Dincolo de această perioadă, rezultatele 
studiilor efectuate sunt relativ stabile. În general, în primele 12 
luni, care urmează unei remisiuni, riscul de recădere este maxim. 
Printre cei care rămân abstinenţi minimum 2 ani, aproape 90% 
vor fi abstinenţi şi la 10 ani, iar aceştia au o probabilitate maximă 
de a fi abstinenţi şi la 20 de ani. Rezultatele cercetărilor au arătat 
că din cei 370 de pacienţi investigaţi 86,2% sunt într-o perioadă 
de recădere. În 60,4% cazuri recăderea a apărut până la un an, în 
22,3% - până la 2 ani şi la ceilalţi 17,3% recăderea a avut loc în 
intervalul de la 2 la 3 ani de abstenenţă.

Material şi metode
Fenomene studiate: morbiditate, factori medico-sociali, opinii.
Unitatea examinată: persoana la care s-a determinat o depen-

denţă fizică şi psihică de droguri.
 Istorică – are la bază elucidarea sensului evenimentelor tre-

cutului, în scopul perfecţionării mecanismelor actuale de depis-
tare precoce şi profilaxie a fenomenului drogurilor în Republica 
Moldova.

 Logică – reprezintă aplicarea procedeelor analizei şi sintezei, 
argumentarea pe cale deductivă.

 Statistică – o metodă de bază folosită în studierea sănătăţii 

publice. A permis o cercetare riguroasă ştiinţifică a problematicii 
consumului de droguri şi, ca urmare, determinarea şi aprecierea 
obiectivă a stării sănătăţii persoanelor dependente.

 Matematică – s-au folosit calcule matematice în baza diferitor 
formule, elaborate pe parcursul cercetării.

 Sociologică – această metodă s-a folosit prin utilizarea an-
chetării şi interviului. Ea a permis de a studia opinia pacienţilor 
narcologici faţă de serviciile acordate în cadrul Dispensarului 
Republican de Narcologie.

 Interviul standard, prin care s-a obţinut culegerea de infor-
maţii de tip populaţional.

Sinteza rezultatelor obţinute

Prezenta lucrare reprezintă o abordare a fenomenului dro-
gurilor în Republica Moldova. Senzaţia de stări de euforie îşi 
are rădăcina în timpuri demult apuse, chiar pe vremea dacilor 
şi a romanilor ce fumau anumite ierburi cu efecte afrodisiace şi 
halucinogene. Republica Moldova, după obţinerea independenţei 
la începutul anilor 90 ai sec. XX, prin amplasarea sa geografică, a 
devenit o ţară de tranzit dinspre Orientul Mijlociu spre Europa de 
Vest. Ca orice ţară de tranzit, în timp, a devenit şi consumatoare. 
Impactul se răsfrânge, în special, în rândurile tinerilor, care din 
curiozitate, teribilism sau solidaritate faţă de anturaj, au început 
să consume. Fenomenul drogurilor ia amploare pe zi ce trece. 
Deseori, dependenţii de droguri sunt consideraţi nişte delicvenţi, 
ei sunt în realitate oameni bolnavi, ajunşi în stare de iresponsabi-
litate pentru faptele lor. Suferinzi, dispreţuiţi şi marginalizaţi, se 
topesc încet, dar sigur. Situaţia creată este favorizată şi de lipsa de 
conlucrare creativă între ministerele şi departamentele de resort 
şi instituţiile medico-sanitare publice, abilitate în teritoriu pentru 
acordarea asistenţei medicale psihologice, tratament, adaptare şi 
reabilitare a persoanelor care suferă de narcomanie. Tendinţele 
de a studia situaţia statistică, specificul motivaţiei psihologice 
a persoanelor afectate de narcomanie, tratamentul, adaptarea 
şi reabilitarea psiho-socială ne-a determinat să alegem pentru 
cercetare această temă.

Scopul lucrării este cercetarea fenomenului drogurilor în Re-
publica Moldova, a particularităţilor individuale şi de caracter ale 
persoanelor dependente, identificarea cazurilor predominante de 
stabilizare a formelor de comportament narcotic şi determinarea 
necesităţilor medicale şi de reabilitare psiho-socială a bolnavilor 
de narcomanie. Studiind problema care a constituit obiectul cer-
cetării ştiinţifice cu aplicarea diverselor metode, în plan diacronic 
şi sincronic, metode de cunoaştere ştiinţifică: metoda istorică, 
metoda logică, metoda statistică, matematică, metoda sociologică 
şi cea a interviului standard. 

Prin aceste metode lucrarea:
• a sistematizat literatura naţională şi internaţională privind 

situaţia drogurilor, psihologia persoanelor dependente, 
volumul şi formele de investigaţie narcologică;

• a analizat morbiditatea prin narcomanie în teritoriile ad-
ministrative;

• a deteminat necesităţile medicale şi de reabilitare a persoa-
nelor ce suferă de narcomanie;

• a evaluat factorii medicali şi psiho-sociali ce influenţează 
comportamentul dependent de droguri;

• a elaborat recomandări pentru intervenţie şi asistenţă în 
scopul prevenirii consumului de droguri.
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Concluzii
1. Nivelul incidenţei prin narcomanie în Republica Moldova, la 

începutul anului 2008 a atins cota de 28,5 la 100 de mii de 
locuitori, iar al prevalenţei de 216,1 la 100 de mii de locuitori. 
Cota majoră a consumatorilor o constituie persoane de sex 
masculin (91,7%), având o vârstă între 19-24 de ani (75,3%). 
Vârsta medie a consumatorilor fiind de 21,3 ± 0,4 ani. Mo-
tivele care au contribuit la drogare, au fost: din curiozitate – 
21,6%, deznădejde – 22,7%, imitaţie – 11,1%, influenţa ambi-
anţei – 44,6%.

2. Paralel cu afectarea dependentă de drog, la consumatori se 
depistează multiple maladii somatice şi infecţioase, atingând 
valoarea medie a câte 1,8 ± 0,09 maladii la un pacient.

3. Sănătatea pacienţilor dependenţi de droguri este direct pro-
porţională cu termenul dependenţei. La aceşti pacienţi apare 
un risc de tulburare afectivă de 5 ori mai mare ca în populaţia 
generală şi un risc de tulburare anxioasă de 3 ori mai mare.

4. Tratamentul complex, somatic şi psihologic poate duce la ab-
stinenţă pentru o perioadă de peste 2 ani. Pentru cei ce au 
obţinut o perioadă de abstinenţă de 2 ani, riscul apariţiei reci-
divelor este mai mic de 20%.

5. Profilaxia consumului de droguri trebuie să înceapă în familie 
şi este axată pe prevenţia primară, secundară şi terţiară. 

Bibliografie
1. Alecu Gh. Manual de educaţie antidrog. Constanţa: C.N.A.P.M.-S.A.;86.
2. Alecu Gheorghe. Incriminarea traficului ilicit de droguri: Teză de doctor 

în drept. Chişinău, 2004;180.
3. Ancuşa M, Ciobanu V. Probleme de sănătate publică. Vol. I-II. Timişoara, 

1998;102.
4. Anuar Statistic al Republicii Moldova, departamentul Statistică şi Socio-

logie al Republicii Moldova. Chişinău, 1996-2006.
5. Ardeleanu H. Droguri şi toxicomani. Oradea: Europrint, 2001;48.
6. Bercheşan V, Pletea C. Drogurile şi traficanţii de droguri. Piteşti: Paralela 

45, 1998;418.

7. Bivol Stela. Supraveghere epidemiologică HIV/SIDA Moldova 2004. Uti-
lizatorii de droguri injectabile, lucrătoarele sexului comercial, deţinuţii. 
Chişinău, 2004;98.

8. Bulgaru Maria, Dilion Marcela, Milicenco Stela, ş.a. Aspecte teoretice şi 
practice ale asistenţei sociale. Ch.: Centrul Ed.-poligr. al USM, 2003;400.

9. Carriere Y, Legare J, Keefe J. Micro - simulations and the effects of changing 
family structure on the needs for formal home care services. Ottawa, 2003.

10. Carter HA. Pharmacodependence et pharmaco delincquence. Paris: 
Chiron, 1990;414.

11. Charpenel Y, Maestracci N. Drogues et toxicomanies. Paris: Ed.O.F.D.T, 
1999;217.

12. Constituţia Republicii Moldova, adoptată la 29 iulie 1994. Chişinău: 
Moldpres, 1994;48.

13. Convenţia şi Protocolul cu privire la opiu, încheiate la Geneva, la 19 
februarie 1925, cu ocazia celei de-a doua conferinţe asupra opiului, 
promulgate de Romînia prin Decretul nr. 1.578/1928. Buletinul Oficial 
al României. 1938;I(218).

14. Convenţia asupra substanţelor psihotrope , semnată la Viena la 21 fe-
bruarie 1971, la care România a aderat prin legea nr. 118/1992. Monitorul 
Oficial al României. 1992;I(341).

15. Convenţia Europeană pentru Apărarea Drepturilor Omului şi a Liber-
tăţilor Fundamentale, proclamată la 31.12.1995. Tratate internaţionale. 
Vol. 8. Chişinău: Moldpres, 1999;248.

16. Convenţia pentru reprimarea traficului ilicit de droguri, semnată la 
Geneva la 26 iunie 1936 şi ratificată de România prin decretul - lege nr. 
169/1938. Buletinul Oficial al României. 1938;I(120).

17. Convenţia unică a stupefiantelor, încheiată la New York la 30 martie 
1961, amendată prin Protocolul de la Geneva din 25 martie 1972, la 
care România a aderat prin decretul nr. 626/1973. Buletinul Oficial al 
României. 1973;I(213).

18. Courgeau D. Methodology and epistemology of multilevel analysis. 
Approaches from defferent social sciences. Boston, Londres, 2003;235.

19. Damian E, Darii, Scutelniciuc O, Pleşca V, ş. a. Studiul ONG - urilor ce 
activează în domeniul prevenirii şi combaterii consumului ilicit şi trafi-
cului de droguri în Republica Moldova. Chişinău, 2006.

20. Dima T. Traficul şi consumul ilicit de droguri. Bucureşti: Lumina - Lex, 
2001;239.
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the evolution of low birth weight in a family doctor’s practice
This study focused on the monitoring and promoting the health of LBW – infants during their first year of life.  The value and stumbling blocks for 

integrated management of LBW – babies were assessed based on the development and one – year outcomes of two groups of LBW – infants managed at 
one of polyclinic from Chişinău (full – term babies with intrauterine grow retardation and premature babies).  The two groups were compared based on 
parent – related factors, the characteristics of the babies and the health promotion services provided by the polyclinic.  the availability of various integrated 
health care services ensuring global management proved beneficial.

Key words: law birth weight, premature babies, full-term babies.
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Introducere
În condiţiile crizei demografice, ca rezultat al dezagregărilor 

sociale, economice şi politice, care au adus la creşterea morbidităţii 
şi mortalităţii în toate grupurile de vârstă, menţinerea sănătăţii 
copiilor trebuie să fie un obiectiv prioritar al politicii statului şi un 
factor important al securităţii sociale.  Conform datelor statistice, 
ponderea copiilor cu greutatea mică la naştere este de 16-29%, [1].  
Acest contingent de sugari au un procent înalt al morbidităţii şi 
letalităţii pe parcursul primului an de viaţă [2].  În această publi-
caţie este prezentată o analiză retrospectivă a dezvoltării sugarilor 
cu greutatea mică la naştere de la 0-12 luni, şi anume, comparând 
dezvoltarea fizică şi neuropsihică precum şi morbiditatea lor [3].

Material şi metode
În studiul retrospectiv au fost analizate fişele de observaţie a 

60 de copii, cu vârsta de la 0-12 luni, născuţi cu greutatea mică la 
naştere, în perioada anilor 2007-2009, aflaţi la evidenţă la CMF 
nr. 7, Sectorul Centru, mun. Chişinău.

Sugarii au fost împărţiţi în 2 loturi:
I lot a cuprins: copii cu retard de dezvoltare intrauterină 

(RDIU), iar în lotul II au fost incluşi copii prematuri.  Analiza 
copiilor după termenul de gestaţie a sugerat următoarea infor-
maţie: au fost născuţi la 31-33 de săptămâni, 22 de copii – 34–37 
de săptămâni.  Au fost analizaţi factorii: ante-, intra- şi postnatali, 
cât şi starea clinică a copiilor la naştere.

Supravegherea copiilor pe parcursul primului an de viaţă a 
inclus: alimentaţia copiilor, evoluţia neurologică şi statutul psi-
homotor, dezvoltarea fizică, morbiditatea copiilor, procedeele 
profilactice aplicate.

Dintre toţi copiii evaluaţi, 45 au fost supravegheaţi regulat la 
policlinică (75%), iar 15 copii (25%) s-au adresat la policlinică 
după necesitate.

Caracteristica populaţiei de femei: vârsta medie a mamelor 
din lotul I a constituit 26-29 de ani, iar lotul II – 27-33 de ani.  În 
grupul copiilor născuţi prematuri au predominat mame cu studii 
medii speciale şi fără studii 60% (18 femei), pe când în lotul I - 
40% (12 femei).

De menţionat, că în grupul femeilor care au născut prematur, 
9 femei (30% ) au avut condiţii de muncă nocive sau au lucrat in-
tensiv până la sfârşitul sarcinii, neavând concediu de maternitate.  
În lotul I acest indice a constituit doar 13,1% (4 femei).

În plan matrimonial 80% (24 de femei) din lotul I erau 
căsătorite, comparativ cu 86,1% (26 femei) din lotul II.

Analiza antecedentelor social-economice complicate a notat 
în lotul I – 33,1% (10 femei), iar în lotul II – 16,2% (5 femei).

Studiul antecedentelor obstretical-ginecologice la mamele 
copiilor evaluaţi conform dosarelor studiate, a stabilit că în lotul I 
au fost mai multe femei cu anemii în timpul sarcinii, comparativ cu 
lotul II.  Se observă o predominare în lotul I a femeilor care au avut 
gestoze gr. II, pe când în lotul II nu am întâlnit asemenea cazuri.

De menţionat, că în lotul copiilor care s-au născut prematur, 

mamele aveau mai frecvent în anamneză toxicoză în termeni 
precoce ai sarcinii, iminenţă de avort.

Analiza clinică a copiilor studiaţi a demonstrat că starea 
clinică a copiilor născuţi prematur era mai gravă: 18 copii (60%) 
din acest grup au avut în primele 5 minute de viaţă scorul APGAR 
mai mic de 7 puncte, iar din lotul copiilor născuţi la termen doar 
16,2% (5 copii).  Greutatea corporală a copiilor din lotul II era mai 
mică decât a copiilor din lotul I (tab. 1).

tabelul 1
Antecedente materne la copii

Parametri Lotul I      % Lotul II      %

Factori biologici normali 28 de femei    50% 8 femei   35,8%

Factori biologici anormali 28 de femei    50% 15 femei   67,9%

Factori sociali normali 31 de femei   72,8% 14 femei   72,3%

Factori sociali anormali 14 femei  29,3% 8 femei  29,8%

Anemii 2 femei    2,5% 4 femei  11,3%

Gestoze 4 femei    8,2%    -     -

Toxicoze 3 femei      6% 11 
femei

  
22,9%

Pielonefrite    -     - 6 femei  9,13%

IRVA în sarcină 2 femei    2,5% 4 femei    8,2%

Durata aflării copiilor în maternitate şi, respectiv, în secţiile 
specializate a constituit în lotul I: 7-10 zile, comparativ cu lotul 
II - 17-24 de zile.

Patologia nou - născuţilor în perioada neonatală a fost urmă-
toarea: omfalită: 2 copii cu RDIU şi 4 copii prematuri; encefalopatie 
hipoxico-ischemică (EHI): 24 de copii (80%) născuţi la termen şi 
28 de copii prematuri (93,2%); pneumonie: 5 copii (6,2%) născuţi 
la termen şi 9 copii prematuri (30%); infecţie intrauterină: 18 copii 
(60%) cu RDIU şi 28 de copii prematuri (93,2%); torticolis mus-
cular, picior strâmb: câte 2 copii din lotul I şi II (13,2%).

Analiza morbidităţii neonatale a stabilit o predominare în 
lotul al II-a al afecţiunilor hipoxico-ischemice ale sistemului ner-
vos central, deseori, pe fundalul hipoxiei cronice intrauterine a 
fătului, ceea ce este autentic mai frecvent, comparativ cu lotul I, a 
infecţiilor intrauterine, fiind şi aceasta o cauză a suferinţei fetale.  
De asemenea, la nou-născuţii prematuri am observat un procent 
mai mare al icterelor neonatale, legate de imaturitatea ficatului şi 
acţiunea toxică asupra lui.

Analiza alimentaţiei copiilor în primul an de viaţă a stabilit că 
1/3 dintre copii au fost alimentaţi natural până la vârsta de un an 
şi, aproximativ acelaşi număr de copii prematuri, s-au alimentat 
natural.

Evoluţia neurologică şi statutul psihomotor al copiilor studiaţi 
a demonstrat că o dezvoltare psihomotorie normală a fost în lotul 
I – 100% copii, iar în lotul II – 90% (27 de copii).  Doar 2 copii 
născuţi prematur la termenul de gestaţie de 32 de săptămâni, 

Наблюдение детей с низкой массой тела при рождении в практической деятельности семейного врача
Был сделан анализ 60 амбулаторных карточек детей, рожденных с низкой массой (недоношенных, доношенных, но с ЗВР (задержка 

внутриутробного развития) в течение 1 года жизни.  У обеих групп детей были выявлены факторы риска в перинатальном и постнатальном 
периодах.  Была сделана оценка качества наблюдения этих детей в условиях поликлиники.

Ключевые слова: задержка внутриутробного развития, новорожденный недоношенный, доношенный.
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cu greutatea de 1 800 g, au avut retard psihomotor.  Tratament 
neurologic au administrat, în lotul I – 24 de copii (88%), iar în 
lotul II – 27 de copii (90%).  Controlul sistematic al neurologului 
au fost supuşi doar 25 de copii (81,1%) din cei născuţi prematuri, 
deşi diagnosticul de encefalopatie perinatală hipoxico-ischemică 
a fost stabilit la 68 de copii (93,2%) din acest lot.

Examenul ecografic (neurosonografia) s-a efectuat la 15 copii 
(50%) din lotul I şi la 25 de copii (83,3%) din lotul II.  Majoritatea 
copiilor nu au efectuat examenul sonografic la neurolog. 

Majoritatea copiilor evaluaţi au avut o dezvoltare fizică nor-
mală, care corespunde vârstei postnatale din lotul I cu 22 de copii 
(73,2% ) şi lotul II cu 24 de copii (90%).  Am constatat în ambele 
loturi o incidenţă a stării de fond: rahitism, anemii, diateze alergice, 
frecvenţa lor prevalând în lotul copiilor prematuri.  Stările de fond 
stabilite, în asociere cu alimentaţia artificială precoce, patologia 
perinatală, au creat un fundal nefavorabil, condiţionând scăderea 
capacităţii imunologice a copiilor, manifestată prin infecţii virale 
cu predominarea la copiii prematuri.  Diareea, diatezele alergice 
s-au semnalat frecvent la sugarii cu alimentaţie artificială precoce 
(de la 2-3 luni de viaţă).

Profilaxia rahitismului s-a efectuat doar la 40 de copii (66,4%) 
din ambele loturi, iar tratamentul lui - la 25 de copii (90%).  Ane-
mia stabilită a fost tratată doar în 1/3 cazuri (în lotul I – 46,2% şi 
lotul II - 60%), iar profilaxia anemiei s-a efectuat doar la 12 copii 
(40%).  Investigaţiile paraclinice au demonstrat următoarele: ana-
liza generală a sângelui s-a efectut doar la 22 de copii (73,2%) din 
lotul I şi la 15 copii (50%) din lotul II.  Unui copil prematur, născut 
la termenul de 32 de săptămâni gestationale, analiza generală a 
sângelui nu i s-a efectuat niciodată, pe parcursul primului an de 
viaţă.  Analiza generală a sângelui s-a efectuat la 10 copii (33,1%) 
din lotul I şi la 15 copii (50%) din lotul II.

Vaccinarea în maternitate a fost efectuată, respectiv, în lotul I 
la 90% şi lotul II la 85% copii. Ulterior, pe parcursul primului an 
de viaţă, au fost vaccinaţi toţi copiii din lotul II şi 97,5% din lotul I.

Supravegherea şi fortificarea sănătăţii copiilor cu greutate mică 
la naştere merită o atenţie particulară pentru a limita mortalitatea 
şi morbiditatea lor [4].  În studiul prezentat, am analizat dosarele 
copiilor cu greutate mică la naştere (atât cu reţinere în dezvoltare 
intrauterină cât şi prematuri), având ca obiective, în primul rând, 
evidenţierea factorilor de risc ante-, intra- şi postnatali, evoluţia 
fizică, psiho-motorie a acestor copii pe parcursul primului an de 
viaţă, urmărind trasarea unor căi de ameliorare a asistenţei lor 
medicale în perioada infantilă.

În urma analizei efectuate, am stabilit diferenţe (deseori au-
tentice) în loturile studiate, începând cu perioada antenatală.  La 
această etapă, este necesară evidenţierea gravidelor din grupul de 
risc sporit (naşteri premature, gestoze, iminenţe de întrerupere a 
sarcinii) cu tratamentul lor complex pentru a evita atât complicaţi-
ile la naştere, cât şi în perioada postnatală, ameliorarea condiţiilor 
socio-economice ale femeilor din familiile vulnerabile, celibatare; 

stabilizarea cuplului familial, sporirea nivelului de instruire a 
mamelor, ceea ce reprezintă un factor semnificativ în sănătatea 
acestor copii.  Totuşi, lipsa studiilor speciale sau sărăcia relativă nu 
întotdeauna constituie un obstacol în evoluţia sănătăţii sugarilor, 
ceea ce au remarcat şi alţi autori [3].

S-a stabilit că copiii născuţi prematur erau mult mai fragili, 
prezentând factori de risc din momentul naşterii, în special, cei cu 
vârsta de gestaţie mai mică de 34 de saptămâni (un scor APGAR 
mai mic la naştere, o incidenţă mai înaltă în perioada neonatală a 
diverselor patologii, ca EHI, IIU, icterul şi alte patologii asociate).

Efectele pozitive ale supravegherii regulate pe parcursul 
primului an de viaţă a copiilor cu greutate mică la naştere s-au 
reflectat semnificativ asupra calităţii nutriţiei acestor copii şi a 
profilaxiei patologiei pe parcursul perioadei infantile.  1/3 dintre 
copiii ambelor loturi au fost alimentaţi natural, ceea ce a favorizat 
o dezvoltare fizică şi psiho-motorie normală.

Datele morbidităţii copiilor, cuprinşi în studiu, trezesc îngri-
jorarea faţă de incidenţa destul de înaltă a stărilor de fond.  Este 
de notat faptul că atenţia necesară tratamentului şi profilaxiei 
acestor stări, mai ales în cazul copiilor din grupurile de risc sporit 
(profilaxia rahitismului, a anemiilor, în special, la prematuri), nu 
se efectuează suficient investigaţiile paraclinice necesare pentru 
depistarea eventualelor dereglări la aceşti copii.  Cu toate acestea, 
un indice pozitiv în activitatea CMF este imunizarea la timp şi în 
masă a copiilor.

Copiii cu greutate mică la naştere prezintă un grup de risc spo-
rit.  Fiind externaţi la domiciliu, după aflarea în maternitate sau în 
serviciile neonatale specializate, aceşti copii trebuie să beneficieze 
de o supraveghere riguroasă atât din partea medicului de familie, 
cât şi de medicii - specialişti, pentru a le asigura o dezvoltare fizică 
şi psiho-motorie normală.  În acest scop, calitatea supravegherii 
lor pe parcursul primului an de viaţă poate fi influenţată de urmă-
toarii factori: ameliorarea asistenţei medicale femeilor însărcinate, 
cu evidenţierea gravidelor grupului de risc sporit; maturitatea şi 
stabilizarea cuplului în plan psiho-afectiv, social şi economic; 
ameliorarea calităţii serviciilor prestate şi a relaţiilor dintre mame 
şi personalul medical, capabil de a informa şi educa părinţii, atât 
în timpul aflării lor în maternitate sau serviciile neonatale, cât şi în 
timpul vizitelor la policlinică şi domiciliu; asigurarea unui mini-
mum de organizare funcţională şi structurală a asistenţei medicale 
în condiţiile CMF, pentru a corespunde necesităţilor sugarilor 
(organizarea consultaţiilor copiilor, investigaţiilor paraclinice etc.).
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the prognostic indicators for development of juvenile idiopathic arthritis
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a highly disabling disease that leads to functional and physical compromise by osteo-articulars lesions and 

premature mortality in systemic diseases, impacting medical, social and economic well-being.  To determine the prognosis of development indices JIA, 
discriminant function (F) was used and clinical examination was performed which included studying the patient’s age at disease onset, disease duration, 
number of joints and laboratory tests included studying the radiological stage after Steinbrocker.  The discriminant function was performed in a group of 
51 patients diagnosed with JIA.  Factors that influenced the favorable evolution of JIA were high patient age at the onset of disease, low disease duration, 
a low number of joints and radiological stages I-II after Steinbrocker.  The presence of these factors allowed us to predict 72.4% of cases with a favorable 
outcome.  On the other hand, young age at onset, long disease duration, a high number of joints and radiological stages III-IV after Steinbrocker were 
unfavorable prognostic factors.  The presence of these indices allowed the estimation of adverse developments in 77.3% of cases.

Key words: juvenile idiopathic arthritis, prognostic indicators, discriminant function.

Прогностические показатели развития ювенильного идиопатического артрита
Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) является хроническим заболеванием, которое приводит к функциональной и физической 

недостаточности, костно-суставным повреждениям преждевременной смертности (при системном варианте), имеет медицинское, социальное 
и экономическое значение.  Для определения прогнозирующих факторов развития ЮИА была использована математическая дискриминантная 
функция (F) с проведением клинического обследования, которое включало изучение возраста пациента в начале заболевания, длительность 
заболевания, количество болезненных суставов, а лабораторные исследования включали изучение радиологических стадий по Штейнброкеру.  
Дискриминантная функция была определена у 51 пациентов с ЮИА.  Таким образом, факторы, влияющие на благоприятную эволюцию ЮИА, 
были: возраст старше 10 лет в начале заболевания, короткая длительность заболевания, малое число болезненных суставов и радиологические 
стадии I-II по Штейнброкеру.  Наличие этих факторов позволило в 72,4% случаев прогнозировать благоприятный исход ЮИА.  С другой 
стороны, малый возраст пациента в начале заболевания, большая длительность заболевания, большое количество болезненных суставов и 
радиологические стадии III-IV по Штейнброкеру были неблагоприятными прогностическими факторами.  Присутствие этих показателей 
позволило прогнозировать неблагоприятный исход в 77,3% случаев.

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит, прогностические показатели, дискриминантная функция.

Introducere
Artrita juvenilă idiopatică (AJI), conform definiţiei ILAR 

(Durban, 1997; revizuire Edmonton, 2001), reprezintă artrita per-
sistentă cu debutul înaintea vârstei de 16 ani şi durata de сel puţin 
6 săptămâni, fără a se putea stabili o cauză cunoscută a bolii [3]. 
AJI este o maladie înalt invalidizantă, care conduce la compromi-
tere funcţională şi handicap fizic prin leziunile osteo-articulare şi 
determină mortalitate prematură prin afecţiunile sistemice, având 
un impact medical, social şi economic major [2].

Majoritatea studiilor efectuate în ultimii ani demonstrează o 
creştere a incidenţei şi prevalenţei maladiilor reumatismale şi în 
special a AJI la copii şi adolescenţi [1]. Conform anuarului statistic 
în Republica Moldova prevalenţa AJI s-a raportat a fi de la 0,07 la 
4,01 la 1 000 copii, iar incidenţa anuală a bolii – de la 0,008 până la 
0,225 la 1 000 copii. În anul 2009 în Republica Moldova incidenţa 
anuală a AJI a fost de 1,1 la 10 000 copii.

La momentul actual sunt necesari indici clinici şi paraclinici 
care ar permite de la debutul bolii să prognozeze evoluţia AJI.

Material şi metode
Studiul realizat de noi a fost unul clinic randomizat prin care 

s-au cercetat 150 copii cu AJI ce au urmat tratamente în Secţia 

Reumatologie a ICŞOSMC în perioada 2008–2010. Diagnosticul de 
AJI s-a emis în conformitate cu clasificarea ILAR [Durban, 1997; 
revizuirea Edmonton, 2001]. În studiu au participat 98 băieţei 
(65,3%) şi 52 fetiţe (34,7%) cu vârstele cuprinse între 18 şi 221 
de luni (media de vârstă – 134,22 ± 4,71 luni). Durata maladiei a 
constituit de la 1,0 lună până la 198,0 luni (în medie 36,19 ± 3,22 
luni). Termenul adresării la reumatolog după debutul maladiei a 
fost 1-72 luni (în medie după 6,01 ± 0,86 luni). Repartiţia cazurilor 
conform variantei clinice a fost următoarea: forma oligoarticulară 
– 61 (40,7%) copii, forma poliarticulară – 59 (39,3%), forma siste-
mică – 18 (12,0%), artrită cu entezite – 9 (6,0%), artrită psoriazică 
– 2 (1,3%) copii şi alte artrite – 1 (0,7%) copil.

Pentru determinarea indicilor de prognozare a evoluţiei AJI a 
fost utilizată funcţia discriminantă (F), a fost efectuat examenul 
clinic care a inclus studierea vârstei pacientului la debutul maladiei, 
duratei maladiei, numărului de articulaţii dureroase, iar examenul 
paraclinic a inclus studierea stadiului radiologic după Steinbrocker.

F = -1,5506 + 0,1559 x NAD + 1,0802 x St. R.-0,0208 x VD + 
0,0163 x DM,

unde VD – vârsta pacientului la debutul maladiei (luni); DM 
– durata maladiei (luni); NAD – numărul de articulaţii dureroase; 
St. R. – stadiul radiologic după Steinbrocker.
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scala vizuală analogă a durerii, evaluarea globală a bolii de către 
medic şi pacient mărite, precum şi durata mare a bolii [4]. În acest 
studiu nu este luată în calcul vârsta pacientului la debutul bolii, 
aceasta reprezentând un indice foarte important de prognostic 
al evoluţiei în orice maladie şi care nu necesită instrumentar 
suplimentar de evaluare. De asemenea, nu a fost analizat stadiul 
radiologic după Steinbrocker în aprecierea evoluţiei bolii, care este 
simplu de efectuat şi totodată furnizează date utile despre progresia 
maladiei (tumefacţia părţilor moi, lărgirea sau diminuarea spaţiului 
articular, semne de osteoporoză, tulburări de creştere segmentară, 
eroziuni ale osului subcondral, destrucţii cartilaginoase şi osoa-
se, anchiloză osoasă sau fibroasă, deformări articulare, poziţii 
vicioase, subluxaţii).

Un studiu efectuat în anul 2007 a determinat factorii care 
determină evoluţia nefavorabilă a AJI. Aceştia ar fi: vârsta mică 
a pacientului la debutul bolii, durata mare a maladiei, asfixia în 
timpul naşterii, copii născuţi de la mame cu gestoze în timpul 
sarcinii, comorbiditatea aparatului urogenital, gradul mare de 
activitate al bolii, durata lungă a redorii matinale, intensitatea 
mare a durerii, numărul mare de articulaţii afectate, DAS28 mare, 
creşterea semnificativă a reactanţilor fazei acute (VSH şi PCR), 
anti-ANA pozitivi, febra prelungită, sexul feminin, scorul CHAQ 
mare şi tratamentul neregulat al AJI [5].

Concluzii
1. Factorii care influenţează asupra evoluţiei favorabile a AJI 

au fost: vârsta mare a pacientului la debutul maladiei, dura-
ta mică a maladiei, numărul scăzut de articulaţii dureroase şi 
stadiile radiologice I-II după Steinbrocker.

2. Vârsta mică a pacientului la debutul bolii, durata mare a ma-
ladiei, numărul mare de articulaţii dureroase şi stadiile radi-
ologice III-IV după Steinbrocker au fost factori de prognostic 
nefavorabil.
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Verificarea funcţiei discriminante s-a efectuat la un lot de 51 
pacienţi cu diagnosticul AJI, apreciindu-se evoluţia clinică, gradul 
de activitate, clasa funcţională şi stadiul radiologic după Steinbro-
cker pe parcursul unui an. Prognosticul a fost considerat favorabil 
în cazul în care F < 0 şi nefavorabil dacă F > 0.

Capacitatea funcţională apreciată după Steinbrocker a de-
terminat 4 clase funcţionale: CF I – bolnavul poate efectua toate 
activităţile; CF II – durerea şi reducerea mobilităţii articulare 
impun unele limitări în activitatea zilnică; CF III – activitatea 
este limitată exclusiv la activitatea casnică şi la autoîngrijire; CF 
IV – copil anchilozat la pat sau în scaunul cu rotile, nu se poate 
autoîngriji.

Stadializarea radiologică a manifestărilor articulare s-a realizat 
după Steinbrocker: stadiul radiologic I – tumefacţia părţilor moi, 
uşoara lărgire a spaţiului articular şi semne de osteoporoză periar-
ticulară; stadiul radiologic II – atingerea articulaţiilor anterioare 
plus osteoporoză difuză şi tulburări de creştere segmentară; stadiul 
radiologic III – îngustarea spaţiului articular, eroziuni ale osului 
subcondral; stadiul radiologic IV – destrucţii cartilaginoase şi 
osoase, anchiloză osoasă sau fibroasă, deformări articulare, 
poziţii vicioase, subluxaţii.

Rezultatele studiului. Factorii care influenţează asupra evolu-
ţiei favorabile a AJI au fost: vârsta mare a pacientului la debutul 
maladiei, durata mică a maladiei, numărul scăzut de articulaţii 
dureroase şi stadiile radiologice I-II după Steinbrocker. Prezenţa 
acestor factori ne-a permis să prognozăm în 72,4% din cazuri o 
evoluţie favorabilă. Pe de altă parte, vârsta mică a pacientului la 
debutul bolii, durata mare a maladiei, numărul mare de articulaţii 
dureroase şi stadiile radiologice III-IV după Steinbrocker au fost 
factori de prognostic nefavorabil. Prezenţa acestor indici a permis 
aprecierea unei evoluţii nefavorabile la 77,3% din cazuri (tab. 1).

tabelul 1
Indicii de prognozare a evoluţiei AJI

Rezultatul aşteptat
Rezultatul real

Favorabil Nefavorabil Total

Favorabil, persoane (%) 21 (72,41%) 8 (27,59%) 29 (100%)

Nefavorabil, persoane (%) 5 (22,73%) 17 (77,27%) 22 (100%)

Total, persoane (%) 26 (50,98%) 25 (49,02%) 51 (100%)

Discuţii
Actualmente numeroase studii au avut ca scop determinarea 

factorilor de prognostic al evoluţiei AJI. Astfel, într-un studiu s-a 
determinat că indici de prognostic nefavorabil al evoluţiei AJI sunt 
forma poliarticulară şi oligoarticulară extensivă, clasele funcţionale 
după Steinbrocker III-IV, indicii reactanţi de fază acută majoraţi, 
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Introducere
Din cele mai străvechi timpuri, medicina purta un caracter 

integrativ, psihosomatic care, urmând legităţile dezvoltării şi se-
parării ştiinţelor, a căpătat un caracter dualist în epoca medievală 
(separarea corpului de suflet). Treptat, în practica medicală se in-
stituie modul de abordare sindromologic, ulterior apare necesitatea 
unei noi construcţii teoretice medicale – medicina funcţională. În 
rezultatul creşterii performanţelor de cercetare, a dezvoltării verti-
ginoase a tuturor ştiinţelor, tabloul medical al lumii evoluţionează 
şi, în prezent, s-a ajuns la necesitatea de a explica tot complexul 
calităţilor umane prin intermediul principiului teoretic unic, se 
formulează abordarea integrativă bio-psiho-socială. Astăzi para-
digma psihosomatică examinează nu boala, dar omul bolnav, iar 
psihicul şi somaticul sunt privite drept funcţii de interdependenţă 
şi interacţiune a unui sistem unic [1].

Dificultatea problemei hepatitelor cronice (HC) virale constă 
în multitudinea şi neomogenitatea mecanismelor de lezare a 
ţesutului hepatic şi a alterării diverselor funcţii ale ficatului. Aici 
intervine inevitabil şi factorul psihologic, care contribuie la o cas-
cadă de modificări fiziologice, biochimice, imunologice, capabile 
să să implice în verigile patogenetice ale maladiei, formându-se un 
mod patologic de autoreglare, creându-se „tabloul intern al bolii”.

Există multe publicaţii, care demonstrează comorbiditatea 
înaltă a HC virale cu depresia, atât pe fundal de interferonotera-
pie, cât şi până la tratament [2, 3, 4]. Depresia pacienţilor cu HC 
virală este rezultatul interacţiunii mai multor factori, dintre care 

De ce depinde calitatea vieţii pacienţilor cu hepatite cronice virale?
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Factors determining the quality of life of patients with chronic viral hepatitis
The quality of life of chronic viral hepatitis (VH) patients is determined by the complexity of interactions between the pathological mechanisms of 

the disease and the psycho-emotional state of the patient.  We have investigated 147 patients with chronic viral hepatitis (B, C, D).  Special psychometric 
tests have been made: the Hamilton test for depression quantification and the SF-36 questionnaire to measure the quality of life.  All clinical, laboratory 
and psychometric parameters were compared with those in the control group – 29 healthy people.  We observed the high co-morbidity of depression in 
chronic VH (85%) and particularly the decrease of quality of life parameters (not depending of viral stage or transaminazes activity) in depressive patients 
with the lowest indexes in cases of severe and moderate depression.

Key words: chronic viral hepatitis, quality of life, Hamilton test, depression.

От чего зависит качество жизни пациентов с хроническими вирусными гепатитами?
Сложность проблемы хронических вирусных гепатитов (ХВГ) выражается в наличии взаимосвязей между патофизиологическими 

механизмами и психоэмоциональным статусом больных, отражающихся на качестве жизни пациентов.  Нами было обследовано 147 больных 
с хроническими гепатитами вирусной этиологии (B, C, D). Пациентам были проведены специфические психометрические исследования: 
определение уровня депрессии с помощью теста Гамильтона, а также определение качества жизни, используя опросник SF-36.  Все клинические, 
лабораторные и психометрические данные были сопоставлены с таковыми в группе сравнения, состоявшей из 29 практически здоровых лиц.  
Показана высокая коморбидность ХВГ с депрессией (85%).  Выявлено снижение показателей качества жизни при ХВГ (независимо от вирусной 
фазы и активности печеночного процесса) за счет депрессивных больных, самые низкие из показателей наблюдались среди пациентов с 
высокой степенью депрессии. 

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит, качество жизни, тест Гамильтона, депрессия.

se disting cei a) de ordin biologic (acţiunea directă a virusului 
[5], mecanisme citokinice [6], modificări biochimice legate de 
afectarea ficatului [6]), şi b) factori de ordin psihologic [7, 8], 
condiţionaţi de conştientizarea prezenţei bolii hepatice cronice 
cu caracter progresiv şi cu potenţial evolutiv spre ciroză hepati-
că. Importanţa semanticii diagnozei la apariţia depresiei în HC 
virale este confirmată de studii, care demonstrează că momentul 
diagnosticării este o situaţie stresantă şi, deseori, precede apariţia 
semnelor clinice caracteristice pentru maladia hepatică [7, 8].

Prin numeroase studii a fost relevată reducerea calităţii vieţii 
în HC virale [9]. Se sugerează că calitatea vieţii în HC virale nu 
depinde de gradul de fibroză sau de activitatea procesului hepatic, 
dar de factorii psihosociali şi corelează cu fatigabilitatea şi astenia, 
acestea fiind expresia clinică a depresiei la aceşti bolnavi [9, 10, 11]. 
Pentru clarificarea acestei ipoteze a fost propus studiul prezentat.

Scop
Aprecierea calităţii vieţii în raport cu statutul psihoemoţional 

la pacienţii cu hepatite cronice virale B, C, D.

Material şi metode
Prin metode clinico-biochimice şi instrumentale au fost inves-

tigaţi 147 de pacienţi cu HC virale, cu vârsta de 37,29 ± 0,89 ani. 
Dintre ei VHB – la 35 (23,81%), VHC – la 42 (28,57%), VHB+VHD 
– la 40 (27,21%), VHB+VHC – la 26 (17,69%, VHB+VHD+VHC – 
la 4 (2,72%) persoane. Repartizarea pe sexe: bărbaţi - 84 (57,14%), 
femei - 63 (42,86%). Scorul depresiv a fost măsurat folosind testul 
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Hamilton, calitatea vieţii s-a apreciat cu ajutorul chestionarului 
SF-36. Toţi indicii au fost comparaţi cu parametrii similari din 
lotul martor (LM) – 29 de persoane practic sănătoase. Materialul a 
fost prelucrat logic şi statistic conform criteriului Student şi Fisher.

Rezultate obţinute
Prin utilizarea testului Hamilton la pacienţii cu HC virală, 

scoruri nondepresive (0-7 puncte) s-au obţinut la 22 de persoane 
(14,97) – lotul D0. Depresia uşoară (8-17 puncte) la 78 de paci-
enţi (53,06%) – lotul D1. Bolnavii cu HC virale care au acumulat 
scoruri pentru depresia moderată şi severă (18-52 de puncte) – 47 
de persoane (31,97%) au fost reunite în lotul D2,3. Astfel, printre 
pacienţii cu HC virală, depresia de diferit grad a fost prezentă la 
125 (85,03%) de pacienţi, fiind semnificativ mai frecventă decât în 
LM – 4 (13,79%), p < 0,001. Scorul Hamilton mediu în HC virale a 
constituit 14,65 ± 0,53 puncte, fiind veridic mai înalt, comparativ 
cu persoanele sănătoase din lotul martor (n = 29) – 4,72 ± 0,43 
puncte, p < 0,001.

Pentru lotul de bolnavi testaţi cu HC virale s-a apreciat redu-
cerea scorului total al QL – 49,99 ± 0,90 puncte, comparativ cu 
indicii similari din lotul martor – 74,90 ± 1,09 puncte (p < 0,001) 
şi a tuturor domeniilor care o caracterizează (tab. 1).

Indicele integral QL a fost mai favorabil la bărbaţi (n = 83) – 
52,95 ± 1,11 puncte versus femeile (n = 63) – 46,08 ± 1,34 puncte, 
p < 0,001; la persoanele tinere (n = 75) – 52,61 ± 1,27 puncte în 
comparaţie cu vârstnicii (n = 71) – 47,22 ± 1,19 puncte, p < 0,01 
şi în absenţa dezechilibrului imunologic (n = 78) – 54,61 ± 1,22 
puncte faţă de prezenţa lui (n = 68) – 44,68 ± 1,00 puncte, p < 0,001. 
Diferenţe statistice nu s-au înregistrat între indicele integral al 
QL la pacienţii cu diferit agent etiolgic al HC virale (B, C, D). Au 
lipsit deosebiri între scorul sumar QL al pacienţilor cu replicare 
virală şi cei cu infecţie virală latentă. Reducerea QL în grupul 
de bolnavi a fost aproximativ similară, în funcţie de activitatea 
procesului hepatic.

Cele mai importante variaţii ale scorului ce caracterizează 
calitatea vieţii s-au înregistrat în funcţie de statutul afectiv al 
pacienţilor cu HC virale. În lipsa depresiei (n = 22) indicele QL a 
fost mai înalt – 65,67 ± 0,88 puncte decât în prezenţa ei (n = 124) 
– 47,20 ± 0,82 puncte, p < 0,001; iar depresia uşoară (n = 77) a 
avut punctaje mai favorabile – 51,27 ± 0,84 puncte decât depresia 
medie-severă (n = 47) – 49,21 ± 1,08 puncte, p < 0,001.

Calitatea vieţii este o noţiune integrativă, care se combină 
din aprecierea diferitor aspecte ale vieţii omului. Parametrii care 
determină calitatea vieţii au fost studiaţi, fiecare în parte, la paci-
enţii cu HC virale.

Parametrii ce caracterizează calitatea vieţii au fost influenţaţi 
de aceiaşi factori ca şi indicele integral QL. Diferenţe de scor, în 
funcţie de activitatea procesului hepatic, au fost obţinute numai 
la domeniul GH (sănătate generală): pacienţii cu HC virale cu 
activitate moderată-maximală a enzimelor de citoliză (n = 83) 
şi-au apreciat subiectiv starea de sănătate generală ca fiind mai 
puţin favorabilă – 31,41 ± 0,79 puncte, în comparaţie cu bolnavii 
cu activitate minimală a procesului hepatic (n = 63) – 34,44 ± 0,80 
puncte, p < 0,01.

Numai pacienţii cu HC virale nondepresivi (n = 22) au acumulat 
scoruri ale funcţionării sociale (SF) – 80,11 ± 2,56 puncte compara-
bile cu cele din lotul martor (n = 29) – 82,33 ± 2,67 puncte, p > 0,05. 
Apariţia şi agravarea depresiei a condiţionat reducerea semnificativă 
a adaptării şi funcţionării sub aspect social: în prezenţa depresiei  
(n = 124) – 48,39 ± 1,49 puncte versus lipsa ei (n = 22) – 80,11 ± 2,56 
puncte, p < 0,001; în depresia moderată-severă (n = 47) – 39,63 ± 
2,09 puncte versus depresia uşoară (n = 77) – 53,73 ± 1,78 puncte, 
p < 0,001, cu indici mai favorabili la bărbaţi şi la persoanele tinere.

Rezultate obţinute
Cercetările, care au studiat frecvenţa comorbidităţii depresiei 

şi HC virale, raportează o pondere diferită – de la 15% până la 

tabelul 1
Indicii calităţii vieţii la pacienţii cu HC virale

Criteriul Lotul martor
(n = 29)

HC virale
(n = 146)

Criteriul Lotul martor
(n = 29)

HC virale
(n = 146)

PF 98,45 ± 0,61 86,30 ± 0,91 *** VT 56,68 ± 1,75 32,06 ± 1,14 ***

RP 86,42 ± 2,26 46,88 ± 1,18 *** SF 82,33 ± 2,67 53,17 ± 1,62 ***

BP 94,14 ± 1,20 75,13 ± 1,46 *** ER 67,53 ± 2,88 34,87 ± 1,28 ***

GH 53,66 ± 1,59 32,77 ± 0,58 *** MH 60,00 ± 2,44 38,77 ± 0,91 ***

notă: *** p < 0,001 cu lotul martor.

70% [11, 12], rezultate care depind de particularităţile de vârstă, 
sex, etnice, sociale, de personalitate, dar şi de metoda diagnostică 
utilizată. Studiul prezentat a stabilit prezenţa scorurilor depresive 
cu ajutorul testului Hamilton la 85,03% din respondenţi. Deoarece 
nu există un tablou clinic specific hepatitelor cronice, mulţi dintre 
pacienţi, până la momentul depistării maladiei, se consideră sănă-
toşi şi sunt depistaţi ocazional. Diagnosticarea acestei boli cronice 
cu potenţial evolutiv spre ciroză şi cu posibilităţi de tratament 
radical reduse este un factor psihologic stresant şi deseori poate 
induce stări depresive reactive.

Importanţa aspectului psihosomatic al HC virale este mare şi, 
din punct de vedere al reducerii calităţii vieţii bolnavilor. O serie 
de savanţi consideră că anume tulburările afective condiţionează 
scăderea calităţii vieţii în HC [8, 9, 11, 13]. Rezultatele acestui 

studiu au confirmat această ipoteză, fiind apreciată scăderea 
indicelul integral al calităţii vieţii (QL) şi a componentelor sale 
printre pacienţii cu HC virale, în special, din contul persoanelor 
depresive. La bolnavii cu HC virale depresivi s-a apreciat reducerea 
QL şi în toate 8 domenii ale chestionarului SF-36, comparativ cu 
pacienţii nondepresivi şi cu LM. Diminuarea punctajelor a fost 
mai avansată în depresia moderată-severă versus depresia uşoară. 
Lipsa dependenţei QL de activitatea citolitică şi de gradul fibrozei 
în HC virale s-a înregistrat în acest studiu, dar a fost raportată şi 
de alţi cercetători [9, 10, 11].

În rezumat, existenţa HC virale reprezintă prin sine un factor 
psihologic stresant de inducere a reacţiilor psihosomatice (în speci-
al depresive), care deseori determină tabloul clinic şi reduc calitatea 
vieţii pacienţilor. Diagnosticarea la timp a depresiei şi corecţia ei 
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adecvată este necesară pentru ameliorarea calităţii vieţii bolnavilor 
cu hepatite cronice virale şi optimizarea rezultatelor terapeutice.

Concluzii
A fost apreciată comorbiditatea înaltă (85%) a depresiei la 

pacienţii cu hepatite cronice virale (B, C, D).
S-a înregistrat reducerea calităţii vieţii la pacienţii cu hepatite 

cronice virale (B, C, D), comparativ cu persoanele sănătoase.
Scăderea indicelui integral al calităţii vieţii şi a parametrilor, 

care o caracterizează în hepatitele cronice virale (B, C, D), s-a 
produs din contul persoanelor depresive şi a fost mai afectată în 
cazul depresiilor moderate-severe, fără a fi influenţată de activi-
tatea procesului hepatic sau de tipul virusului depistat.

Faza infecţiei virale şi activitatea procesului hepatic nu au in-
fluenţat indicele integrativ al calităţii vieţii la pacienţii cu hepatite 
cronice virale (B, C, D).
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the impact of iron in pathogenesis postinfusional syndrome of hemorrhagic shock during resuscitation with lactate 
Ringer solution

In the pathogenesis of hemorrhagic shock the primary role is assigned to systemic inflammatory response syndrome and oxidative stress.  Resuscitation 
of hemorrhagic triggers a series of tissue and cell damages, induced by hypovolemic shock.  These lesions are promoted by reperfusion and enhanced by 
oxidative stress, mainly catalyzed by iron or copper.  Impact research of iron in pathogenesis of hemorrhagic shock requires the principles elucidation 
of postinfusional syndrome correction.

Key words: oxidative stress, postinfusional syndrome, lactate ringer, iron, hemorrhagic shock.

Влияние железа на патогенез постинфузионного синдрома геморрагического шока при реанимации 
раствором Рингера лактата

B патогенезе геморрагического шока ведущее значение придают окислительному стрессу и системному воспалительному ответу.  Реанимация 
при геморрагическом шоке включает механизмы клеточных и тканевых повреждений, вызванных гиповолемией.  Клеточные повреждения, 
индуцированные реперфузией, потенцированы окислительным стрессом и усугубляются действием железо-содержащих комплексов.  
Исследование воздействия железа в патогенезе геморрагического шока должно выяснить принципы коррекции постинфузионного синдрома.

Ключевые слова: оксислительный стресс, реперфузионный синдром, рингер лактат, железо, геморрагический шок.
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Introducere
Efectul terapiei infuzionale, aplicate în cadrul şocului hemo-

ragic este determinat, în fond, de oportunitatea corecţiei hipo-
volemiei, hipotensiunii arteriale şi a pompei cardiace, obligatorii 
ameliorării oxigenării tisulare [1].  De asemenea, ameliorarea 
perfuziei organelor înlătură toxinele, metaboliţii acumulaţi în 
perioada de hipoperfuzie şi asigură detoxicarea organismului 
prin creşterea perfuziei glomerulare renale, precum şi inactivarea 
acestor substanţe în parenchimul hepatic, gradul de protecţie al 
căruia influenţează semnificativ calitatea resuscitării.

Totodată, infuzia de lichide declanşează leziuni tisulare su-
plimentare, mediate, de regulă, de citokinemie, translocare bac-
teriană şi bacteriemie, stres oxidativ, dereglare a bilanţului hidric 
şi electrolitic dintre celule, spaţiul extracelular şi patul vascular, 
efectul no-reflow etc., care se însumă în entitatea sindromului 
postinfuzional [2].

Scopul studiului
Scopul acestui studiu a fost estimarea dinamicii Fe seric ca 

indice al stresului oxidativ în patogenia şocului hemoragic până 
şi după resuscitare cu Ringher lactat.

Material şi metode
Experienţele au fost modelate pe iepuri cu masa 2,3-2,5 kg.  

Aplicând anestezia locală cu Sol. Novocaină 5%-10 ml, a fost 
preparată vena femurală.  Sângele a fost exfuzat în 3 prize (câte 
15-20 ml la fiecare) la intervale de 15-20 min, ceea ce a constituit 
aproximativ 40% din volumul total de sânge.

Presiunea sanguină finală, stabilită la nivele de şoc sever – 40 

± 5 mm Hg, a fost estimată după standardele animalelor de labo-
rator.  Volumul de sânge pierdut a fost calculat la cote de 5-7% 
din masa corpului.  Aceste valori au fost menţinute prin efuzii 
şi reinfuzii repetate de sânge pe o perioadă de până la 24 de ore 
[3].  Concentraţia fierului seric a fost determinată prin metoda 
spectrofotometrică.  În conformitate cu sarcinile experimentului, 
animalele au fost repartizate în următoarele grupuri.

Grupul I: n = 8 (control) ; grupul II: (n = 8) animale supuse 
şocului în decurs de 90 min; grupul III: (n = 8) animale supuse 
şocului hemoragic timp de 90 min şi resuscitate cu sol. Ringher 
în decurs de 1h.  Datele obţinute au fost estimate statistic conform 
programului Microsoft Excel.  Devierea valorii medii a indicelui 
explorat faţă de valoarea de referinţă se consideră statistic sem-
nificativă, dacă probabilitatea erorii nu depăşeşte 5% (p < 0,05).

Rezultate
Rezultatele experimentelor sunt prezentate în tabelul 1.  La 

min 90 ale sindromului postinfuzional s-a constatat o creştere 
semnificativă a conţinutului de fier seric în medie cu 30% peste 
nivelul preinfuzional, care era deja veritabil superior (+47%) valorii 
de referinţă (până la declanşarea hemoragiei).  Drept urmare, la 
această perioadă postinfuzională nivelul fierului liber în sânge se 
apropia de cote duble, comparativ cu indicele de referinţă.  După 
5 ore de la ultima infuzie a soluţiei Ringer, nivelul circulant al 
fierului excela cu circa 12% valoarea preinfuzională, marja erorii 
fiind nesemnificativă.  Comparativ cu indicele normal s-a instalat 
o discrepanţă de aproape 2/3.  La sfârşitul perioadei de 24 de ore, 
cantitatea fierului liber în ser, practic, s-a redus cu aproximativ 3% 
vizavi de nivelul preinfuzional (tab. 1).

tabelul 1
Variaţiile concentraţiei serice ale fierului (µmol/l) pentru perioada sindromului postinfuzional

Indice Iniţial
Până la infuzie (min 90 

al ŞH)
Sindromul postinfuzional

90 min 5 ore 24 de ore

Fier,
n = 8

24,7 ± 2,0 36,4 ± 2,6
+47% vs iniţial

p < 0,05

47,3 ± 2,8
+30% vs nivel preinfuzional

p < 0,05

40,6 ± 2,3
+11,5% vs nivel preinfuzional

p > 0,05

35,7 ± 2,0
-2,5% vs nivel preinfuzional

p > 0,05

legendă: p – valoarea semnificaţiei comparativ cu indicele iniţial sau cu indicele preinfuzie;  % - diferenţa relativă a indicelui respectiv faţă 
de valoarea lui iniţială (până la hemoragie) sau cea preinfuzională (până la resuscitare, deci la min 90 al ŞH.
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Fig. 1.  Variaţiile concentraţiei serice ale Fe în sindromul postinfuzional.
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Organizational problems of tuberculosis control in the Republic of Moldova
Tuberculosis became an epidemic in the Republic of Moldova in the last century as a result of the socio-economic crisis, insufficient financing of 

healthcare, and the lack of anti-TB drugs. Due to the continuing deterioration of the epidemiological situation; the Government approved the National 
Tuberculosis Program (NTP) based on the DOTS strategy. The successful implementation of the NTP is only possible if all the sections of the strategy 
are performed, attaching special importance to the identification of patients with tuberculosis (TB) and their treatment on an outpatient basis. Since 
most of the TB patients first apply for medical assistance at institutions of general healthcare these have a good opportunity to establish a constructive 
relationship with the patient. The final outcome of TB treatment depends on the early detection and treatment of patients under the direct supervision 
(DOT). Unfortunately, the family doctor’s identification of TB patients with the bronchopulmonary pathology is not more than 60% of actual cases. 
Meanwhile, because of the duration of the chemotherapy (especially with MDR-TB) it is difficult to maintain the patient’s desire to comply with the 
potentially successful treatment. However, the health worker to whom the patient first applies at may be instrumental in creating a proper attitude toward 
his the therapy program. Frequent interruptions in treatment result in resistance to the drug. Healthcare workers should also pay close attention to the 
development of the patient’s psychiatric symptoms. Psychological support is often very effective, in the form of both individual psychiatric consultation 
and group therapy. The patient’s intake of alcohol and drugs needs to be assessed. Such patients require early detection of the effects of alcohol and 
drugs and direction to the specialized hospitals for joint treatment with psychiatrists and narcologists as they develop encephalopathy and suffer mental 
decline, often not only violating the regime to abuse alcohol, even in the hospital, but also to stop treatment completely. However, even with DOT some 
patients do not comply with treatment regimen. To ensure adherence, the healthcare professional must use the tactic of providing patients “means” and 
“incentives”: additional tickets for transportation, food parcels, etc., which contribute to the treatment’s efficacy. Should the patient want to discontinue 
treatment it is necessary to assess the severity of depression and the extent of drug or alcohol abuse and consider the use of means and incentives to 
foster patient compliance. This is the objective of the collaboration between family physicians and phthisiopneumologists in implementing the National 
Program for the early diagnosis and effective treatment of tuberculosis.

Key words: tuberculosis, treatment, health national programs.

Организационные проблемы контроля туберкулеза в Республике Молдова
Эволюция туберкулеза в Республике Молдова приобрела эпидемический характер в 90-х годах прошлого века и в связи с продолжающимся 

ухудшением эпидемиологической ситуации, начиная с 2001г. Правительство утверждает каждые 5 лет Национальную Программу по контролю 

Discuţii
Astfel, reieşind din particularităţile dinamicii fierului în cadrul 

sindromului postinfuzional putem consolida ipoteza aportului 
prooxidativ al metalului, în special, în faza precoce a sindromului 
postinfuzional, în corespundere cu perioada de 90 min (fig. 1).

Elevarea citokinelor, anume pe acest parcurs, poate fi atri-
buită creşterii potenţialului prooxidant atât al sângelui, cât şi al 
ţesuturilor, date fiind condiţiile ce pot facilita pasajul fierului 
în celulă. Totodată, incrementul citokinelor proinflamatoare în 
sindromul postinfuzional poate fi preponderent legat de impactul 
endotoxemic pe fundalul translocării bacteriene şi a injuriilor 
barierei intestinale [5]. Altfel spus, iniţial sindromul de reperfuzie 
declanşează o nouă activare a răspunsului inflamator predilect prin 
pârghia prooxidantă, care după min 90 ar fi potenţată substanţial 
prin stimularea mononuclearelor şi polimorfonuclearelor de către 
agenţii toxici şi infecţioşi, mai ales că IL-6 poate independent altera 
bariera intestinală [4].

Concluzii
 1. În şocul hemoragic se dezvoltă stresul oxidativ, care se 

manifestă prin creşterea concentraţiei Fe seric.
 2. Terapia infuzională cu soluţie Ringher duce la creşterea 

nivelului circulant al Fe cu impact prooxidant, ceea ce susţine 
mecanismul alterativ inflamator.
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MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

Introducere
În pofida eforturilor făcute în cadrul programelor naţionale 

de control al tuberculozei, realizate în perioadele 1996-2000, 
2001-2005, 2006-2010, o serie de factori, – incidenţa înaltă a 
tuberculozei, răspândirea tuberculozei cu rezistenţă extinsă la 
medicamente, frecvenţa înaltă a tuberculozei la persoanele din 
penitenciare şi HIV-infectate, migraţia populaţiei, denotă că tu-
berculoza continuă a fi o problemă prioritară de sănătate publică 
pentru Republica Moldova.

Actualmente, incidenţa globală a tuberculozei (113,3%000) 
este mult mai înaltă decât media înregistrată în ţările din Uniu-
nea Europeană unde, conform datelor OMS, în anul 2009 erau 
consemnate 15,8 cazuri faţă de media în Europa – 47,0 cazuri la 
100 000 de locuitori.

Trebuie de menţionat faptul că, în pofida tuturor intervenţiilor 
menite să optimizeze depistarea, acceptarea şi accesul la tratament, 
rata de identificare a cazurilor de tuberculoză pulmonară cu 
microscopie pozitivă a constituit doar 56,4% în anul 2011 şi este 
cu mult sub nivelul de cel puţin 70%, recomandat de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii [1, 2].

Concomitent, rata de succes al tratamentului pentru cazurile 
noi de tuberculoză pulmonară cu microscopie pozitivă a sputei nu 
a crescut în ultimii ani, cauza fiind referită la frecvenţa înaltă de 
eşec şi abandon. Astfel, rata de succes al tratamentului cazurilor noi 
cu microscopie pozitivă a sputei este mai puţin de 60,0%, pe când 
ţinta strategiei DOTS este de a obţine succes în tratament cel puţin 
la 85% din totalul cazurilor noi cu microscopie pozitivă a sputei.

Studiul naţional „Factorii de risc asociat cu tratamentul DOTS 
al tuberculozei, implicit şi eşecul în Republica Moldova” menţio-
nează că succesul tratamentului DOTS depinde nu atât de factorii 
clinici, personali sau economici ai pacientului cu tuberculoză, cât 
de probleme legate de prestatorii de servicii, cum ar fi managemen-
tul pacienţilor, calitatea şi continuitatea monitorizării, cunoştinţele 
pacientului despre tuberculoză şi tratament [3].

Pe lângă lacunele în infrastructură, accesul la serviciile de con-
trol al tuberculozei este redus din cauza lipsei suportului social pe 
parcursul tratamentului, în special pentru pacienţii care fac parte 
din categoriile social-vulnerabile ale populaţiei. Astfel, în anul 
2011 aproximativ 45% de bolnavi de tuberculoză, care necesitau 
suport social, nu au beneficiat de el.

O altă problemă care duce la menţinerea situaţiei nefavorabile 
în tuberculoză este concentrarea insuficientă a eforturilor asupra 
unor intervenţii la nivelul grupurilor vulnerabile de populaţie 
– persoane fără adăpost, persoane din comunităţi izolate, din 
zone cu nivel socio-economic scăzut, bolnavi cu tuberculoză 
multidrogrezistentă, copii şi tineri ai străzii, migranţi, deţinuţi şi 

persoane eliberate din detenţie. S-au redus activităţile intersec-
toriale, de sensibilizare a opiniei publice şi de creştere a rolului 
autorităţilor publice locale în acţiunile de control al tuberculozei, 
care determină o piedică în elaborarea şi implementarea unor 
programe eficiente.

Activizarea socială nu a atins nivelul, care ar influenţa politici-
enii pentru mobilizarea tuturor resurselor şi capacităţilor în lupta 
cu tuberculoza, iar educarea pacienţilor, prestatorilor de servicii de 
sănătate şi informarea populaţiei, totuşi, încă nu sunt considerate 
activităţi de importanţă majoră.

Nu se asigură implicarea, la capacitate maximă, a tuturor 
organizaţiilor publice şi private, instituţiilor şi resurselor destinate 
îmbunătăţirii, întreţinerii şi revitalizării sistemului de sănătate şi, în 
special, în măsurile de îmbunătăţire a situaţiei privind tuberculoza. 
Iar sistemul sănătăţii încă nu este fortificat în baza asistenţei medi-
cale primare, pentru a răspunde efectiv la controlul tuberculozei.

Managementul serviciului de ftiziopneumologie este sub nive-
lul aşteptat din cauza lipsei cadrelor specializate, neatractivităţii 
specialităţii de ftiziopneumolog, dar şi de capacitatea redusă a 
unităţii de coordonare a implementării Programului.

Situaţia se menţine gravă şi din cauza că încadrarea în trata-
ment a pacienţilor cu tuberculoză mutidrogrezistentă este asigurată 
în proporţie doar de 70%. De asemenea, multidrogrezistenţa este 
unul dintre factorii care contribuie la menţinerea numărului înalt 
de decese prin tuberculoză. Astfel, în ultimii 5 ani, zilnic decedează 
prin tuberculoză în medie două persoane.

Programele Naţionale de Control şi Profilaxie a tuberculozei 
sunt bazate pe strategia DOTS, recomandată de OMS. Compo-
nentele principale ale strategiei DOTS sunt depistarea cazurilor 
prin microscopia sputei din rândul pacienţilor simptomatici, care 
se adresează la medicina primară şi tratamentul direct observat 
(DOT).

Tratamentul direct observat este o metodă eficientă de real-
izare a tratamentului antituberculos, care preconizează situaţia 
astfel încât cadrul medical special instruit să supravegheze luarea 
medicamentelor antituberculoase de către pacient.

În tratamentul adecvat şi corect, la finele fazei intensive, ma-
joritatea pacienţilor devin necontagioşi şi sunt externaţi pentru 
continuarea tratamentului în condiţii de ambulatoriu. Un pacient 
cu tuberculoză, care trebuie să parcurgă un drum lung pentru 
luarea medicamentelor, este mai puţin probabil să fie compliant 
pe toată perioada, deaceea este esenţială implicarea oportună a 
lucrătorilor asistenţei medicale primare (AMP) în realizarea trata-
mentului ambulatoriu. Lucrătorii AMP trebuie să asigure observa-
rea luării medicamentelor de către pacienţi în mod corect, deoarece 

над туберкулёзом. Национальные Противотуберкулезные Программы (НТП), основаны на стратегии DOTS. Успешная реализация НТП 
возможна только при условии выполнения всех разделов стратегии. Особое значение мы придаем участию Первичной медицинской сети 
(ПМС) в выявлении больных туберкулезом (ТБ) и их лечению в амбулаторных условиях под непосредственным контролем (ДОТ). К большому 
сожалению, выявление больных ТБ из числа обратившихся к семейному врачу с патологией бронхолегочного аппарата осуществляется не 
более чем, в 60% случаев. Необходимо уделить пристальное внимание развитию у пациента психиатрических симптомов. Психологическая 
поддержка часто оказывается очень действенной в виде посещения врача психиатра. Однако даже при применении DОТ часть пациентов не 
соблюдает режим лечения и не является для приема препаратов. У пациента, желающего прекратить лечение, необходимо оценить тяжесть 
депрессивного состояния и степень злоупотребления алкоголем или наркотиками. Следует обдумать возможность использования средств 
и стимулов, которые способны обеспечить соблюдение пациентом режима лечения. Такие больные требуют своевременного выявления 
последствий алкоголя и наркотиков, определения в специализированные стационары для совместного лечения с психиатрами или наркологами. 
Приведены конкретные задачи для совместной работы семейных врачей и фтизиопульмонологов в реализации Национальной Программы 
по ранней диагностике и эффективному лечению туберкулеза.

Ключевые слова: туберкулез, лечение, национальные программы здравоохранения.
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nerespectarea regimului duce la consecinţe grave, una dintre ele 
fiind dezvoltarea tuberculozei multirezistente (MDR TB).

Complianţa pacientului la tratament înseamnă aderarea 
conştientă a pacientului la tratamentul indicat. Metodele de 
ameliorare a complianţei includ educarea pacientului, colabo-
rarea eficientă cu pacientul, organizarea tratamentului în condiţii 
satisfăcătoare pentru pacient. Dacă lucrătorul AMP manifestă o 
atitudine grijulie şi o insistenţă delicată, în majoritatea cazurilor, 
se poate obţine complianţa pacientului în luarea preparatelor 
antituberculoase fără întreruperi.

O relaţie bazată pe încredere între pacientul cu tuberculoză şi 
prestatorii asistenţei medicale primare, poate contribui la creşterea 
complianţei pacientului la tratament. Pacientul şi personalul 
medical sunt, în egală măsură, responsabili pentru asigurarea 
complianţei la tratament. Pentru dezvoltarea complianţei, pacien-
tul şi membrii familiei trebuie să asimileze informaţiile despre 
tuberculoză, inclusiv referitoare la tratament. Consilierea şi edu-
carea pacientului sunt părţi integrale ale procesului de tratament.

Insuccesul tratamentului rămâne o provocare pentru majori-
tatea Programelor Naţionale de control al tuberculozei. Aceasta 
creşte riscul dezvoltării rezistenţei la preparatele antituberculoase, 
recidivei, decesului prin progresarea tuberculozei.

Conform datelor monitoringului, debacilarea în perioada 
intensivă, la externare atinge prevederile strategiei DOTS (83-
85%), însă la sfârşitul tratamentului indicii ratei succesului la 
cazurile noi BAAR-pozitive, în ultimii ani nu depăşeşte 60%. 
Scăderea ratei succesului tratamentului este influenţată de eficaci-
tatea tratamentului în faza de continuare, această fază devenind 
crucială şi, se presupune, că ineficienţa tratamentului se constată 
anume în această perioadă.

Momentele respective au şi cauzat interesul faţă de aspectele 
psihologice ale atitudinii faţă de tratamentul tuberculozei la 
pacienţii non-cooperanţi. Trebuie de menţionat că interesul faţă 
de aspectul psihologic al problemei date începe să se anunţe din 
anul 1985, când pentru prima dată s-au efectuat studii în spitalul 
specializat pentru tratament coercitiv al bolnavilor de tuberculoză, 
apoi în anul 2006, în spitalul de tuberculoză din penitenciare. S-a 
stabilit că bolnavii de tuberculoză au diverse motive de refuz sau 
întrerupere a tratamentului, având tendinţe de abuz de alcool, 
dizabilităţi psiho-neurologice, sociale.

Într-o măsură oarecare aceştia sunt receptivi la modalităţile 
medicale de tratament – farmacoterapie, psihoterapie, ergoterapie 
ş. a. Bolnavii cu tulburări de personalitate, în special disociali, 
depăşesc posibilităţile medicale chiar în condiţiile speciale de 
tratament coercitiv.

Existenţa conceptuală de alternativă a fost înaintată de ftiziolo-
gii din Franţa, care au stabilit, că 40% dintre bolnavii de tuberculoză 
necesită consultarea şi tratamentul ftizio-psihiatric concomitent. În 
Franţa a fost modificată legea despre responsabilitatea juridică şi au 
fost salarizate 1 000 de unităţi de psihiatri pentru lucrul sectorial 
(comunitar). Postulatul lui Hippocrates ,,tratează bolnavul” este 
valabil şi în sec. XXI. Pentru a obţine vindecarea pacientului este 
necesară nu numai o soluţionare a problemelor biologice, dar şi 
sociale şi psihologice, care formează complexul suferinţei. Acest 
postulat se referă în mare măsură la bolnavii de tuberculoză, a căror 
vindecare nu depinde numai de voinţa proprie, dar şi de relaţiile 
stabilite în anturaj – materiale şi morale.

Problema abandonului, refuzului din start al tratamentului, 
,,întârzierii” cu investigaţiile, toate constituie una şi aceeaşi parte, 
care caracterizează relaţia medic–pacient a acestei categorii im-

portante de bolnavi de tuberculoză, care înrăutăţesc considerabil 
situaţia epidemiologică, pun în pericol securitatea sănătăţii publice. 
Pentru a respecta istoricul în expunerea problemei, vom menţiona, 
că după al doilea război mondial, odată cu pericolul epidemio-
logic de răspândire a tuberculozei la scară mondială şi, conform 
Convenţiei ONU de nerăspândire a maladiilor infecţioase, a fost 
propus tratamentul coercitiv pentru aceste categorii de bolnavi.

Internările în secţiile specializate de tratament coercitiv au 
demonstrat, că la bolnavii de tuberculoză şi alcoolism de gradul 
întâi, prevalau tulburările de personalitate, iar dependenţa alcoo-
lică părea voalată, subclinică, slab pronunţată. Este caracteristică 
motivaţia alcoolizării la aceşti pacienţi, care fără echivoc o explicau 
prin nevoia de a se abate de la problemele vieţii grele, ,,impuse” 
şi nesoluţionabile. Aspectul psiho-corecţional al tratamentului 
acestor pacienţi consta în trasarea sarcinilor pacientului vizavi 
de propria sănătate. Psihoterapia îndelungată nu putea de fiecare 
dată fi dusă până la bun sfârşit din cauza evadărilor pacienţilor 
din această categorie.

Grupul bolnavilor cu tulburări nevrotice se deosebesc prin 
faptul, că gradul de destrucţie pulmonară era mai puţin avansat 
faţă de bolnavii din alte grupuri, ceea ce se datora tratamentului 
de lungă durată şi cu întreruperi mai scurte şi nesemnificative. La 
aceşti bolnavi nu s-a observat refuz definitiv la tratament, decât 
numai întreruperi.

Motivaţia întreruperilor tratamentului o expuneau deschis, 
franc, invocând anxietatea, fobia de a nu se îmbolnăvi de ,,altă 
boală”, invocau intolerabilitatea la medicamente, neînţelegeri cu 
lucrătorul medical. Ei acuzau simptome care la analiza detaliată a 
anamnezei şi comportamentului dar, în special, în timpul testărilor, 
erau depistate stări obsesive, trăiri de ipocondrie, sensibilitate exa-
gerată la diferite forme de algii, insomnie. Prevala lipsa de încredere 
în vindecare care, deseori, apărea ca o sugestie din partea cuiva, 
sau atunci când apărea în salon vre-un bolnav în stare mai gravă. 
În cazuri mai rare era constatată alexitimia, adică bolnavii nu-şi 
puteau defini starea internă, care îi deranja, erau axaţi pe stresul 
psihologic suportat. Grupul pacienţilor cu tulburări psihoorganice 
necesitau investigaţii organice cerebrale, precum şi tratament 
general complex.

Motivaţia netratării tuberculozei pulmonare, deseori, era am-
biguă şi neclară, ceea ce corela cu nivelul de dezvoltare intelectuală 
mai scăzut (74,1% au şcolarizare mai jos de medie) şi consecinţe 
ale sindromului psihoorganic dobândit. Acuzele frecvente erau 
cefaleea, vertijurile, algiile de diferită localizare, dar şi reducerea 
intelectual manestică, instabilitatea afectivă, sugestibilitatea. Psi-
hoterapia stărilor nevrotiforme şi psihopatiforme la aceşti pacienţi 
era continuă, deoarece o eficienţă durabilă era greu de stabilit. Se 
apela la rudele bolnavilor care, de regulă, influenţau pozitiv situaţia 
de necesitate a tratamentului şi consecinţele neacceptării acestuia.

Aşadar, implementarea acţiunilor de control al tuberculozei în 
activitatea Asistenţei medicale primare este primordială în realiza-
rea cu succes a Programului Naţional de Control al tuberculozei. 
Datorită faptului că furnizorii de AMP reprezintă primul contact, 
pe care îl au oamenii cu serviciile medicale, numai o bună relaţie 
de comunicare a lor cu serviciile specializate de tuberculoză se va 
încununa cu succes în depistarea precoce şi tratamentul pacien-
ţilor de tuberculoză. Pentru a realiza măsuri eficiente în controlul 
tuberculozei este necesară:

• identificarea suspecţilor la tuberculoză din rândul „simp-
tomaticilor” şi îndreptarea lor către serviciul de ftiziopne-
umologie;
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• formarea grupurilor de risc sporit de îmbolnăvire cu tu-
berculoză şi examinarea activă, cu identificarea tendinţelor 
de alcoolizare, dizabilităţilor nevrotice; psihoorganice, 
disociale;

• confirmarea diagnosticului de tuberculoză, efectuarea vizi-
telor comune în focar, împreună cu medicii epidemiolog şi 
ftiziopneumolog, cu întocmirea documentelor de investigare 
a focarului, alcătuirea planului de asanare a lui şi asigurarea 
realizării lui;

• efectuarea tratamentului antituberculos în faza de continuare 
(în unele cazuri şi în perioada intensivă a tratamentului), 
asigurând administrarea strict observată a preparatelor 
(DOT) cu respectarea indicaţiilor date de ftiziopneumolog;

• depistarea cazurilor de întrerupere a tratamentului şi reîn-
cadrarea imediată a pacientului la medicaţie;

• în cazurile întreruperii repetate sau abandonului trata-
mentului, în comun cu ftiziopneumologul, de organizat 
consultaţia psihiatrului şi narcologului pentru concretizarea 
tacticii de tratament.

Programul Naţional de Control al Tuberculozei pentru peri-
oada 2011-2015 prevede integrarea principalelor activităţi antitu-
berculoase, în care un rol important îi revine medicului de familie, 
creează premise optime pentru consolidarea tuturor serviciilor 
implicate şi cristalizarea unui profesionalism eficient în domeniul 
controlului tuberculozei în conformitate cu strategia DOTS.

Realizarea cu succes a Programului Naţional de Control al 
Tuberculozei în cadrul reformelor Sistemului Sănătăţii presupune o 
largă conlucrare nu numai a specialiştilor ftiziopneumologi şi me-
dicilor de familie ci şi a medicilor întregii reţele medico-sanitare.
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Clinico-paraclinical aspects of hematological modifications in systemic lupus erythemathosus
Anaemia, leukopenia and thrombocytopenia can lead to bone marrow failure or excessive destruction of peripheral cells, both of which may be 

immune mediated.  Hematological manifestations are frequently observed in systemic lupus erythematosus (SLE).  Anaemia is a common manifestation in 
patients with systemic lupus erythematosus.  The most common forms of anaemia in these patients are: anaemia of chronic disease (ACD), autoimmune 
hemolytic anaemia (AHA), irondefficicency anaemia (AD), drug-induced myelotoxicity, and anaemia of chronic renal failure.  Other types of anaemia, 
such as pure red cell aplasia, B12 deficient anaemia, myelofibrosis, sideroblastic anaemia, hemofagocitic syndrome and thrombotic microangiopathy 
are rarely diagnosed.

Key words: systemic lupus erythemathosus, haemathological modifications, anaemia.

Клинико-параклинические аспекты гематологических изменений при системной красной волчанке
Анемия, лейкопения и тромбоцитопения могут привести к недостаточности костного мозга, или чрезмерном разрушении периферических 

клеток, каждая из которых может быть иммунно-опосредованной.  Гематологические проявления часто наблюдаются при системной красной 
волчанке (СКВ).  Анемия является распространенным проявлением у пациентов с системной красной волчанкой.  Наиболее частыми формами 
анемии у этих больных являются: анемия хронического заболевания (AХЗ), аутоиммунная гемолитическая анемия (AГA), железодефицитарная 
анемия (ЖДA), лекарственная миелотоксичность и анемии при хронической почечной недостаточности.  Другие типы анемии, такие как аплазия 
красных кровяных клеток, В12 дефицитарная анемия, миелофиброз, сидеробластная анемия, гемофагоцитарный синдром и тромботическaя 
микроангиопатия редко диагностируется.

Ключевые слова: системная красная волчанка, гематологические нарушения, анемия.
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Introducere

Diagnosticul contemporan al LES se emite în baza criteriilor 
Colegiului American de Reumatologie (ACR) [preluat după 
Hochberg M., 1997], utilizate ca un instrument sigur şi de înaltă 
specificitate şi sensibilitate pentru relevarea anormalităţilor he-
matologice.

În ultimele decenii au fost elucidate o serie întreagă de 
relevanţe inedite din spectrul manifestărilor hematologice în 
lupusul eritematos sistemic (LES), care este o maladie autoimună 
polisindromică şi de etiologie încă necunoscută. Cert este faptul, 
că afectul se dezvoltă pe fundalul unor deficienţe complexe de 
imunoreglare, determinate genetic, care asociază hiperproducerea 
de autoanticorpi dotaţi cu o agresivitate specifică pentru propriile 
ţesuturi [2, 3].

În literatura de specialitate sindromul anemic, afişat în con-
textul clinic al lupusului eritematos sistemic, este raportat într-un 
cadru variaţional destul de larg – de la 14 până la 80%. Patogenia 
sindromului anemic dezvoltat de către bolnavii lupici este comple-
xă, dar incomplet studiată. Mai frecvent este descrisă dezvoltarea 
anemiei hemolitice autoimune, asociată cu trombocitopenie şi 
anemie din insuficienţă renală cronică. Anemia rămâne în vi-
zorul cercetătorilor prin frecvenţa ei înaltă la pacienţii cu lupus 
eritematos sistemic [4]. În cadrul bolii, concomitent cu anemia 
fierodeficitară (AFD), anemia hemolitică autoimună (AHA) şi se 
poate instala mielotoxicitatea indusă de medicamente. Alte tipuri 
de anemii, cum ar fi aplazia pură de celule roşii (APCR), anemia 
B12 deficitară (AB12d), mielofibroza, anemia sideroblastică, sin-
dromul hemofagocitic şi microangiopatia trombotică sunt forme 
rare descrise pe durata lupusului, se discută şi anemia din bolile 
cronice (ABC). Prin supoziţie activitatea redusă a eritropoietinei 
(Epo) este rezultatul hipoproducţiei ei şi a rezistenţei induse la 
acţiunea eritropoetinei asupra celulelor eritroide, mecanism căruia 
i se atribuie un rol important în patogenia bolii cronice, constatate 
în cadrul diverselor boli cronice, inclusiv autoimune.

Anemia din boală cronică este, de obicei, un proces hipopro-
liferativ. De notat că studiile recente au pus în evidenţă faptul că 
rezistenţa la acţiunea eritropoietinei în bolile sistemice poate fi 
atribuită autoanticorpilor anti-eritropoetină (anti-Epo). Gradul 
de hipoproducere a Epo şi rezistenţa redusă la eritropoetină la 
pacienţii cu lupus eritematos sistemic ipotetic se asociază cu 
anemia bolii cronice [5, 6].

Din considerente că anemia este o anormalitate hematologică 
comună în LES, diagnosticul lor este emis prin teste de laborator 
accesibile, însă un asemenea scenariu diagnostic nu poate releva 
tipurile de anemie care survin pe acest fundal de carenţe complexe.

Ori, numai studierea detaliată a mecanismelor patogenetice 
ale bolii poate explica implicarea sistemului hematopoietic şi 
poate direcţiona conduita terapeutică în vederea amendării sau 
atenuării manifestărilor clinice, prevenirii complicaţiilor, majorării 
supraveţuirii acestor pacienţi şi menţinerii calităţii vieţii lor [7].

Materialele afişate în rezultatul evaluării sindroamelor hemato-
logice, afişate în lupusul eritematos sistemic de către studiul LUMI-
NA (2007) reflectă multiple aspecte, cercetările fiind efectuate pe 
o cohortă multietnică de bolnavi. Există însă o serie de alte studii 
care au vizat un număr redus de pacienţi şi, deci, evidenţele relevate 
nu sunt concludente, iar datele prezentate nu se pot extrapola pe 
pacienţii din Republica Moldova.

Şi cu referire la tipurile de anemii în corelare cu manifestările 
clinice şi imunologice ce le anunţă studiile efectuate nu se expun 
plenar [8]. Cele mai multe din cercetările consultate de noi la etapa 
lecturilor ce au precedat iniţierea prezentului studiu, sunt unani-
me când constată că anemia este decelată atât în etapele precoce, 
cât şi pe durata evoluţiei lupusului eritematos sistemic şi cum că 
această complicaţie se presupune a fi un predictor al activităţii 
bolii şi lezării organice.

Chiar şi la momentul actual, când prin utilizarea criteriilor de 
diagnostic, evaluarea activităţii bolii prin instrumente validate, mai 
multe aspecte ale diagnosticului şi tratamentului afectării hema-
tologice în cadrul LES au fost elucidate, această problemă rămâne 
o provocare pentru clinicieni, deoarece stabilirea diagnosticului 
precoce al afectării sistemului hematopoietic este un moment 
extrem de subtil şi suscită experimentarea şi dotarea respectivă a 
specialistului examinator.

Material şi metode

În conformitate cu scopul şi sarcinile investigaţionale trasate, 
ne-am selectat un lot de 110 pacienţi cu lupus eritematos sistemic 
confirmat. Dintre pacienţii investigaţi, 87 au respectat criteriile de 
diagnostic pentru LES, emise de Colegiul American de Reuma-
tologie (American College of Rheumatology – ACR, Hochberg 
M., 1997), care au constituit lotul de bază. Am avut un singur 
pacient de sex masculin, şi din cauza necorelării de gender el a fost 
exclus. Ulterior, pacienţii au fost evaluaţi prin cercetări generale 
şi speciale. Evaluările generale au presupus anchetarea, exame-
nul clinic standard, antropometria pentru aprecierea indexului 
masei corporale. Cercetările de laborator clinice şi biochimice au 
inclus: glicemia, urograma, ureea, creatinina, spectrul lipidic, C3, 
C4, complexele imune circulante, proteina C-reactivă şi factorul 
reumatoid. Investigaţiile speciale au vizat aprecierea activităţii 
bolii, aADNdc, hemoglobină, leucocite, limfocite, trombocite, 
VSH, hematocritul, Fe seric, feritina serică, aprecierea nivelului 
eritropoietinei şi evaluarea calităţii vieţii.

Componentul hematologic al studiului a constat în evaluarea 
criteriilor hematologice ale lupusului eritematos sistemic prin 
indicele de măsurare a activităţii bolii – SLAM (Systemic Lupus 
Activity Measure), aplicabil pentru patologia hematologică, ce re-
flectă 23 de parametri clinici şi 7 de laborator, prezenţi pe parcursul 
lunii precedente şi atribuite LES. Aceştia au fost evaluaţi în puncte, 
scorul acestui instrument variind de la 0 la 20 de puncte, SLAM, 
fiind considerat preferabil versus SLEDAI la aprecierea anemiei în 
cadrul lupusului. Datele cercetărilor clinice au fost incluse în fişe 
speciale standardizate, care conţin criterii ce caractirizează paci-
entul. Prelucrarea statistică s-a efectuat computerizat, prin metoda 
de analiză statistică descriptivă, care conţine tipuri de variabile şi 
parametri descriptivi. Gradul de concludenţă a relaţiilor corelative 
dintre parametrii evaluaţi s-a estimat după coeficientul de corelaţie 
R. La valorile R de 0,3-0,4 sec se consideră o corelaţie slabă, valorile 
situate în intervalul 0,3-0,7 atestă o corelaţie medie, cele de peste 
0,7 – o relaţie corelativă concludentă. Corelaţiile statistice dintre 
parametrii calitativi s-au redat prin tabele de contingenţă, iar pen-
tru verificarea ipotezei de independenţă a liniilor şi coloanelor s-a 
folosit criteriul χ². Concludenţa diferenţelor dintre valorile medii 
ale parametrilor studiaţi în diferite loturi s-a estimat, folosind 
criteriul t Student.



231

MAtERIAlElE COnGRESuluI III Al MEDICIlOR DE FAMIlIE

Rezultate obţinute

În conformitate cu scopul investigaţional trasat am examinat 90 
de pacienţi cu LES, un lot de 86 au respectat criteriile de diagnostic 
ale LES, elaborate de Colegiul American de Reumatologie (ACR, 
Hochberg M.C,.1997). Studiul a evidenţiat că vârsta de debut a 
variat de la 21 până la 62 de ani, (media de vârstă – 32,8 ± 1,32), 
dar mai frecvent boala s-a instalat la o vârstă tânără – între 21 şi 
39 de ani. De notat, că vârsta medie a pacienţilor la momentul 
examinării a fost de 41,37 ± 1,4 (21-65 de ani), precum şi vechimea 
mare a bolii – circa 8,6 ani. La momentul examinării, pacienţii 
aveau preponderent între 21 şi 39 de ani şi numai 8 depăşise vârsta 
de peste 50 de ani. Am fost interesaţi să analizăm durata bolii, care 
a reliefat un decalaj semnificativ de la o lună până la 365 de luni 
(30 de ani). În studiu au fost examinaţi pacienţi cu durata medie a 
procesului lupic de 103 luni, 31 (36,04%) de pacienţi având vechi-
mea procesului de la unu la 5 ani. Conform clasificării modelate 
de Nasonova V. A. (1972), la care am apelat la pacienţii din studiul 
realizat de noi, maladia mai frecvent a debutat şi a evoluat subacut 
în 63 (73,3%) de cazuri, mai rar – aceasta a avut debut primar 
cronic – 20 (23,3%) şi numai la 3 (3,5%) pacienţi procesul lupic 
s-a instalat brutal, noi apreciindu-l ca fiind o evoluţie acută a bolii. 
Astfel, în studiu am inclus pacienţii cu o vechime a procesului, de 
peste 8 ani, preponderent cu evoluţie subacută.

Studiul nostru s-a focalizat pe aspecte complexe ale perioadei 
de debut al lupusului eritematos sistemic, în special, pe spectrul 
factorilor declanşatori desprinşi din datele anamnezice, colectate 
cu mare acurateţe la pacienţii incluşi în studiu, care au fost divi-
zaţi în două loturi: cu manifestări hematologice şi fără asemenea 
semne. Rezultatele obţinute sunt reflectate în tabelul 1.

tabelul 1
Ponderea factorilor declanşatori în faza de debut al lupusului 

eritematos sistemic

Factori incriminaţi
Pacienţi fără 

anemie
n = 27( %)

Pacienţi cu
anemie

n = 59 (%)

X2 P

Stres psihoemoţional 3 (11,1%) 6 (10,2%) 5,628 > 0.05

Suprarăceală 5 (18,5%) 12 (20,3%) 5,628 > 0.05

Menopauză 1 (3,7%) 5 (8,5%) 5,628 > 0.05

Insolaţie 9 (33,3%) 16 (27,1%) 5,628 > 0.05

Vaccinare 1 (3,7%) 1 (1,7%) 5,628 > 0.05

Neidentificaţi 8 (29,6%) 19 (32,2) 5,628 > 0.05

Analiza rezultatelor cu referire la analiza factorilor, conside-
raţi responsabili de declanşarea bolii, ne-a convins că insolaţia a 
fost subestimată de către pacienţi, şi doar la insistenţa medicului 
examinator s-a dovedit că boala s-a declanşat după o expoziţie 
exagerată la soare. Datele obţinute ne-au convins că rolul insola-
ţiei s-a impus ca factor semnificativ în ambele loturi, incluse în 
studiu (la 33,3% din cei fără anemie şi la 27,1% din cei cu anemie). 
Prezenţa stresului s-a determinat ca stare preexistentă instalării lu-
pusului în ambele loturi: la 11,1% şi, respectiv, la 10,2% din cazuri. 
Suprarăceala s-a regăsit atât în contextul evolutiv al pacienţilor 
fără anemie – 18,52%, cât şi al celor cu anemie – 20,34% cazuri.

Un alt factor declanşator al bolii a fost insolaţia, depistată la 
18,51% cazuri de lupus fără manifestări hematologice ulterioare 
şi la 15,25% cazuri cu anemie. Din cele desprinse, am dedus că 

insolaţia care a declanşat lupusul eritematos sistemic, s-a mani-
festat a fi protectivă pentru afectarea sistemului hematopoietic 
pe parcursul bolii. Tulburările hormonale s-au dovedit implicate 
activ în declanşarea lupusului, în general, dar pentru că în cazul 
studiului nostru, LES s-a instalat la 5 femei aflate în menopauză, 
astfel că datele sunt necompetitive pentru concluzii.

Vaccinarea ca factor provocator în declanşarea lupusului eri-
tematos sistemic a fost raportată în literatura de specialitate. Am 
depistat şi noi asemenea cazuri – câte o pacientă din ambele loturi 
au dezvoltat LES după vaccinarea cu ACDS. Nu ne putem pronunţa 
vizavi de cercetările Khamashta M. (2010) care au descris sarcina 
şi lactaţia ca factor declanşator al bolii, deoarece printre pacienţii 
examinaţi de noi nu am avut astfel de cazuri.

Totodată, am constatat şi pacienţii care nu au putut contura 
vre-o cauză, prin care a debutat lupusul eritematos sistemic, ceea 
ce vorbeşte despre selectarea unui lot de pacienţi cu factori nei-
dentificaţi în instalarea LES.

Evaluarea comparativă a condiţiilor, care au precedat boala 
în loturile de studiu a relevat în calitatea de factor declanşator 
ponderal pentru instalarea sindroamelor hematologice în lupusul 
eritematos sistemic expunerea la razele ultraviolete, suprarăceală, 
stres psihoemoţional, de vreme ce tulburări hormonale, vaccinarea 
şi alte circumstanţe neidentificate sunt responsabile în general 
de incitarea lupusului, dar nu exclud impactul asupra dezvoltării 
anemiilor.

Am fost interesaţi să analizăm activitatea bolii şi indicele lezării 
după rata diferitor categorii de VSH. Amintim că VSH s-a apreciat 
ca fiind de elevare medie la 12-30, moderată – la 30-50 şi drept 
accelerare marcată, la peste 50 mm/oră (tab. 2).

tabelul 2
Activitatea bolii şi indicele lezării pe fundalul diferitor 

categorii de accelerare a vitezei de sedimentare a hematiilor şi 
ale reactivităţii anticorpilor anti ADn-dc

Variabila
evaluată

SLAM  P SF-36 P IL P

VSH 

< 12 6,4 (4.5) < 0.001 65 < 0.001 1,3 (1,9) < 0.001

12-30 8,6 (4.6) < 0.001 51 < 0.001 1,4 (1,8) < 0.001

30-50 9,7 (5.5) < 0.001 48 < 0.001 0,8 (1,3) < 0.001

> 50 11,5 (6.2) < 0.001 46 < 0.001 1,0 (1,3) < 0.001

Am analizat indicele activităţii SLAM şi IL în dependenţă 
de VSH. Conform datelor din tabel, rezidă că accelerarea medie, 
moderată şi marcată a VSH a fost independent asociată cu scoru-
rile înalte ale SLAM. S-a constatat, că accelerarea VSH s-a asociat 
atât cu activitatea bolii, măsurată prin SLAM, cât şi cu scorurile 
înalte ale SF-36, care au fost în scădere pertinentă. S-a prefigurat 
legătura reciprocă între variabelele indexului lezării şi calitatea 
vieţii, evaluată prin SF-36.

De notat, că majorarea VSH nu a fost dependentă de indexul 
lezării organice. Putem conchide, că viteza de sedimentare a hema-
tiilor este un test relevant şi poate fi considerat un indice sensibil. 
VSH s-a corelat cu activitatea bolii, evaluată prin SLAM şi a avut 
impact asupra calităţii vieţii prin SF-36. Nu s-au descoperit însă 
legături de dependenţă ale VSH cu nivelul de anti ADN şi nu a 
influenţat asupra indicelui lezării organice.



Nr. 3 (327), 2012

232

Studierea şi evidenţierea caracterelor anemiei bolii cronice a 
fost o problemă prioritară a studiului nostru.

Am fost tentaţi să evaluăm diferite tipuri de anemii ca semne 
de afectare a sistemului hematopoietic în LES. Rezultatele obţinute 
sunt redate în figura 1.

Fig. 1. Formele anemiilor întâlnite în lotul  
de studiu, n = 59.

nota: 1 – Anemia bolii cronice; 2 – Anemia Fe-deficitară; 3 
– Anemia hemolitică autoimină; 4 – Alte tipuri (Anemia din 
insuficienţă renală cronică).

La alţi 20 (33,9%) de pacienţi s-a dedus diagnosticul de ane-
mie Fe deficitară, iar 3 (5,08%) din cei examinaţi prezintă semne 
de anemie hemolitică autoimună. Dintre pacienţii examinaţi 2 
(3,39%) s-au incadrat în alte forme de anemii, inclusiv cu anemie pe 
fundal de insuficienţă renală cronică, datele fiind statistic veridice. 
Din motive că diagnosticul diferenţial s-a trasat între anemia bolii 
cronice şi anemia fierodeficitară am fost interesaţi ca să comparăm 
nivelul eritropoietinei cu valorile feritinei anume la pacienţii cu 
prezumpţie de anemie a bolii cronice (fig. 2).
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Fig. 2. Corelarea interdependentă a nivelului eritropoietinei 
cu feritina.

Am utilizat cu acest scop un model liniar pentru urmărirea 
relaţiei dintre EPO şi feritină (fig. 2). Din materialul afişat derivă 
că nivelul feritinei a fost de valori înalte şi a variat de la 18 până la 
240 g/l (32 ± 0,6), de vreme ce titrele eritropoietinei au variat de 
la 1,12 până la 3,22 µIU\ml (2,31 ± 0,9). Tabelul ANOVA a dedus 
valoarea p < 0,001, ceea ce denotă o relaţie statistic semnificativă 
între EPO şi feritină la nivelul de încredere de 99,0%. Statistica R2, 
indică faptul ca modelul echipat explică 39,4% din variabilitatea 
EPO. Coeficientul de corelaţie este egal cu 0,63, indicând o relaţie 
medie între variabile. Majorarea nivelului feritinei se corelează 
strict moderat cu diminuarea eritropoietinei. În abordarea ane-
miei bolii cronice se va căuta o corelare reciproc dependentă a 
eritropoietinei cu nivelul feritinei serice, care poate deveni punct 

de reper în diagnosticul diferenţial între anemia bolii cronice şi 
anemia fierodificitară.

De un interes aparte am considerat analiza interrelaţiei eritro-
poietinei cu nivelul hematocritului (fig. 3).
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Fig. 3. Corelarea de interdependenţă a eritropoietinei cu 
hematocritul.

Desenul afişat prezintă rezultatele modelului liniar pentru 
relaţia dintre EPO şi hematocrit, ecuaţia modelului utilizată este: 
EPO = -0,175445 + 0,0638157*Hematocrit. Din tabelul ANOVA 
desprindem o corelaţie de valoarea p < 0,001, care se poate aprecia 
drept o relaţie statistic semnificativă între EPO şi titrele hemato-
critului la nivelul de încredere de 99,0%.

Statistica R2, indică faptul ca modelul explică 28,8% din varia-
bilitatea eritropoietinei, coeficientul fiind 0,53, apreciat ca relaţie 
medie. Astfel, diminuarea nivelului hematocritului corelează 
moderat cu diminuarea nivelului eritropoietinei.

Şi, deoarece, ne-am propus să analizăm asocierea anemiei bolii 
cronice cu indicii activităţii LES, am suprapus nivelurile Epo cu 
titrele de anti ADN-dc (fig. 4).
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Fig. 4. Corelarea de interdependenţă a nivelurilor anti ADn-
dc cu Epo.

Din tabel este evident că pacienţii examinaţi au avut niveluri 
de anti ADN-dc la intervale variaţionale largi (12-348). Din rezul-
tatele de ordonare a unui model liniar pentru descrierea relaţiei 
dintre EPO şi anti ADN-dc, conform ecuaţiei modelului: EPO = 
2,43973-0,00339037*anti ADN-dc, am dedus valoarea p < 0,001, 
care anunţă că există o relaţie statistic semnificativă între Epo şi 
anti ADN-dc, la nivelul de încredere de 95,0%. 

Astfel, pentru raportul dintre nivelul eritropoietinei şi valorile 
anti ADN – relevă că coeficientul de corelaţie este egal cu 0,57, 
indicând o relaţie (negativă) între ele.

Ipotetic am consemnat că atât anemia, cât şi severitatea ei 
sunt în corelare cu severitatea activităţii lupusului eritematos 
sistemic, deaceea am analizat nivelul eritropoietinei în relaţie cu 
indicele activităţii bolii – SLAM, în care sunt incluse variabilele 
hematologice (fig. 5).
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Fig. 5. Corelarea interdependentă a nivelului eritropoietinei 
cu SlAM.

Datele variabilelor prezentate în desen relevă rezultatele de 
aranjare liniară pentru descrierea relaţiei dintre EPO şi SLAM. 
Ecuaţia modelului este: EPO = 3,31051-0,08925*SLAM.

Deoarece P-valoarea desprinsă din tabelul ANOVA este de p 
< 0,001, deducem că există o relaţie statistic semnificativă între 
EPO şi SLAM, la nivelul de încredere de 99,0%.

Statistica R2 indică faptul că modelul echipat explică 60,3% 
din variabilitatea EPO. Coeficientul de corelaţie este egal cu 0,77, 
ceea ce indică o relaţie interdependent negativă între aceste două 
variabile, cu alte cuvinte, cu cât scorul SLAM este mai înalt, cu 
atât nivelul eritropoietinei este mai jos.

Concluzii
1. Anemia este o manifestare comună a lupusului eritematos 

sistemic şi poate fi detectată prin teste de laborator simple, aşa ca 
nivelurile hemoglobinei, hematocritului şi numărului de eritrocite.

2. Anemia este asociată cu unele manifestări clinice, în special 
cu insuficienţa renală cronică şi manifestările neuropsihiatrice, în 
cadrul lupusului eritematos sistemic.

3. Anemia fierodeficitară a fost prezentată prin nivelurile 
scăzute de hemoglobină, eritrocite, feritină şi Fe seric , precum şi 
cu nivelurile ridicate ale eritropoietinei.

4. Anemia bolii cronice s-a caracterizat prin nivelurile scă-
zute de hemoglobină, erirtrocite, hematocrit, în timp ce nivelul 
fierului şi feritinei erau normale, dar nivelul de eritropoietină s-a 
depistat scăzut.

5. Anemia şi severitatea ei au fost asociate cu activitatea înaltă 
a bolii şi nu au corelat cu indicele de lezare organică.
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the principles of ethics and deontology in the work of family nurses
Life is the supreme value of the material world, and health – the highest good of man, it’s priceless. The duty and responsibility, the behavior of full 

devotion, care and warmth to the patient, attention rendered to the patient, so true calling in medicine. Medicine is a particularly difficult job, Modern 
medicine faces a number of contradictions and dilemmas, which can be solved through the development of ethical standards, guided by which nurses 
would be able to take decisive action, proceeding, above all, of their professional liability, but surely acting for the benefit of safety and protect the interests 
of the patient.

Key words: medical ethics, responsibility, morality, family nurses.

Принципы этики и деонтологии в деятельности семейных медицинских сестер

Жизнь есть высшая ценность материального мира, а здоровье – высшее благо человека и это бесценно.  Обязанность и ответственность, 
поведение полной преданности, заботы и тепла для пациента, внимание оказанное пациенту, это значит истинное призвание в медицине.  
Медицина это особенно сложная профессия.  Современная медицина сталкивается с рядом противоречий и дилемм, решение которых возможно 
посредством разработки этических норм, руководствуясь которыми медицинские сестры смогли бы принимать решительные меры, исходя, 
прежде всего, из своей профессиональной ответственности, но обязательно действуя во благо безопасности и защиты интересов пациента.

Ключевые слова: медицинская этика, ответственность, нравственность, семейные медицинские сестры. 

Sa fii, sa ştii şi sa devii cel mai bun
 profesionist prin dăruire, corectitudine si 

responsabilitate, prin omenie. 
Florence nightingale

Introducere
Medicina de astăzi este, mai mult ca oricând, o artă care se 

bazează pe ştiinţă, fiind cea care se învaţă din cartea vie a vieţii. 
În calitate de profesie, medicina a presupus dintotdeauna, dar 
mai ales, în condiţiile uluitorului său progres tehnico-ştiinţific, 
o atitudine etico-afectivă faţă de bolnav. Medicina este nu numai 
o profesie, ci şi o vocaţie, având un pronunţat caracter social şi 
etic. Este greu de închipuit că normele moral-etice, principiile şi 
cerinţele deontologice ar exista fără a fi împletite în relaţiile com-
plexe ale lucrătorului medical cu pacientul, cu familia, cu colegii şi 
echipa multidisciplinară. Viaţa apare ca valoarea cea mai ridicată a 
lumii materiale, iar sănătatea reprezintă bunul suprem al omului, 
ea nu are preţ. Datoria şi responsabilitatea, comportamentul plin 
de devotament, grija şi căldura faţă de bolnav, atenţia acordată 
pacientului, înseamnă adevărata chemare în medicină. Medicina 
este o profesiune, o activitate deosebit de complexă. În exercitarea 
ei s-au cerut întotdeauna multiple calităţi, cele de ordin moral, 
considerate de fiecare dată ca având importanţă majoră. Faptul că 
medicului şi asistentei medicale i se încredinţează viaţa unui om, 
recunoscându-i-se, în acelaşi timp, dreptul de «a decide» anumite 
măsuri în scopul vindecării şi a promovării sănătăţi individului, 
impune pentru această profesie importante cerinţe morale. Actul 
medical, exercitat pe un solid temei ştiinţific, implică în acelaşi 
timp, din partea celui care-l efectuează, o puternică angajare etică. 

După cum afirmă şi celebrul Rabellais, ştiinţa fără conştiinţă este 
ruina sufletului.

Pentru atingerea succesului şi reuşitei în viaţă, pentru a dez-
volta abilităţile şi cariera în continuare, trebuie să „hrănim” mintea 
în mod regulat, cu informaţii bune, concrete, utile. Deaceea, tot ce 
întreprinzi, încearcă să implementezi cu dragoste.

Maine, ca si astăzi, vor fi bolnavi şi vei fi necesară tu - ca 
asistentă medicală, iar viaţa ta va fi întotdeauna eroică, dificilă, 
neliniştită iar, uneori, sublimă. Întotdeauna viaţa te pune să alegi. 
Ţi se deschid înainte două drumuri: binele sau răul, viaţa sau 
moartea, frumosul sau grotescul. Fiecare clipă din viaţa ta lasă 
o inscripţie în marea carte a universului. Dacă nu ştii să trăieşti 
frumos, mai bine nu mai trăi. De unde poţi găsi puterea de a trăi 
frumos în mijlocul grotescului? Priveşte adânc în inima ta pentru 
a descoperi că fiinţa umană a fost creată să dăruiască frumosul, să 
facă binele, să atingă înălţimea şi adâncimea divinului.

Medicul şi asistentul medical de familie are un statut aparte. 
El este pregătit să acorde asistenţă primară fiind, deci, sfătuitorul 
cel mai apropiat al unei persoane în orice problemă de sănătate, 
de la cele mai mărunte, până la deciziile cele mai importante, El 
cunoaşte cel mai bine particularităţile biologice ale pacientului 
său, dar şi problemele lui psiho-sociale. Asistenta medicală este 
preţuită atât prin profesie, cât şi prin profilul său moral. Activitatea 
prioritară a asistentelor medicale de familie constă în a-şi executa 
rolul său profesional prin promovarea sănătăţii, prevenirea mala-
diilor şi asigurarea îngrijirilor calitative pacienţilor şi comunităţii. 
A exercita corect activitatea înseamnă a răspunde prompt, onest şi 
cu înţelegere la diferite nevoi şi cereri faţă de actul medical, care 
va trebui însoţit întotdeauna de conştiinţa etică.
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Prin activităţile şi comportamentul nostru nu trebuie sa 
dezminţim încrederea bolnavului în medic şi în medicină. Etica 
presupune că principiile atitudinii morale rezidă în „a fi şi nu a 
avea”. Esenţa morală este, de fapt, altruism, abnegaţie, asumarea 
responsabilităţii medicale şi nu posesiune de bunuri, egoism şi 
indiferenţă. Toate acestea se pot realiza prin respectarea unor 
norme de comportament ce vizează grija faţă de bolnav, respectarea 
intereselor societăţii, a consimţământului bolnavului, a secretului 
medical. Prima lege a eticii trebuie să înceapă cu noi. Pentru un 
observator în viaţă poate fi interesant daca sunt sesizate, urmărite, 
faptele şi comportamentul oamenilor, manifestându-se în situaţiile 
cele mai diferite, modul în care sunt rezolvate după inteligenţă şi 
tactul fiecăruia. Etica este preocupată de reguli şi principii care 
pot armoniza scopurile şi dorinţele tuturor oamenilor. Principiile 
etice definesc binele şi răul, sunt de bază pentru codurile moral 
acceptabile şi comportament legal. Ele nu sunt permanente şi 
absolute, ele se schimbă cu timpul. Conceptul eticii, din ce în ce 
mai mult, include o extindere a interesului pentru starea de bine 
a subiecţilor umani, care participă în cercetare.

Etica este ştiinţa despre totalitatea de norme, prescripţii, în-
datoririle medicale în activitatea lucrătorilor medicali, reguli care 
sunt fundamentate pe distanţa între bine şi rău.

Deontologia este ştiinţa care studiază conţinutul moral al 
faptelor şi acţiunilor personalului medical în situaţii concrete.

Profesia medicală este incompatibilă cu duritatea, apatia, 
indiferenţa pentru oameni. Autoritatea asistentului medical 
produce un efect psihoterapeutic puternic. Ea este strâns legată 
cu categoriile general-etice cum ar fi: educaţie, cinste, încredere, 
datorie, comunicare, răbdare, voinţă, respect, demnitate, omenie, 
zâmbet, bunătate, dragoste, înţelegere, competenţă, responsabili-
tate, experienţă, talent.

Principiile eticii fundamentale
• Binefacerea.
• Nu dăuna.
• Respectul faţă de autonomia pacientului (faţă de dorinţele 

acestuia).
• Respectul pentru dreptate (atât faţă de pacient cât şi faţă de 

comunitate).
• Utilitatea – cel mai mare bine pentru cel mai mare număr 

de persoane.
Societatea noastră se află în permanentă restructurare, tehno-

logia modernă pătrunde treptat, iar accentuarea crizei economice 
condiţionează modificări în ierarhizarea valorilor şi scoate în 
evidenţă absenţa unor valori fundamentale. Lipsa unei legislaţii 
privind practica asistenţilor medicali, imposibilitatea evaluării 
reale a activităţii lor sunt elemente ce favorizează apariţia conflic-
telor morale, care nu-şi găsesc întotdeauna soluţionarea adecvată.

Codul de etică este prima lucrare de acest gen în R.M., fiind 
destinat asistenţilor medicali, care îl pot folosi ca instrument de 
lucru în luarea deciziilor, a reflecţiilor şi evaluării. Prezentul Cod 
reflectă aspectul moral al asistenţilor medicali. Codul de etică 
cuprinde 4 capitole:

1. Asistentul medical şi profesiunea sa.
2. Asistentul medical şi persoana îngrijită.
3. Asistentul medical şi colegii.
4. Asistentul medical şi societatea.
În cadrul profesiunii sale, asistentul medical răspunde din 

punct de vedere profesional, legal şi moral. Se conduce de vechiul 
principiu uman: „În primul rând – nu dăuna”, aplică în practică 

cunoştinţele, deprinderile şi aptitudinile dobândite pe parcursul 
formării ca profesionist.

Educaţie şi responsabilitate
Educarea şi perfecţionarea calităţilor profesionale ale lucrăto-

rului medical nu se finisează odată cu înmânarea diplomei, ci este 
un proces continuu, care-l însoţeşte pe lucrătorul medical pe tot 
parcursul activităţii sale practice. Centrul de Educaţie Medicală 
Continuă a Personalului Medical şi Farmaceutic cu Studii Medii îşi 
asumă responsabilitatea de a forma specialişti , care să fie capabili 
să acorde îngrijiri de calitate adresate tuturor nevoilor de sănătate 
ale societăţii, pentru a contribui la creşterea nivelului de sănătate a 
populaţiei, a promova şi a adopta un stil sănătos de viaţă. Educaţia 
asistenţilor medicali este un proces continuu, care cere să se per-
fecţioneze în permanenţă, astfel încât să fie capabil să ofere îngrijiri 
conform standardelor Europene tuturor pacienţilor, familiei şi 
comunităţii. Procesul de îngrijire a pacienţilor trebuie să se baze-
ze pe standarde, pe cod de etică, gradul de calificare, autonomia 
asistenţilor medicali în ceea ce priveşte îngrijirea, gândirea critică, 
cunoştinţe, experienţă practică, educaţia pacientului. Educaţia 
medicală continuă este ansamblul activităţilor educative, care au 
ca scop menţinerea şi dezvoltarea cunoştinţelor şi aptitudinilor 
asistentului medical pentru a-şi desfăşura mai eficace activitatea 
sa profesională, pentru dezvoltarea permanentă a performanţelor 
individuale. EMC este o obligaţie profesională etică şi morală, iar 
conţinutul educaţiei continue să ţină seama de situaţia şi nevoile 
educaţionale.

Educaţia medicală continuă trebuie să îndeplinească urmă-
toarele condiţii:

– Să aibă un conţinut ştiinţific şi profesional, cu impact direct 
asupra calităţii îngrijirii pacienţilor, asupra serviciilor co-
munitare, de sănătate publică sau a serviciilor acordate în 
cadrul unităţilor sanitare.

– Să fie orientate spre asigurarea calităţii actului medical.
– Să fie orientate spre asigurarea creşterii performanţei pro-

fesionale.
– Să asigure actualizarea permanentă a cunoştinţelor.
– Să asigure noţiuni de management al serviciilor de sănătate, 

de management profesional.
– Să asigure aspecte legale şi etice ale practicii medicale.
– Să contribuie la îmbunătăţirea relaţiei asistent medical – 

pacient.
– Să nu fie orientat spre aspecte comerciale.
– Să nu contravină principiilor practicii medicale profesionale.
– Să nu promoveze atitudini discriminatorii de orice natură.
Dintotdeauna au existat persoane devotate, al căror rol în ca-

drul sistemului social a fost acela de a asigura bolnavilor îngrijirile 
de sănătate necesare. Activitatea acestor persoane nu este doar o 
simplă meserie, ci o profesie, în sensul că, pe lângă cunoştinţele şi 
abilităţile necesare, această activitate presupune, în primul rând, 
chemare în a-i ajuta pe cei aflaţi în nevoie.

Sacră şi curată îmi voi păstra arta şi îmi voi conduce viaţa
Hippocrates

Acest enunţ face parte din Jurământul lui Hippocrates, părin-
tele spiritual al medicilor din toate timpurile şi de pretutindeni. 
Toate îngrijirile medicale trebuie să aibă ca punct de pornire 
promovarea binelui. Hippocrates, scria: „in boli să urmărim două 
fapte: să fim de folos, ori să nu vătămăm.” Nu trebuie să provo-
căm pacientului mai mult rău decât a suferit deja. Trebuie să ne 
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gândim că devotamentul este uitarea de sine, iubirea aproapelui 
fără nici o recompensă decât aceea pe care o aduce binele cu el. 
Sănătatea este cea mai bună avuţie a omului. Omul modern are 
dreptul la sănătate, ceea ce induce concluzia că orice îndeplinire 
a actului medical fără competenţă maximă, dar mai ales fără 
conştiinţă morală autentică, atrage după sine încălcarea acestui 
drept. Responsabilitate – răspundere, conştiinţa datoriei, funcţia 
de responsabil. Responsabilitate – calitate cu care începe activitatea 
asistentului medical. Responsabilitatea, pe care o au asistentele 
medicale astăzi este, fără îndoială, mai mare decât în trecut. Pentru 
a-şi putea duce la îndeplinire responsabilităţile, asistenţii medicali 
trebuie să aibă libertatea şi competenţa de a decide, în confor-
mitate cu credinţele şi valorile profesiei alese. Mai mult decât în 
alte domenii, în medicină, responsabilitatea este, în primul rând, 
personală şi apoi profesională (tehnică), morală, juridică (civilă, 
penală), socială, economică.

Responsabilitate faţă de învăţătură
Să transmit mai departe învăţăturile acestei arte fiilor 

mei, fiilor maestrului meu şi acelor discipoli care au jurat 
după obiceiul medicilor şi nimănui altuia

Hippocrates

Om de încredere este acel care păstrează învăţătura aşa cum a 
primit-o şi nu o va dilua cu alte învăţături, nu-i va afecta calitatea.

Responsabilitate faţă de învăţător
Să respect pe cel care m-a învăţat această artă la fel ca pe 

propriii mei părinţi, împart cu el cele ce-mi aparţin şi să am grijă 
de el la nevoie, să-i consider pe descendenţii lui ca fraţi şi să-i 
învăţ această artă, dacă ei o doresc, fără obligaţii şi fără a fi plătit. 
Primul în lista responsabilităţilor şi obligaţiunilor este învăţătorul 
sau profesorul, chiar înaintea pacientului. Şi, dacă cineva nu ştie a 
păstra respect faţă de cel care l-a învăţat, nu poate avea respect faţă 
de nimeni. Profesorul merită un respect ca şi cel pe care trebuie 
să-l dăm părinţilor. Privind la realitate, vedem că puţini sunt cei 
care apreciază cu adevărat pe învăţătorii care i-au învăţat o artă, 
o profesie sau o meserie.

Responsabilitate faţă de limita cunoştinţelor şi colaborare
Nimeni nu poate pretinde că cunoaşte totul. Deaceea, nimeni 

nu poate să-şi depăşească limitele cunoştinţelor şi deprinderilor 
sale. Scopul echipei medicale este acela de a salva viaţa bolnavului şi 
a-l proteja de orice risc. Relaţile interumane normale între membrii 
echipei medicale presupun, în acelaşi timp, şi dezvoltarea unor 
calităţi personale, individuale ale asistenţilor medicali, precum:

– capacitatea de autocunoaştere şi autoevaluare bazată pe 
sinceritate;

– capacitatea de a-şi analiza propriile sentimente, de a le 
recunoaşte, a lua deciziile cele mai bune atunci când este 
furios, deprimat, fericit sau nefericit, sau chiar atunci când 
este dominat de un sistem de frustrare;

– capacitatea de a avea un comportament ce poate apărea ca 
un model pentru cei din jur; un simţ etic foarte dezvoltat;

– capacitatea de apreciere a valorilor umane adevărate;
– capacitatea de ierarhizare a valorilor umane cu care vine 

în contact;
– responsabilitate – atât cea care decurge direct din propriile 

acţiuni, cât si cea care rezultă din împărţirea responsabilităţii 
cu ceilalţi membri ai echipei.

Respectul în relaţia de colaborare este un sentiment, el exprimă 
o stare afectivă, o consideraţie, o judecată de valoare şi este exte-
riorizat prin gesturi, atitudini şi, nu în ultimul rând, prin cuvinte. 
Relaţia interpersonală nu trebuie şi nu poate fi întemeiată decât 
pe o apreciere corectă, obiectivă a capacităţii fiecăruia. Să respecţi 
un om nu înseamnă să renunţi la exigenţă. Însuşi faptul că-i ceri 
mult omului înseamnă că îl respecţi, iar respectul te obligă prin 
el însuşi să fii exigent. Personalul medical practică o profesiune 
prin excelenţă umanistă, în favoarea omenirii. Cel care ştie a se 
dovedi omenos cu oamenii, arată în ce măsură iubeşte arta sa [1].

Responsabilitate faţă de pacient

Îngrijirea medicală este o artă. Deci, necesită un devotament 
exclusiv, pregătire temeinică, ca orice pictor sau sculptor. Ce e 
mai mult, să ai de a face cu pânza de pictură sau cu marmura 

fără a avea de a face cu organismul viu, templul duhului lui 
Dumnezeu

Florence Nightingale

Pentru ca pacientul tău să se simtă bine, trebuie să te prefaci, 
dar ca să te poţi preface trebuie cu adevărat să-l iubeşti. Pentru 
toţi cei ce lucrează în domeniul medical, există o obligaţie şi o 
responsabilitate, în comparaţie cu alte profesii.

Cele 4 responsabilităţi esenţiale ale asistentei medicale sunt:
– promovarea sănătăţii;
– prevenirea îmbolnăvirilor;
– recăpătarea sănătăţii;
– alinarea suferinţelor.
Responsabilitatea primordială a asistentelor medicale constă 

în acordarea îngrijirilor persoanelor care au nevoie. Lucrătorul 
medical trebuie sa câştige încrederea pacientului, să lupte cu abne-
gaţie, prin toate mijloacele. Puneţi timpul de o parte, să-i ascultaţi, 
să-i iubiţi şi să le spuneţi adevărul. Aflaţi problema pacientului.

lucreţia titircă Ghid de nursing. Editura Viaţa Medicală 
Românească, 1996.

Responsabilitatea păstrării secretelor
Oamenii au diferite motive pentru care să solicite discreţie 

din partea lucrătorului medical, prin urmare, nu vor să li se facă 
cunoscută boala. Unii, din cauza că au dobândit aceste boli prin 
comportament imoral, iar alţii sunt intimidaţi de boala lor sau 
un oricare alt motiv. În procesul diagnosticării şi tratamentului, 
medicul poate ajunge să cunoască lucruri intime, foarte personale. 
Deaceea, următoarea obligaţiune pe care trebuia să şi-o însuşească 
un viitor medic era: orice voi vedea sau voi auzi în timpul unui 
tratament, voi păstra în secret, pentru că aici tăcerea este o datorie. 
Cine defaimă pe aproapele său este fără minte, dar omul cu price-
pere, primeşte şi tace.

Acel ce răspunde fără să asculte, în consecinţă  
aşteaptă ruşinea, ruinarea succesului

Hippocrates

S-a spus pe drept cuvânt că, în profesia medicală, îţi trebuie 
vocaţie de preot. Credinţele religioase ale unui pacient trebuiesc 
respectate. În exercitarea profesiei sale, asistenta medicală creează 
o ambianţă, în cadrul căreia valorile, obiceiurile, religia şi credinţa 
individului sunt respectate. Credinţa adevărată – crede incredibilul, 
vede invizibilul şi poate imposibilul. Credinţa este ca o rădăcină 
de la care cresc: tulpina, florile, fructele faptelor bune.
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Concluzii

Viaţa contemporană, schimbările sociale, dezvoltarea ştiinţei 
medicale impune de la sine noul şi, ca o alternativă modernă a în-
văţării constructiviste – educaţie centrată pe beneficiar, necesitatea 
dezvoltării inteligenţei profesionale, educaţiei medicale continue, 
educaţie orientată spre stimulat, angajat în căutare, comunicare. 
Pentru realizarea acestor idei sunt necesare:

1. Perfecţionarea continuă a cadrelor medicale, astfel încât 
să fie capabile să ofere îngrijiri conform standardelor Europene 
tuturor pacienţilor, familiei şi comunităţii.

2. Menţinerea şi dezvoltarea permanentă a performanţelor şi 
aptitudinilor individuale, pentru a-şi desfăşura mai eficace acti-
vitatea profesională, pentru a contribui la creşterea nivelului de 
sănătate a populaţiei, a promova şi a adopta un stil sănătos de viaţă.
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the Epidemiology of the gastroesophageal reflux disease in Republic of Moldova
For the first time, in RM was made an epidemiologic study according to an ESGERD Epidemiologic Study of the Gastro Esophageal Reflux Disease. 

There were interviewed 1820 respondents, according to the questionnaire from Mayo Clinic. In the study participated 679 men and 1 141 women with 
the age between 16 and 79 years old. It was evaluated that in RM, the peruses as a symptom of GERD, is very frequent: at least once per month – 53, 7%, 
frequently – 17, 4% cases and for 6.2% patients this symptom was permanent.

Keywords: gastroesophageal reflux, peptic esophagitis, Mayo questionnaire.

Эпидемиология гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в Республике Молдова
В первый раз в Республике Молдова было проведено эпидемиологическое исследование гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (в 

соответствии с ESGERD – эпидемиологические исследования желудочноэзофагеальной рефлюксной болезни). В обследование было включено  
1 820 респондентов, опрошенных в соответствии с вопросником из клиники Майо. В исследовании приняли участие 679 мужчин и 1 141 
женщин в возрасте от 16 до 79 лет. Оценивалась изжога – как часто встречаемый симптом ГЕРБ: один раз в месяц – 53,7%, часто – 17,4% 
случаев и у 6,2% пациентов этот симптом был постоянным.

Ключевые слова: гастроэзофагеальное рефлюксное заболевание, язвенный эзофагит, вопросник Майо.

Introducere
Modificarea activă a structurii social-economice şi psihologice 

a societăţii contemporane, manifestată prin creşterea ritmului de 
viaţă, urbanizarea rapidă, înrăutăţirea bruscă a alimentaţiei, creş-
terea acţiunii negative stresante a mediului ambiant şi agravarea 
ecologică acţionează starea de sănătate a populaţiei şi face unele 
corecţii în spectrul morbidităţii [8]. Se observă tot mai evident o 
creştere persistentă a frecvenţei afecţiunilor gastroenterologice, 

printre care un loc deosebit îl ocupă BRGE – patologia principală 
atât după frecvenţă, cât şi după spectrul de complicaţii [8].

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) este o entitate clinică 
independentă cauzată de mecanisme complexe de perturbare a 
motilităţii tractului gastrointestinal superior cu retropulsia con-
ţinutului gastric sau intestinal în esofag. Boala decurge cu diverse 
simptoame (esofagiene şi extraesofagiene), însoţite sau nu de 
leziunile esofagului, esofagita de reflux reprezentând consecinţa 
acesteia.
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Afecţiunea, caracterizată prin refluarea conţinutului gastric 
sau duodenal în esofag, este cunoscută de mult timp. Unele 
simptome ale acestei boli (pirozis şi regurgitare acidă sau alcali-
nă) sunt menţionate în lucrările lui Avicena (anii 980-1037) [2]. 
Ca maladie independentă, determinată de RGE, a fost separată 
şi descrisă de Albert în 1839 [2], iar prima descriere histologică 
a fost efectuată de Quinke în 1879 [2]. Ulterior, s-au schimbat o 
mulţime de termeni ce caracterizau această nozologie şi doar în 
anul 1966 Rossetti a propus termenul BRGE [2]. În anul 1997, la 
Congresul Internaţional al Gastroenterologilor şi Endoscopiştilor 
(Genval, Belgia), BRGE a fost oficial recunoscută şi separată ca 
unitate nozologică independentă. Astfel, termenul BRGE a înlocuit 
termenii utilizaţi anterior „esofagită de reflux” şi „boală de reflux”. 
În anul 1999 BRGE a fost inclusă în Clasificarea Internaţională a 
Maladiilor, revizuirea X [4].

Refluxul gastroesofagian poate avea loc şi la persoanele să-
nătoase. În stare normală, pe parcursul diurnei se retropulsează 
conţinutul gastric spre esofag circa 20-30 cm. Durata unei secvenţe 
de reflux nu trebuie să depăşească 5 minute. Putem vorbi despre 
reflux gastroesofagian patologic atunci când episoadele de reflux 
se repetă cu o frecvenţă de peste 50 de episoade în 24 de ore, sau 
prezintă pirozisul mai frecvent decât o dată pe săptămână, la un 
pH în esofag < 4,0 pe parcursul unei ore şi această simptomatică 
este prezentă timp de, cel puţin, 3 luni.

Actualmente se ştie, că pirozisul este un simptom caracteristic 
al esofagitei peptice (EP), care rezultă din boala de reflux gastro-
esofagian (BRGE). BRGE este o afecţiune a esofagului, datorată 
retrogradării conţinutului gastric şi/sau duodenal, cu o prevalenţă 
şi severitate în creştere şi se exprimă prin manifestări tipice diges-
tive, sau atipice – extradigestive. Principalul şi cel mai frecvent 
simptom al BRGE este pirozisul, care se întâlneşte, de obicei, în 
forma peptică a maladiei şi constituie 75-80% din cazuri. În 20-25% 
cazuri se întâlneşte reflux duodeno-gastro-esofagian alcalin şi, de 
obicei, în această formă pirozisul nu se întâlneşte. Cauza principală 
de dezvoltare a BRGE este dereglarea mecanismului antireflux: 
incompetenţa sfincterului esofagian inferior (SEI), unghiul His 
obtuz şi dispariţia plicii Gubarev.

De asemenea, o importanţă majoră îi revine scăderii motri-
cităţii esofagiene, îndeosebi, în fază interdigestivă, prin această 
reducere a clearens-ului esofagian. Un rol deosebit de important 
în declanşarea BRGE îi revine factorului de agresie – acidul clorhi-
dric, sărurile biliare şi fermenţii proteolitici ai sucului pancreatic, 
prin aceasta distrugând factorul de protecţie, alcătuit din muco-
polisaharide, al esofagului. Distrugerea factorului de protecţie 
al esofagului, face posibilă retrogradarea protonilor de hidrogen 
în spaţiul intercelular, provocând o inflamaţie chimică, aseptică, 
manifestată clinic prin pirozis, durere retrosternală postprandi-
ală, deglutiţie dureroasă – odinofagie, sau dereglarea tranzitului 
esofagian – disfagie. Deseori BRGE este prezentată de manifestări 
extradigestive (respiratorii, otolaringologice, cardiace, care fac 
dificil diagnosticul şi tratamentul adecvat al maladiei.

BRGE nediagnosticată la timp evoluează la 8-10% în esofagul 
Baret (metaplazia epiteliului esofagian de tip intestinal), care la 
rândul său, în primii 5 ani evoluează în adenocarcinom în 10-15 
% cazuri, iar cu o durată de peste 5 ani, evoluează în displazie de 
divers grad şi adenocarcinom esofagian până la 30% cazuri.

Incidenţa BRGE variază în diferite regiuni ale lumii [10, 6], nu 

este exact cunoscută şi evaluarea acesteia în populaţia generală este 
dificilă. Acest fapt se explică prin existenţa numeroaselor cazuri 
asimptomatice sau atipice, adresarea tardivă sau neprezentarea la 
medic a unui procent important din populaţie cu simptome de 
reflux, care recurg la automedicaţie, chiar în cazul unui tablou 
clinic accentuat [15]. Mai mult ca atât, în majoritatea studiilor 
epidemiologice, BRGE este diagnosticată doar în baza simptome-
lor (pirozis intermitent şi/sau regurgitare) fără efectuarea testelor 
suplimentare [5].

O prevalenţă majoră a BRGE s-a constatat în America de 
Nord şi Europa, semnificativ mai mică este prevalenţa afecţiunii 
în India, Africa, America de Sud şi în Orientul Mijlociu [6, 8]. 
Evaluarea rezultatelor a 15 studii epidemiologice, realizate după 
o metodă unică cu aplicarea chestionarului clinicii Mayo, a con-
statat o prevalenţă de 10-20% a BRGE (prezenţa pirozisului şi/sau 
a regurgitaţiei 1 dată pe săptămână sau mai mult, pe parcursul 
ultimelor 12 luni) în ţările Europei de Vest şi Americii de Nord 
[4]. În America de Sud şi Turcia (10-12%) [10], Australia (12,4%) 
[11], Elveţia (17,6%) [9], Rusia (23,6%) [2] acest indicator este 
similar cu cel din ţările Europene.

În ţările Asiei, conform rezultatelor unor studii, sunt raportaţi 
indicatori variabili dar, în general, prevalenţa BRGE este mică – 
circa 5% [4,10]: de la 2,5% la 7,1% în Asia de Est [12, 6].

Absentează studiile veridice privind prevalenţa BRGE pe 
continentul african. Însă, s-a constatat că complicaţia cea mai 
frecventă a acestei leziuni este esofagita erozivă (45%) şi esofagul 
Barrett (10,6%) [1].

Nu există predilecţie pentru unul dintre sexe [4], totuşi, în 
unele studii se determină o prevalenţă a BRGE semnificativ mai 
mare printre femei, comparativ cu bărbaţii. BRGE poate apărea 
la orice vârstă, dar mai frecvent este diagnosticată la vârsta de 
peste 40 de ani [7].

În pofida prevalenţei înalte a BRGE în ţările occidentale, o mare 
parte din persoanele cu simptome (65%) nu consultă un medic 
şi practică automedicaţie [6]. Cheltuielile anuale totale (directe şi 
indirecte) în SUA, asociate de managementul BRGE, este estimat 
la peste 14 miliarde dolari SUA, inclusiv circa 60% – pentru achi-
ziţionarea medicamentelor.

Potrivit cercetătorilor străini, 44% dintre americani prezintă, 
cel puţin, 1 dată pe lună pirozis [14] şi zilnic – 7% [14]. 13% din 
populaţia adultă din SUA recurg la antacide de două sau mai 
multe ori pe săptămână, iar 1/3 – o dată pe lună. Cu toate acestea, 
doar la 40% tabloul clinic era atât de pronunţat, încât au necesitat 
consultul medicului [14]. În Franţa, BRGE este una dintre cele mai 
răspândite afecţiuni ale tractului digestiv [14], iar în SUA, simpto-
mele bolii sunt constatate la circa 60 de milioane de oameni [2], 
inclusiv peste 25 de milioane de adulţi prezintă pirozis, cel puţin, 
o dată pe săptămână [2].

Aşadar, studiile realizate în diferite ţări au constatat valori 
înalte, dar şi deosebiri semnificative ale incidenţei şi prevalenţei 
BRGE: indicatori semnificativ mai mari s-au constatat în America 
de Nord şi Europa, comparativ cu ţările din America de Sud, In-
dia, Africa şi Orientul Mijlociu. Aceste diferenţe epidemiologice 
ale BRGE în diferite regiuni ale lumii, reflectă atât stilul de viaţă, 
tradiţiile culturale şi obiceiurile alimentare [4], cât şi diversele 
metode şi criterii utilizate pentru diagnosticul BRGE [4].

În ultimii ani, se intensifică cercetările în studierea epidemiolo-
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giei BRGE. Reviul ultimelor cercetării epidemiologice (15) în lume, 
efectuate unificat, conform chestionarului din clinica Maio, au 
demonstrat că pirozisul în Europa şi America de Nord alcătuieşte 
10-20%, Asia-5%, Turcia-20%. În Rusia, de la 17,6 până la 59,7% 
în diverse regiuni se depistează pirozisul. Care este epidemiologia 
BRGE în Republica Moldova? La zi, nu avem careva date despre 
răspândirea acestei patologii în ţara noastră. În actuala cercetare 
ne-am propus să efectuăm un studiu epidemiologic al bolii de 
reflux gastroesofagian la populaţia adultă din Republica Moldo-
va. Pentru realizarea scopului a fost elaborat un program special 
„SERGE” - Studiu Epidemilogic al bolii de Reflux Gastroesofagian. 
În acest scop a fost utilizat chestionarul din clinica Maio, tradus în 
limba română şi rusă, care este aprobat şi recomandat de Societatea 
Americană de Gastroenterologie pentru studierea epidemiologiei 
bolii de reflux gastroesofagian.

Material şi metode

Au fost anchetaţi 1 820 de respondenţi din toată republica cu 
vârsta cuprinsă între 16 şi 89 de ani. Convenţional toţi respondenţii 
au fost subdivizaţi în trei grupuri, în conformitate cu cele 3 regiuni 
geografice ale Republicii Moldova (Nord – Bălţi, Râşcani, Edineţ, 
Briceni; Centru – Chişinău, Nisporeni, Ungheni, Străşeni); Sud – 
Basarabeasca, Comrat, Cahul. Prelucrarea statistică a fost efectuată, 
conform unui program elaborat în centrul Universitar de statistică 
a USMF „Nicolae Testemiţanu”, conducător dl C. Jucovschi.

Rezultate obţinute

Conform vârstei, din 1820 de respondenţi, 1 141 (62,7%) au fost 
femei şi 679 (37,3%) bărbaţi. Structura după vârstă a fost următoa-
rea: sub 20 de ani – 43 (2,4%), 21-30 de ani – 322 (17,7%), 31-40 de 
ani – 253 (13,9%), 41-50 de ani – 383 (21,0%), 51-60 de ani – 416 
(22,9%), 61-70 de ani – 274 (15,1%) şi după 70 – 129 de persoane 
(7,1%). Analizând structura de vârstă constatăm, că respondenţii 
au fost repartizaţi uniform, cu excepţia vârstei până la 20 de ani şi 
după 70 de ani (respectiv: 2,4% şi 7,1%). A fost respectat raportul 
de respondenţi în zonele geografice în conformitate cu numărul 
populaţiei în aceste zone. În zona de nord au fost anchetate 685 
(37,1%), centru – 735 (40,4%), iar în zona de sud – 380 (23,5%) de 
persoane. Conform datelor statistice din 2011, numărul populaţiei 
mature în aceste zone este respectiv: N – 996,4 (28%), C – 1862,7 
(52%) şi S – 701,4 (20%).

Pirozisul, ca cel mai frecvent şi caracteristic sindrom al esofa-
gitei peptice, a fost depistat la 1408 (77,4%) din 1820 anchetaţi. Şi 
numai 22,6% (412) persoane n-au avut nici măcar o dată senzaţie 
de arsură.

Din cele 1408 de cazuri, care au indicat la prezenţa pirozisului, 
978 au avut acest simptom foarte rar (1 episod pe lună) şi au alcă-
tuit 53,7%. La 317 de respondenţi senzaţia de arsură epigastrică a 
fost menţionată frecvent (1-2 ori pe săptămână), iar în 113 (6,2%) 
cazuri, arsura a fost prezentă permanent. Zilnic, pirozisul a fost 
menţionat de 248 (17,6%) de persoane.

Un alt simptom important al BRGE este durerea retrosternală 
sau procesul xifoidian postprandial. Acest simptom a fost depistat, 
de asemenea, destul de frecvent la 805 (49,7%) pacienţi, iar cel mai 
important este, că la 269 de pacienţi, această durere era prezentă 
şi în timpul nopţii.

Durerea a fost rar întâlnită la 624 (34,3%) de interogaţi, frec-

vent la 230 (12,6%) şi permanent la 51 (2,8%) de subiecţi. Desigur 
prezenţa durerilor retrosternale, îndeosebi în timpul nopţii, la 
persoanele mai în vârstă de 40 de ani, necesită o atenţie deosebită 
în diferenţiere cu durerile de origine cardiacă.

Importante date s-au obţinut analizând manifestările respi-
ratorii, determinate de refluxul gastroesofagian. Au negat acest 
fenomen 969 (53,2%) de persoane anchetate, rareori a fost întâlnită 
tusea la 606 persoane (33,3%) şi disfonia la 546 (30,0%) de inte-
rogaţi. În acelaşi timp, de menţionat că la 61 (3,4%) tusea a avut 
caracter permanent, iar la 22 (1,2%) de subiecţi a predominat în 
timpul nopţii, căpătând caracter de sufocare.

Analizând frecvenţa tusei la persoanele anchetate, depistăm 
o dependenţă directă între numărul cazurilor de distonie (58) de 
numărul persoanelor, care semnalau tuse cu caracter permanent. 
Analizând aceşti indici putem menţiona, că circa 50% din res-
pondenţi, care menţionează prezenţa arsurii retrosternale, suferă 
de tuse cronică, disfonie, accese de sufocare nocturnă. Se poate 
confirma, că acele persoane, care prezintă simptomul pirozis, ca 
manifestare permanentă 113 (6,2%) cazuri, tuse permanente – 61 
(3,4%) şi sufocare nocturnă – 22 (1,2%) sunt potenţiali bolnavi cu 
BRGE, cu complicaţii respiratorii ale acestei patologii şi necesită 
o examinare complexă şi tratament adecvat.

Concluzii

1. Studiul efectuat a demonstrat o răspândire largă a manifes-
tărilor BRGE în Republica Moldova.

2. Pirozisul, simptomul de bază şi caracteristic al BRGE a fost 
depistat la 77,4% din populaţia matură şi indică la o frec-
venţă foarte înaltă a maladiei în cauză.

3. Manifestările extradigestive, în primul rând, respiratorii 
(tusea, sufocarea, disfonia) semnalează frecvenţa înaltă a 
acestor complicaţii în boala de reflux gastroesofagian.

4. Este necesar de a continua şi aprofunda programul de stu-
diere a epidemiologiei, etiologiei, particularităţilor de evo-
luţie şi a complicaţiilor BRGE în Republica Moldova şi a 
elabora un plan strategic de evaluare şi tratament al pato-
logiei în cauză.
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Introducere
Insuficienţa cardiacă (IC) este un sindrom clinic care se 

caracterizează prin prezenţa: simptomelor tipice de insuficienţă 
cardiacă (dispnee în efort fizic şi în repaus, fatigabilitate, edeme 
la gambe); semnelor tipice de insuficienţă cardiacă (tahicardie, 
tahipnoe, raluri pulmonare, pleurezie, dilatarea venelor jugulare, 
edeme periferice, hepatomegalie); dovezilor obiective de alterare 
structurală sau funcţională a cordului în repaus (cardiomegalie, 
zgomotul III cardiac, sufluri cardiace, modificări la ecocardiogra-
fie, concentraţia mărită a peptidei natriuretice) [11]. Disfuncţia 
sistolică asimptomatică a ventriculului stâng este considerată a fi 
un precursor al insuficienţei cardiace congestive simptomatice şi 
este asociată cu o mortalitate ridicată. Majoritatea pacienţilor cu 
IC au disfuncţie sistolică şi diastolică în repaus şi în efort fizic. 
Pacienţii cu IC diastolică au simptome şi/sau semne de IC şi fracţia 
de ejecţie a VS păstrată (> 45-50%) [8].

Sindromul insuficienţei cardiace cronice secundar tetralogiei Fallot: 
consideraţii clinice şi diagnostice pe marginea unui caz
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Chronic cardiac insufficiency syndrome secondary to tetralogy of Fallot: clinical and diagnostics  
considerations on the edge of a case

The authors present a clinical case of a 17 year old boy, which in his clinical and paraclinical data highlighted the following diagnostic: Congenital 
heart failure; Tetralogy of Fallot; AV Block gr. III; Mitral valve insufficiency gr. IV; Tricuspid valve insufficiency gr. IV; Heart failure NYHA functional class 
gr. III-IV.  The case focuses on complications that may occur in late cardio surgeries and the development of AV block gr. III disorders.  If complications 
arose during the evolution of the disease, there would have been performed multiple pacemaker reimplantations.  The article insists on the way how 
cardiovascular complications start as much as on the importance of prompt medical supervision to ensure the patient’s quality of life.

Key words: tetralogy of Fallot, pacemaker, chronic heart failure.

Синдром хронической сердечной недостаточности вторичной Тетраде Фалло: клинические  
и диагностические аспекты на основе одного случая

В данной статье описан клинический случай ребёнка в возрасте 17 лет, у которого по клинико-инструментальным данным был установлен 
клинический диагноз – врожденный порок сердца, Tетрада Фалло, aтриовентрикулярная блокада III-ей степени.  Имплантация исскуственного 
кардиостимулятора ритма сердца (1998, 2002, 2007).  Недостаточность митрального клапана IV-ой степени.  Недостаточность трикуспидального 
клапана IV-ой степени. НК IV NYHA.

Ключевые слова: Тетрада Фалло, водитель ритма, синдром хронической сердечной недостаточности.

În Europa numărul spitalizărilor pentru un diagnostic iniţial 
de insuficienţă cardiacă, precum şi numărul spitalizărilor, în 
care insuficienţa cardiacă reprezintă diagnosticul principal sau 
secundar al internării, este în creştere. Fracţia de ejecţie a VS 
normală este prezentă la jumătate dintre pacienţii cu insuficienţă 
cardiacă. Conform rezultatelor studiilor recente prognoza acestor 
pacienţi este similară cu cea a pacienţilor cu disfuncţie sistolică 
[3]. Problema stabilirii prognosticului insuficienţei cardiace este 
complexă din mai multe motive: cauze diverse, comorbidităţi frec-
vente, capacitatea limitată de a explora sistemele fiziopatologice 
paracrine, progrese şi evoluţie individuală variată (moarte subită 
sau ca urmare a progresării insuficienţei cardiace) şi eficienţa 
diferită a tratamentelor [6].

Printre cauzele mortalităţii infantile se numără sindromul 
de ICC secundar malformaţiilor congenitale de cord. Conform 
datelor studiilor internaţionale, indicii mortalităţii infantile prin 
MCC constituie 20%-26%, iar 34% din cauzele de deces au loc în 
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primul an de viaţă [4]. O estimare epidemiologică a MCC în Re-
publica Moldova este dificilă din mai multe motive: multiple forme 
clinice ale MCC la momentul naşterii sau în primele luni de viaţă 
sunt asimptomatice, evoluţia naturală a unor MCC la nou-născuţi 
prematuri posedă particularităţi hemodinamice fiziologice [1].

Tetralogia Fallot este o malformaţie cardiacă congenitală 
combinată cianogenă care implică un complex din: defect septal 
ventricular; stenoză pulmonară; dextropoziţia aortei; hipertrofia 
ventriculului drept [9].

Particularităţile hemodinamice în cadrul tetralogiei Fallot 
implică apariţia unui şunt dreapta – stânga prin defect de sept 
ventricular, în care sângele oxigenat şi cel dezoxigenat se ames-
tecă în ventriculul stâng. Implicaţiile patologice sistemice denotă 
manifestări de hipooxigenare poliorganică, policitemie şi hipoxie 
avansată [2].

În clasamentul OMS revizia a X-a, Tetralogia Fallot este codifi-
cată prin indicele Q 21.3. Incidenţa tetralogiei Fallot constituie 3-6 
cazuri la 10 000 de copii sănătoşi, cu prevalenţă la sexul masculin. 
Mortalitatea reprezintă circa 5-7% dintre afecţiunile congenitale 
cardiace.

Printre factorii de risc ai tetradei Fallot se numără un şir de 
factori prenatali : rubeola maternă sau alte viroze în timpul sarcinii 
(în special în primul trimestru), aport nutriţional deficitar prenatal, 
alcoolism matern, vârsta mamei > 40 de ani, anamneză ereditară 
agravată [5]. În apariţia MCC un rol important îl au sindroamele 
genetice: Sindromul Down (trisomia 21) se asociază frecvent cu 
malformaţii cardiace congenitale. Sindromul Di George apare ca 
urmare a unei mutaţii genetice şi care se caracterizează clinic prin 
aplazie sau hipoplazie congenitală a timusului şi paratiroidelor, 
însoţită de imunodeficienţă, niveluri scăzute de calciu, malformaţii 
cardiace, dismorfism cranio-facial, diabet zaharat [13].

În tetralogia Fallot sângele pompat de inimă variază şi este 
dependent de mărimea defectului septal ventricular şi de seve-
ritatea stenozei pulmonare. Dacă stenoza este uşoară, presiunea 
din ventriculul drept poate fi puţin mai ridicată decât cea din 
ventriculul stâng. Astfel, o cantitate mică de sânge neoxigenat 
din ventriculul drept va trece în cel stâng, amestecându – se cu 
cel oxigenat şi trimis în periferie. Restul de sânge neoxigenat din 
ventriculul drept îşi va urma cursul normal spre plămâni. Aceşti 
copii vor prezenta niveluri scăzute de oxigen sanguin, dar nu vor 
fi cianotici [12].

O obstrucţie mai severă a pulmonarei va determina o cantitate 
mai mare de sânge neoxigenat să treacă prin defectul septal în 
ventriculul stâng şi se va amesteca cu sângele oxigenat. Acesta va 
fi trimis în circulaţia sistemică şi va determina cianoza pielii [10]. 
Evoluţia fără tratament chirurgical a tetralogiei Fallot depinde 
de gradul de obstrucţie a arterei pulmonare. Aproximativ 25% 
dintre pacienţii netrataţi decedează în primul an de viaţă, 40% - 
la 4 ani, 70% - la 10 ani şi 95% - la 40 de ani. Rata spitalizării lor, 
frecvenţa recurenţelor sunt în relaţie cu incompetenţa funcţiei 
poliorganice [7].

Material şi metode
Se prezintă un caz clinic a unui copil în vârsta de 17 ani, care a 

fost internat în clinica de cardiologie a IMSP SCMC ,,V. Ignaten-
co” pe motiv de agravare a sindromului de insuficienţă cardiacă 
cronică secundară tetralogiei Fallot, complicată cu bloc AV gr. III, 
pentru care se află la electrocardiostimulare permanentă prin im-
plant repetat de pacemaker (1998, 2002, 2007), insuficienţa valvei 
mitrale gr. IV, insuficienţa valvei tricuspide gr. IV, ICC IV NYHA.

Din antecedentele heredo – colaterale se cunosc următoarele 
date: născut de la prima sarcină, evaluată tardiv de la mamă de 37 
de ani cu gestoză întreaga perioadă cu risc de întrerupere a sarcinii, 
anemie la termen de 40 de săptămâni. Greutatea la naştere 3000 
g, lungimea 50 cm.

La naştere copilul a fost diagnosticat cu suflu sistolic organic, 
documentat prin examen investigaţional complex de tetralogie 
Fallot. Din motive necunoscute mama a refuzat intervenţia chi-
rurgicală până la vârsta copilului de 7 ani.

În etapa de spitalizare au fost identificate maladii concomitente 
precum colecistita cronică calculoasă, pancreatita reactivă, pielo-
nefrita cronică bilaterală neactivă, encefalopatia hipoxic-discircu-
latorie, sindrom psihastenic, accese convulsive clonice generalizate.

În toată perioada aceasta copilul prezenta semne de ICC, accese 
frecvente hipoxice, agravări repetitive clinice. În anul 1998 copi-
lului i s-a efectuat o intervenţie cardiochirurgicală prin corecţia 
radicală a tetralogiei Fallot cu implant de electrocardiostimulator 
intraoperator, cauzat de blocul complet AV. Ulterior, cu scop de 
prevenire a epuizării bateriei litice a sursei de ECS, s-au efectu-
at reimplantări repetate în 2002 şi 2007. În dinamica evoluţiei 
evenimentelor clinice se înregistrau agravări dramatice în starea 
generală a pacientului ceea ce susţinea spitalizările multiple în 
clinică. Bilanţul biologic al bolnavului a prezentat următoarele: 
Hb – 130g/l; eritrocite – 4,0 x 10/12/ l; I.C. – 0,98; leucocite – 4,2 
x 10/9l; neutrofile nesegmentate – 12%, segmentate – 48%; eo-
zinofile – 4%; limfocite – 31%; monocite – 5%; VSH – 4 mm/h.

Examinarea biochimică a sângelui: proteina totală 62,0 g/l, 
ureea 5,5 mmol/l; creatinina 70,0 mmol/l; bilirubina totală 9,4 
mcmol/l; bilirubina liberă 9,4 mcmol/l, ALAT 18,0 un/l; ASAT 17,4 
un/l; α-amilaza 78,8 U/l; creatinfosfokinaza 540,0 un/l (N-170,0), 
creatinfosfokinaza – MB256,2 un/l, (N-24,0); lactatdehidrogenaza 
– 605 U/l; glucoză - 3,7mmol/l; proteina C-reactivă – 6 unităţi; 
seromucoizii -0,380 mg/l.

Oximetrie şi gaze arteriale sanguine: saturaţia oxigenului în 
sângele arterial sistemic a fost de 65-70%; pH-ul sanguin şi presiu-
nea parţială a CO2 au fost normale în lipsa episoadelor de hipoxie.

Urina sumară la internare: volum - 200 ml, densitate – 1014, 
transparentă, reacţie acidă, proteină - negativ; glucoza - negativ; 
corpi cetonici – slab pozitivi; epiteliu: 0-1 c/v; leucocite – 1-3 c/v 
în câmpul vizual, mucus +, uraţi +.

• Electrocardiograma: ritm stimulat cu contracţii cardiace 
82/minut, lucrul efectiv al cardiostimulatorului. Tulburări 
ale proceselor de repolarizare în ventriculul stâng difuze, de 
geneză hipoxico – ischemică cu subdenivelare a segmentului 
ST-T oblic descendenţa în derivaţiile III, AVF, V2-V6.

• Radiologia cutiei toracice: desen pulmonar deformat cu 
semne de stază. Cordul lărgit spre stânga, atinge rebordul 
costal. Indicele cardio-toracic – 0,72.

• Ecocardiografia: diametrul telediastolic al VS – 6,86 cm; 
diametrul telesistolic al VS – 6,78 cm; peretele posterior al 
VS în diastolă 0,87 cm; peretele posterior al VS în sistolă 
– 1,19 cm; atriul stâng - 4,04 cm; volumul telediastolic al 
VS – 244 ml; volumul telesistolic al VS – 238 ml; fracţia de 
ejecţie – 26%; aorta la istm – 2,97 cm; ventriculul drept – 3 
cm; septul interventricular – 0,79 cm în diastolă; septul inter-
ventricular – 0,99 cm în sistolă ; masa miocardului VS – 248 
g; indicele masei miocardului VS – 231 g/m2; debit/bătaie 
minut – 0,56 litri/minut; volum/bătaie – 6,33 ml; presiunea 
în VD – 48 mm Hg.

Concluzie ecocardiografică: VS excesiv dilatat. Funcţia sistolică 
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a VS - scăzută semnificativ. Mişcare paradoxală a peretelui VS care 
corespunde cu suprasolicitarea de volum al VD, are loc hipertrofia 
de la moderat la semnificativ, AS – moderat dilatat; AD – dilatat 
semnificativ (fig. 1).

     

Fig. 1. Ecocardiografia 2D în tetralogia Fallot.

EcoDoppler Color: insuficienţa valvei mitrale gr. IV; insufici-
enţa valvei tricupside gr. IV; valva aortică tricupsidă; insuficienţa 
valvei arterei pulmonare gr. IV; gradient presional 12 mm Hg pe 
artera pulmonară; istmul aortei de dimensiuni normale; dilatare 
severă a arterei pulmonare până la 3,6 cm.

Echografia organelor abdominale: ficatul – lob drept 131 mm, 
lob stâng - 60 mm; vena portă - 7,6 mm; vezica biliară – pereţii în-
groşaţi până la 5 mm, lângă peretele posterior în regiunea corpului, 
se depistează o formaţiune sub formă de calcul până la 5 mm cu 
ecogenitate sporită. Pancreas: cap 18 mm, corp 23 mm, coadă 22 
mm; textura tisulară omogenă, ecogenitate sporită, puţin mărit. 
Rinichii: drept 82 x 40 x 14mm, stâng 76 x 37 x 14 mm. Sistemul 
de calice puţin deformat. Calicele rinichiului drept – 4,6 mm, a 
rinichiului stâng – 5,4 mm, calculi absenţi, ecogenitate sporită cu 
structura parenchimului ştearsă. Concluzie: date ecografice de 
colecistită calculoasă, pancreatită, pielonefrită bilaterală.

Ulterior, în evaluarea copilului cu MCC – Tetrada Fallotm în 
perioada preoperatorie, se recomandă: cateterismul şi angiografia 
care sunt indispensabile pentru bilanţul preoperator, există risc la 
sugarul foarte cianotic.

Cateterismul cardiac demonstrează identitatea presiunilor în 
cei doi ventriculi şi aortă. În aceste condiţii, curbele de presiune ale 
ambilor ventriculi sunt identice. Prin contrast, presiunea în artera 
pulmonară este foarte scăzută, iar debitul este redus la jumătate. 
Oftalmologul a depistat miopie şi o congestie venoasă uşoară.

Pacientul a fost internat în clinică pentru corecţia tratamentu-
lui ICC. Astfel, în schema de tratament au fost incluse: Lisinopril 5 
mg/24h (0,05mg/kgc); Spironolactona 50 mg (1mg/kgc), precum 
şi tratament simptomatic – Depachine 450 mg/24h (antiepileptic); 
Ursosan; Valerianae; Omeprazol; Trental.

Cazul prezentat are următoarele particularităţi: refuzul de 
intervenţie cardiochirurgicală în vârstă fragedă, corecţia radicală 
a tetralogiei Fallot a fost efectuată în termeni tardivi, cu compli-
caţii intraoperatorii sub formă de lezare a căilor de conducere a 
impulsului bloc AV, gr. III, ceea ce a motivat implantarea de elec-
trocardiostimulator permanent la vârsta de 7 ani, cu reimplantări 
repetate la interval de 5 ani. În pofida implantării de pacemaker 

permanent, pacientul a dezvoltat ICC cu insuficienţa valvei mitrale 
gr. IV şi insuficienţa valvei tricuspide gr. IV, ICC clasa funcţională 
IV NYHA.

Concluzii
1. În procesul de evidenţă a medicului de familie, pentru iden-

tificarea precoce a unei cardiopatii congenitale, este importantă 
o conlucrare în echipă a medicilor specialişti: medic de familie, 
cardiolog – pediatru, aritmolog, cardio-chirurg, neuropatolog, 
psihiatru (la necesitate).

2. Obligaţiunile şi responsabilităţile medicului de familie în 
supravegherea pacientilor cu MCC: prevenirea recurenţelor de 
insuficienţă cardiacă; recunoaşterea simptomelor şi semnelor 
care ridică suspiciunea de ICC şi adresarea pacientului la medicul 
cardiolog pentru evaluare, confirmarea diagnosticului şi instituirea 
tratamentului; în cazul în care medicul de familie preia pacientul de 
la medicul specialist cardiolog, respectă toate informaţiile necesare 
îngrijirii de durată; totodată medicul de familie supraveghează mo-
dul de efectuare a tratamentului şi efectuează controalele periodice 
la intervalele necesare în funcţie de starea clinică (săptămâini, 1-2 
luni), verifică existenţa suportului familial sau social al pacientului, 
iar în caz de dificultăţi, întreprinde măsurile corespunzătoare de 
susţinere; medicul de familie adresează pacientul medicului spe-
cialist pentru investigaţiile periodice la intervalele recomandate de 
acesta; medicul de familie depistează agravările insuficienţei cardi-
ace sau apariţia unor afecţiuni intercurente şi, în caz de necesitate, 
apreciază starea de urgenţă şi internează pacientul; managementul 
prompt la etapele de reabilitare şi la domiciliu; profilaxia infecţiilor 
intercurente şi a endocarditei bacteriene.
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Introducere
 Ratificarea Convenţiei ONU privind drepturile persoanelor 

cu dizabilităţi de către Republica Moldova prin Legea Nr. 166 din 
09 iulie 2010 şi adoptarea Strategiei de incluziune a persoanelor cu 
dizabilităţi (2010-2013) prin Legea Nr. 169 din 09 iulie 2010 impun 
o serie de măsuri, pe care statul şi le-a asumat pentru a respecta şi 
garanta drepturile persoanelor cu dizabilităţi. Pornind de la acest 
deziderat, este absolut necesară o nouă abordare a “dizabilităţii” 

Problemele actuale ale serviciului de expertiză medicală a vitalităţii  
din Republica Moldova şi strategia de dezvoltare în perspectivă
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Service to the Disabled in the Republic of Moldova
Moldova’s ratification of UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities by Law 166 of 09.07.2010 and adoption of the “Strategy of Inclusion 

of Persons with Disabilities (2010-2013)” by Law no. 169 of 09.07.2010, impose a series of measures the state has undertaken to respect and guarantee 
the rights of persons with disabilities. To facilitate the adjustments to the European and International standards, we contributed to an elaboration of 
strategy to create in Moldova a new vision of disability consistent with the international medical and social model. The model ensures the rights of 
persons with disabilities to medical, social and professional rehabilitation and inclusion. Several models were studied for assessing disability, such as: 
percentage determination of the degree of reduction and limitation, definition of special care needs according to the degree of complexity in performing 
daily activities, determination of the preserved working capacity of each person, etc. The procedure for disability determination is the first step, which 
brings people with disabilities into the social protection system and ensures a comprehensive assessment in order to direct the person to other services 
designed to promote inclusion. Emphasis is placed on the liaison between the primary care institution that sends the patient to medico-social assessment, 
the institution that determines the disability (RCMEV with its territorial subdivisions) and governmental institutions that provide the necessary support 
for medical and professional rehabilitation, for education and employment, and for accessing the necessary social services. Taking into consideration 
the deficiencies of the current system, the elaboration of the national model based on the medical and social expertise is in an active development phase 
and relies on the following prerequisites: 1. Strengthening the technical and material base of the institution and organizational review; 2. Creating a 
single information system for persons with disabilities; 3. Developing the criteria of disability determination for adults and children; 4. Training the 
staff involved in the reform implementation; 5. Strengthening the technical and material base of the institution and organizational review; 6. Creating 
a single information system for persons with disabilities; 7. Developing the criteria of disability determination for adults and children; 8. Training the 
staff involved in the reform implementation.

Key words: disability, strategy, limitation, rehabilitation, social inclusion.

Актуальные проблемы службы медицинской экспертизы жизнеспособности  
в Республике Молдова и стратегия развития в перспективе

Ратификация Конвенции ООН о правах людей с ограниченными возможностями Республикой Молдова Законом № 166 от 09.07.10 
и утверждение Стратегии об интеграции людей с недугами (2010-2013) Законом № 169 от 09.07.10 обязывает государство выполнить ряд 
мероприятий взятых на себя для соблюдения и гарантирования прав людей с ограниченными возможностями. Основываясь на этом, с 
целью приближения службы в соответствии с международными и европейскими стандартами был создан План действий (стратегия) по 
реформированию Службы врачебно-трудовой экспертизы жизнеспособности выбирая био-психо- социальную модель, основанную на 
Международной Классификации Функциональности (МКФ). Было изучено множество моделей определения недуга (инвалидности), из 
которых: определение процента и степени ограничения, определение специальных нужд исходя из степени ограничения возможностей, 
определение процента сохранения трудоспособности каждого индивидуума и т.д. Процедура определения недуга и трудоспособности – это 
первоначальный этап, который гарантирует ряд социальных мер защиты для каждого отдельного человека. Поэтому эта процедура требует 
комплексной оценки ввиду дальнейшего направления в соответствующие службы, содействующие социальной интеграции людей с недугами. 
Необходимо отметить, важность взаимосвязи между направившим учреждением (первичная медицинская сеть), учреждением определяющим 
недуг и трудоспособность (РКВЭЖ) и те государственные учреждения обеспечивающие социальную защиту и проведение реабилитационных 
мероприятий, внедрение в систему воспитания и трудовую деятельность, а также в сферу социальных услуг согласно социальным нуждам. 
Исходя из недостатков существующей системы, важно чтобы будущая национальная модель, для ее успешного внедрения на первоначальных 
этапах, включала в себя: 1. Улучшение материально- технической базы службы. 2. Создание информационной базы данных людей с недугами. 
3. Разработка и составление медицинских и социальных критериев определения степени недуга у детей и трудоспособности у взрослых. 4. 
Обучение и профессиональная подготовка персонала для предстоящих реформ.

Ключевые слова: инвалидность, стратегия, ограничение, реабилитация, социальная интеграция.

cu ajustare la standardele europene şi internaţionale. În acest 
context drept obiectiv principal serveşte elaborarea unei Strategii 
de perspectivă, care ar întruni o nouă viziune asupra stabilirii 
dizabilităţii în Republica Moldova în concordanţă cu Clasificatorul 
Internaţional al Funcţionalităţii, bazată pe facilitarea drepturilor 
persoanelor cu dizabilităţi la reabilitare medico-socio-profesională 
şi incluziune în viaţa activă a societăţii.

 Strategia Europeană actuală privind Dizabilităţile stipulează 
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clar necesitatea de a face distincţie între dizabilitate, activitate şi 
venituri. Termenul de “dizabilitate” nu mai poate fi egalat cu cel 
de “incapacitate de activitate”. Dizabilitatea trebuie recunoscută 
ca stare, dar distinctă de criteriul de eligibilitate sau condiţie de 
a primi beneficiu, astfel fiind inadmisibil ca ea să constituie un 
obstacol pentru încadrarea în câmpul muncii.

Modelul tradiţional medical (de la etiologie-patogenie - la 
manifestări clinice) de abordare a persoanei cu dizabilităţi este 
insuficient în evaluarea medico-socială a pacientului cu probleme 
de sănătate. Modelul medical consideră dizabilitatea ca o pro-
blemă a persoanei, cauzată direct de boală, traumă sau altă stare 
de sănătate, care necesită îngrijire medicală, oferită ca tratament 
individual de către specialişti. 

Folosirea Clasificării Internaţionale a Maladiilor, Ediţia a 10-a 
(CIM 10, OMS), oferă doar denumirea maladiei şi un cod al ei. 
Diagnosticul bolii nu este însă suficient pentru stabilirea serviciilor 
şi pentru planificarea activităţilor de management ale pacientului.

Potrivit tendinţelor şi bunelor practici internaţionale, cel mai 
complex ghid utilizat în determinarea dizabilităţii este Clasifică-
rea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii (CIF), 
aprobată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS, 2001). Cla-
sificările Internaţionale ale Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii 
(CIF şi CIF-CA, OMS, 2007) pun accent pe participare şi funcţia 
păstrată, nu pe incapacitate şi restricţie, ţin cont de factorii de 
mediu, cuprind domenii de sănătate şi domenii asociate sănătăţii. 
CIF oferă instrumentarul de evaluare a activităţii şi restricţiei 
participării, factorii facilitatori de barieră ale mediului, abordând 
astfel persoanele cu dizabilităţi prin prisma Drepturilor Omului.

La nivel internaţional au fost studiate mai multe metode de 
evaluare a dizabilităţii: determinarea procentuală a gradului de 
reducere şi limitare, definirea necesităţilor speciale de îngrijire 
conform gradului de severitate în desfăşurarea activităţilor co-
tidiene, determinarea păstrării capacităţii de muncă a fiecărei 
persoane ş.a. Astfel, principalele direcţii de acţiune urmează a fi 
axate pe accesibilitate, participare, egalitate, încadrare în câmpul 
muncii, educaţie, protecţie socială şi sănătate.

Procedura de determinare a dizabilităţii este o primă etapă, care 
asigură intrarea persoanei cu dizabilităţi în sistemul de protecţie 
socială şi, deaceea, această procedură trebuie să asigure o evalu-
are cât mai complexă în vederea direcţionării persoanei spre alte 
servicii menite să asigure incluziunea socială a acesteia.

Este important şi necesar de a asigura legătura dintre insti-
tuţia medico-sanitară publică (asistenţa medicală primară), care 
direcţionează pacientul, instituţia care determină dizabilitatea 
(Consiliul Naţional de evaluare medico-socială cu subdiviziunile 
sale teritoriale) şi instituţiile/serviciile statului, care vor acorda 
suportul necesar pentru reabilitare medicală şi profesională, în-
cadrarea în sistemul educaţional, în câmpul muncii şi accesarea 
prestării serviciilor sociale conform necesităţilor.

A apărut necesitatea elaborării unui ghid, care ar facilita im-
plementarea reformelor în domeniul dizabilităţii de către diferite 
instituţii ale statului la nivel naţional. Un astfel de ghid, care ar 
oferi o viziune amplă asupra reformelor în domeniul expertizei 
medicale a vitalităţii prin prisma CIF, ar putea servi Strategia de 
dezvoltare a expertizei medicale a vitalităţii în perspectivă.

Material şi metode
În vederea elaborării Strategiei, care ar servi ca bază pentru 

crearea modelului naţional, s-a adoptat o metodologie de lucru, 
care a inclus:

• studierea experienţei internaţionale în implementarea CIF 
(rapoarte, practici, studii de caz, legislaţia statelor luate drept 
reper pentru studiu ş.a.);

• studiul opiniilor medicilor experţi, medicilor de familie, 
specialiştilor în domeniu, cât şi al persoanelor cu dizabilităţi 
(studiul este în faza de analiză);

• Efectuarea unei vizite în Lituania pentru familiarizarea cu 
problemele din domeniul vizat din perspectiva succeselor şi 
insucceselor şi unui schimb de experienţă la compartimentul 
metodologiei de determinare a dizabilităţii;

• Organizarea întâlnirilor cu consultanţii naţionali şi reprezen-
tanţii diferitor instituţii publice în vederea analizei carenţelor 
din sistemul actual de determinare a dizabilităţii;

• Analiza documentelor (prevederile legale ce ţin de stabilirea 
dizabilităţii, date statistice, rapoarte sociale etc.);

• Conlucrarea cu consultanţii naţionali la Consiliile teritoriale 
de expertiză medicală a vitalităţii;

• Studierea recomandărilor consultanţilor naţionali şi exper-
tului internaţional din Lituania în vederea implementării 
CIF în Republica Moldova.

Rezultate obţinute
Conform datelor CREMV la 01.01.2011, numărul persoanelor 

cu dizabilităţi în Republica Moldova constituie 179 060: adulţi 
– 163 972 şi copii – 15 088. Consiliul Republican de Expertiză 
Medicală a Vitalităţii (în continuare CREMV) este unica instituţie 
de stat cu împuterniciri plenipotenţiare în domeniul expertizei 
medicale a vitalităţii. CREMV este centrul metodic, ce exercită 
funcţii organizatorice şi de control. CREMV primare teritoriale 
constituie structurile de bază ale CREMV-ului şi sunt amplasate la 
nivel teritorial, în cadrul cărora activează medici-experţi: internist, 
neurolog, chirurg. În componenţa Consiliilor de nivel republican 
activează medici-experţi: internist, neurolog, chirurg. Secţia 
consultativă din cadrul CREMV include medici-experţi: oncolog, 
oftalmolog, psihiatru şi ftiziopneumolog. Cetăţenii Republicii 
Moldova sunt îndreptaţi spre expertizare în cadrul consiliilor pri-
mare de expertiză medicală a vitalităţii de către consiliile medicale 
consultative din instituţia medico-sanitară publică, prin fişa de 
trimitere (F – 008/e), aprobată de Ministerul Sănătăţii.

Actualmente obiectivul principal în procesul de expertiză 
medicală a vitalităţii este determinarea şi evaluarea dereglărilor 
funcţionale şi structurale ale organismului uman, însoţite de 
reducerea sau pierderea capacităţilor vitale.

  

Fig. 1. Invaliditatea în Republica Moldova.

Datele obţinute demonstrează o descreştere a numărului total 
de persoane cu dizabilităţi cu circa 2,5% în 2011, comparativ cu 
2010, care în fond se datorează implementării asigurărilor medicale 
obligatorii de stat.
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Fig. 2. Invaliditatea primară.

În ultimii 3 ani se observă o diminuare a adresărilor cetăţenilor 
la CEMV pentru efectuarea expertizei medicale a vitalităţii din 
contul persoanelor de vârstă pensionară.

Cota valorică a invalidităţii primare este în descreştere şi în 
2011 s-a micşorat în mediu cu 4,6%, comparativ cu 2010 şi cu 
11,3% ,respectiv, cu 2009. Se constată o sporire a ratei invalidităţii 
de gradul II (accentuat) şi III (mediu) şi reducerea ratei invalidităţii 
de gradul I (sever), fapt ce denotă unele tendinţe de ameliorare a 
activităţii AMP cu accent pe prevenirea maladiilor, depistarea lor 
precoce şi sporirea calităţii asistenţei medicale acordate (tab. 1).

Conform datelor prezentate este relevantă predominarea po-
pulaţiei din sectorul rural cu tendinţă de creştere în mediu cu 1,4% 

tabelul 1
Rata invalidităţii primare conform gradelor

№ Gradul 
de invaliditate 

2009 2010 2011 

Număr
de cazuri

Rata % Număr
de cazuri

Rata % Număr
de cazuri

Rata%

Total 1 4127 100 13 275 100 12 690 100

1. Gr. I (sever) 1973 14,0 13272 12,3 1535 12,1

2. Gr. II (accentuat) 8334 59,0 1634 59,5 7559 59,6

3. Gr. II (mediu) 3820 27,0 7893 28,2 3596 28,3

în perioada 2009-2011, fapt care poate fi explicat prin prezenţa 
condiţiilor de viaţă mai dificile la sat, ceea ce influenţează negativ 
asupra indicatorilor de sănătate a populaţiei.

tabelul 2
Incidenţa invalidităţii primare la 100.000 de locuitori

2009 2010 2011

Nr. populaţiei 3.576.900 3.565.604 3.562.045

Nr. De persoane cu diza-
bilităţi primare 

14127 13275 12690

Incidenţa 395 372 356

Incidenţa invalidităţii primare este în scădere vădită în ultimii 
3 ani consecutiv şi se datorează sporirii calităţii asistenţei medicale 
acordate populaţiei.

tabelul 3
Invaliditatea primară a persoanelor de vârstă pensionară

2009 2010 2011 

1668 927 810 

11,8 7,0 6,4 

Rata invalidităţii primare a persoanelor de vârstă pensionară 
s-a micşorat cu 5,4% în perioada estimată 2009-2011, unul din 
motive fiind anularea compensaţiilor nominative acestui grup 
de populaţie.

Datele estimate confirmă menţinerea structurii invalidităţii 
primare la un nivel constant, dar cu o diminuare în mediu cu 0,9% 
a ratei invalidităţii primare de sex feminin.

tabelul 4
Structura invalidităţii primare (%)

Diagnostic 2009 2010 2011 

Total RM 100,0 14127 100,0 13275 100,0 12690 

Boli ale aparatului circulator 20,3 2862 20,2 2689 20,9 2656 

Tumori maligne 19,3 2733 18,4 2443 18,2 2316 

Boli ale sistemului nervos 9,6 1358 8,5 1134 9,3 1181 

Boli ale sistemului osteo - articular 8,2 1155 8,3 1097 8,7 1111 

Tulburări mentale şi de comportament 7,5 1060 8,2 1082 7,4 937 

Total 64,9 9169 63,6 8445 57,2 7264 

Alte maladii 35,1 4958 36,4 4830 42,8 5426 

Femei 41,6 5877 39,9 5302 40,7 5164 
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Rata gradului I (sever) de invaliditate este cea mai înaltă la 
tumorile maligne; rata gradului II (accentuat) de invaliditate pre-
domină în cazul tulburărilor mentale şi de comportament. Rata 
gradului III (mediu) de invaliditate predomină la bolile aparatului 
osteo – articular.

tabelul 6
Repartizarea persoanelor cu dizabilităţi primare  

după vârstă şi sex

2009 2010 2011

Total 14 127 13 275 12 690

< 29 7,6 % (1074) 7,8% (1036) 7,8% (997)

30-39 10,1 % (1429) 11,7% (1552) 12,0% (1527)

40-49 24,1% (3407) 24,3% (3221) 23,5% (2982)

50-56, femei 17,1% (2422) 17,4% (2316) 17,7% (2248)

57, femei 6,5% (915) 3,5% 470) 3,2% (413)

50-61, bărbaţi 29,2% (4127) 31,85% (4223) 32,5% (4126)

62, bărbaţi 5,3% (753) 3,4% (457) 3,1% (397)

Rata persoanelor de sex masculin de vârstă cuprinsă între 
50-61 de ani în dinamică este în creştere cu 3,3% şi predomină în 
structura invalidităţii primare. 
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Fig. 3. Rata invalidităţii primare.

Pe parcursul ultimilor ani bolile aparatului circulator deţin 
constant primul loc în structura invalidităţii primare pe ţară. Rata 
acestor boli s-a majorat cu 0,6%. În 2011 predomină cu 2,2% în 
rândul locuitorilor rurali.

Fig. 4. Structura invalidităţii primare.

În structura invalidităţii primare boala hipertensivă şi car-
diopatia reumatismală cronică în dinamică sunt în creştere, iar 
bolile cerebro-vasculare şi boala ischemică a inimii sunt în scădere 
uşoară.
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Fig. 5. Rata invalidităţii primare.

Tumorile maligne în structura invalidităţii primare ocupă 
constant în ultimii ani poziţia a doua. Rata acestei patologii s-a 
micşorat nesemnificativ în mediu cu 0,9% pe perioada 2009-2011 
şi predomină în rândul populaţiei urbane. Peste media pe ţară 
s-a înregistrat la CEMV: sect. Ciocana – 25,5%; medici – 25,0%; 
sect. Râşcani– 23,5%. Sub media pe ţară: Şoldăneşti – 11,1%; 
Călăraşi – 13,4%.

tabelul 5
Rata invalidităţii primare conform formelor nosologice principale (%)

Forma nosologică 2009 2010 2011 

Gr.I Gr.II Gr.III Gr.I Gr.II Gr.III Gr.I Gr.II Gr.III 

Total 14,0 59,0 27,0 12,3 59,5 28,2 12,1 59,6 28,3

Boli ale aparatului 
circulator 

15,3 61,7 23,0 11,5 63,5 25,0 11,8 62,7 25,5

Tumori maligne 27,5 64,7 7,8 26,7 64,4 8,9 25,4 64,9 9,7

Boli ale sistemului 
nervos 

9,1 48,4 42,6 7,8 51,5 40,7 10,2 50,6 39,2

Boli ale sistemului 
osteo-articular 

3,5 46,8 49,6 3,5 47,8 48,7 4,0 44,7 51,3

Tulburări mentale şi de 
comportament

6,7 74,3 19,0 5,2 73,1 21,7 6,7 72,1 21,2
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Fig. 6. Rata invalidităţii primare.

Bolile sistemului nervos ocupă poziţia a treia. Rata acestor 
boli este la fel atât în rândul locuitorilor urbani cât şi în rândul 
locuitorilor rurali. Peste media pe ţară s-a înregistrat în: Orhei şi 
Donduşeni – 14,8%; sect. Botanica –14,1%; sub media pe ţară s-a 
înregistrat în: Sângerei şi Ungheni – 4,0%

Bolile sistemului osteo-articular, ale muşchilor şi ţesutului 
conjunctiv ocupă poziţia a patra. Rata acestor boli este în creştere 
şi predomină în rândul populaţiei rurale. Peste media pe ţară s-a 
înregistrat în: sect. Ciocana – 17,6%; Sângerei – 15,7%. Sub media 
pe ţară: Donduşeni – 4,3%.
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Fig. 7. Rata invalidităţii primare.
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Tulburările mentale şi de comportament ocupă poziţia a cincea 
în structura invalidităţii primare. Rata acestor patologii este în 
descreştere şi predomină în rândul populaţiei rurale.
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Fig. 9. Persoane cu dizabilităţi reîncadrate în grad de 
invaliditate.

Persoanele reîncadrate în grad de invaliditate sunt în continuă 
scădere, în mediu cu 3,1%, în 2011, iar în perioada 2009–2011 se 
atestă o diminuare cu aproximativ 5,1%.

În perioada 2009-2011 se observă o creştere a persoanelor cu 
grad modificat spre majorare, comparativ cu persoanele cu grad 
modificat spre micşorare (reabilitare parţială sau totală). Acest 
fapt vorbeşte despre activitatea insuficientă a istituţiilor medico-
sanitare publice la compartimentul “reabilitare medicală”.

Concluzii
În urma analizei sistemului actual de determinare a dizabilităţii 

constatăm abordarea preponderent medicală a dizabilităţii.
Decizia privind încadrarea într-un grad de severitate în cazul 

copiilor, sau într-un grad de invaliditate în cazul adulţilor este luată, 
în exclusivitate, de către medici din cadrul CMC instituţional şi, 
respectiv, CEMV teritorial.

Stabilirea gradului de invaliditate se soldează cu accesul per-
soanei cu dizabilităţi la prestărea asistenţei medicale şi beneficii 
sociale, fără a se pune accent pe capacităţile, potenţialul persoanei 
şi recomandările de incluziune educaţională, în câmpul muncii etc.

Lipseşte baza de date electronică a persoanelor cu dizabilităţi 
din Republica Moldova.

Baza tehnico – materială a CREMV cu instituţiile din subor-
dine este nesatisfăcătoare.

Organigrama CREMV şi CEMV teritoriale nu corespunde 
cerinţelor actuale de activitate.

Nu sunt elaborate şi aprobate criterii de stabilire a dizabilităţii 
la nivel naţional.

Pregătirea universitară şi postuniversitară a medicilor pe 
problemele expertizei medico – sociale este organizată insuficient.

Lichidarea CEMV teritoriale specializate a creat dificultăţi în 
procesul de expertizare pe profiluri.

tabelul 7
Modificarea gradelor de invaliditate

2009 2010 2011 

Micşorat Retras Majorat Micşorat Retras Majorat Micşorat Anulat Majorat 

2359 477 3447 2330 459 3518 2121 345 3537 

5,1% 1,0% 7,4% 5,1% 1,0% 7,7% 4,8% 0,8% 8,1% 
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Serviciul de expertiză medicală a vitalităţii la maturi activează 
separat de cel pentru copii, acţiuni care urmează a fi întreprinse în 
contextul aplicării strategiei de dezvoltare în perspectivă:

Crearea în cadrul CREMV a unui sistem informaţional auto-
matizat de evidenţă a persoanelor cu dizabilităţi (baza de date).

Promovarea Clasificatorului Internaţional al Funcţionalităţii 
la nivel naţional.

Reformarea competenţelor Consiliului Republican de Exper-
tiză Medicală a Vitalităţii şi subdiviziunilor sale teritoriale prin 
revizuirea statelor de personal cu angajarea suplimentară a noilor 
specialişti: personal administrativ, pediatri, asistenţi sociali, psiho-
pedagogi, specialişti IT, personal tehnic etc., cu îmbunătăţirea bazei 
tehnico-materiale a subdiviziunilor noi reformate.

Elaborarea şi aprobarea printr-un Ordin comun al MMPSF şi 
MS a criteriilor de determinare a dizabilităţii la adulţi (% păstrării 
capacităţii de muncă).

Elaborarea şi aprobarea printr-un Ordin comun al MMPSF, MS 
şi MEd a criteriilor de determinare a dizabilităţii la copii.

Elaborarea curriculei pentru aplicarea metodologiilor de 
determinare a dizabilităţii la adulţi şi a gradului de dizabilitate 
la copii şi a unor programe de instruire continuă a specialiştilor 
(personalului medical, social, educaţional etc.).

Unificarea serviciului de determinare a dizabilităţii la copii 
şi maturi.

Restabilirea activităţii unor consilii specializate de profil (on-
cologic, psihiatric, ftiziopneumologic).

Participarea la elaborarea şi aprobarea printr-un Ordin al 
MMPSF a regulamentului de organizare şi funcţionare a Comisiei 
de Litigii de pe lângă MMPSF.

Elaborarea mecanismelor de determinare a necesităţilor şi 
recomandărilor de orientare, formare şi reabilitare profesională, 
încadrare în câmpul muncii a persoanelor cu dizabilităţi.

Continuarea colaborării active cu catedrele USMF «N. Tes-
temiţanu» din Chişinău pe problemele instruirii specialiştilor în 

domeniul aprecierii gradului de dizabilitate şi capacităţii de muncă 
în concordanţă cu cerinţele practicii europene şi internaţionale.

Iniţierea contractelor de colaborare cu serviciile analogice 
din alte ţări.
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Application of the principles of medical consultation in the daily work of family doctors
One of the most important tools to ensure the success of the family doctor’s activities is communication between the doctor and patient.  Human values 

involved in this relationship help to develop professional medicine, making it honest and attractive for the community.  One might say that community 
confidence in medicine depends on the patient satisfaction, as individual, after a medical examination.  In this study, 100 primary consultations in two 
Family Practice Centers (model, and typical one) have been observed and evaluated. The results obtained show that between the two Family Practice 
Centers, application of some of the principles of medical consultation differs significantly.

Key words: medical consultation, family doctors.
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Introducere
Medicul de familie prin munca lui, este legat întotdeauna de 

pacient, dar şi de comunitate. O latură a medicinei de familie este 
să asigure un proces unic de desfăşurare a consultaţiei, care să 
stabilească în timp o comunicare direct efectivă şi firească între 
medic şi pacient [1].

Unul din cele mai importante instrumente care asigură succe-
sul activităţii medicului de familie este comunicarea dintre medic 
şi pacient. Engel şi Morgan, în 1973, caracterizează consultaţia 
pacientului ca pe cel mai „puternic, important şi complex instru-
ment de care poate dispune medicul’’. O comunicare eficientă între 
medic şi pacient contribuie la sănătatea pacientului. Aptitudinile 
profesioniste de comunicare a medicului de familie ajută la stabi-
lirea unui diagnostic precoce, corect, care exclude complicaţiile şi 
agravarea stării de sănătate a pacienţilor. Personalitatea medicului 
devine decisivă în comunicarea cu pacientul, ca în rezultat să 
formeze o relaţie stabilă de lungă durată.

Medicina primară, orientată şi centrată pe pacient, devine o 
bază de referinţă a profesiei medicilor de familie. Prin amplasarea 
pacientului, cu nevoile şi problemele lui în centrul activităţii me-
dicale, se reuşeşte dezvoltarea unei relaţii medic-pacient bazată pe 
încredere şi sinceritate [2]. Astfel omul devine principalul element 
de referinţă şi de apreciere a calităţii medicinii primare. Întărirea 
relaţiei medic-pacient, bazată pe valori umane, contribuie la creş-
terea încrederii populaţiei în asistenţa medicală primară. Având 
rol atât în promovarea sănătăţii individului cât şi al comunităţii, 
medicul de familie ocupă un rol-cheie în sistemul sanitar. Se cu-
nosc mai multe modele de consultaţie şi anume:

1. Fizic, Psihologic şi social (1972) [3].
2. Byrne and Long (1976) [4].
3. Modelul popular Helman (1981) [5].
4. De boală şi suferinţă (1984) [6].
5. Modelul tri-funcţional al interviului medical (1989) [7].
6. Abordarea Calgary-Cambridge de predare a deprinderilor 

de comunicare (1996) [8].
7. Modelul clinic complex/Ghidul Calgary-Cambridge (2002) 

[9].
8. Balint (1986) [10].
Relaţia medic – pacient devine astfel şi o relaţie de roluri, 

asimetrică şi consensuală, în care medicul are poziţia de superi-
oritate, fiind elementul activ care caută soluţia la boala, de care 
suferă pacientul, văzut aici ca un element pasiv. Totodată, pacientul 
recunoaşte autoritatea medicului, iar relaţia terapeutică se bazează 
pe reciprocitate, cele două roluri alcătuind un cuplu complementar. 
Atitudinile pe care medicul le adoptă în cadrul acestei relaţii pot 
fi: tutor autoritar, mentor, savant detaşat, părinte bun şi protector, 
avocat al „adevărului înainte de toate“ [11].

După analiza a 2500 de înregistrări audio ale consultaţiilor 

primare efectuate de 71 de medici de familie, Byrne şi Long au iden-
tificat şase etape de bază în procesul de consultare a pacienţilor:

1. Iniţierea comunicării.
2. Stabilirea motivului adresării.
3. Diagnosticarea.
4. Evaluarea situaţiei, discutarea stării pacientului.
5. Detalierea investigaţiilor şi tratamentului ulterior.
6. Încheierea consultaţiei [12, 13].
Conform studiilor, numai 20% de informaţie este transmisă 

pe cale verbală, 80% de informaţie se percepe pe cale nonverbală 
[14]. La un nivel minim, comunicarea eficientă înseamnă că toţi 
participanţii la comunicare să înţeleagă conţinutul comunicării. 
Dincolo de acest minim, o comunicare eficientă implică sen-
timente subiective, cum ar fi încrederea, empatia, şi satisfacţia 
reciprocă [15].

Succesul consultaţiei, deseori, depinde şi de factori necondiţi-
onaţi de medic. Peter Tate consideră că consultaţiile pot eşua din 
următoarele cauze:

a. Timpul insuficient.
b. Întreruperea consultaţiei de către o altă persoană.
c. Contact nesatisfăcător la începutul consultaţiei.
d. Consultarea/examinarea a mai mult de o persoană (mamă 

şi copil, soţ şi soţie).
e. Pacientul este într-o stare de nervozitate/sau medicul.
f. Consultarea aşa-numitor pacienţi dificili.
g. Pacientul se aşteaptă să-l consulte alt medic.
h. Consultaţia se efectuează seara.
i. Existenţa barierelor lingvistice [16].
S-a demonstrat că atitudinea medicului faţă de pacienţii săi, 

capacitatea lui de a obţine informaţia de la pacienţi, furnizarea de 
informaţii adecvate şi demonstrarea empatiei, precum şi dezvol-
tarea încrederii pacienţilor sunt determinante-cheie în respectarea 
regulilor de bună comunicare între medic şi pacient [17, 18].

Material şi metode
În scopul realizării studiului, a fost utilizată metoda observaţi-

onală. Elaborarea chestionarului a fost efectuată în baza ghidului 
Calgary-Cambridge. El cuprinde patru compartimente, care 
includ în sumă douăzeci şi nouă de întrebări, formulate pentru 
studierea aplicării practicilor consultului medical în două centre 
ale medicilor de familie (CMF).

Dimensiunile lotului au constituit o sută de consultaţii primare, 
dintre care au fost observate cinzeci de consultaţii CMF (model) 
şi cinzeci de consultaţii în CMF (tip).

CMF(model) „Pro-San” a fost fondat conform ordinului AMT 
Botanica nr. 232 pe 21.06.2001. În Centru activează 10 medici de 
familie, 10 asistente medicale. Toţi medicii şi asistentele medicale 
posedă categorii de calificare. Vârsta medie a medicilor care 
activează este 34-35 de ani. În CMMF Pro-San sunt utilizate 5 

Применение принципов медицинской консультации в повседневной работе семейного врача
Одним из наиболее важных инструментов, чтобы обеспечить успех деятельности семейного врача является коммуникация между врачом 

и пациентом.  Человеческие ценности, проявляющиеся в этих отношениях, развивают профессиональную медицину, делая ее искренней и 
привлекательной для сообщества. Можно было бы сказать, что доверие сообщества к врачу зависит от удовлетворенности пациента медицинской 
консультацией.  В исследовании были проведены наблюдения и оценка 100 первичных консультаций в двух Центрах Семейной Медицины 
(центре-модели и типичном центре).  Полученные результаты показывают, что между двумя центрами применение принципов медицинской 
консультации существенно различаются по ряду параметров.

Ключевые слова: медицинская консультация, семейный врач.
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săli de examinare standardizate, echipate cu mese funcţionale de 
examinare, cu tonometru, otoscop, oftalmoscop, sursă de lumină. 
Numărul total de populaţie deservită constituie 15 294 de locuitori.

CMF(tip) a fost fondat în anul 1992, 12 aprilie. În Centru ac-
tivează 6 medici de familie şi 12 asistente medicale. Toţi medicii 
şi asistentele medicale posedă categorii de calificare. Vârsta medie 
a medicilor care activează este 52-54 de ani. Centrul dispune de 
6 săli de examinare. Numărul total de populaţie deservită este 8 
569 de persoane.

Chestionarele au fost îndeplinite în timpul consultului 
medical de către observator. Perioada de un an în completarea 
chestionarelor în CMF(tip) a fost iulie-august şi în CMF (model) 
august-septembrie.

Diferenţele statistice au fost evaluate prin intermediul testului 
U-Fisher. Diferenţele au fost considerate statistic semnificative la 
nivelul valorii p < 0,05.

Rezultate obţinute
La compartimentul ,,iniţierea sesiunii’’ observăm că, practic, 

prezentarea medicului nu are loc nici într-un centru, cu excepţia 
a 4 cazuri în cel tip, ceea ce reflectă şi tabelul 1. Tot la acest com-
partiment am observat că, practic, în aceeaşi măsură, în ambele 
CMF medicul nu solicită numele pacientului (fig. 1 a, b).

La compartimentul ,,asigurarea confortului pacientului atât 
emoţional cât şi fizic’’ am observat că la centrul model s-a asigurat 
în toate cazurile, pe când în cel tip au fost vreo 15 cazuri, când par-
ţial s-a asigurat şi restul deplin ceea ce observăm şi în figura 2 a, b.
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Fig. 1a. Prezentarea medicului.

La compartimentul ,,rezumarea sistematică a celor expuse de 
pacient’’ observăm că medicii din centrul model, în toate cazurile 
rezumă informaţia obţinută, pe când în cel tip doar în 23 de cazuri 
s-a efectuat pe deplin, în 20 - parţial şi în 7 cazuri nu s-a făcut 
deloc (fig. 3).
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Fig. 3. Rezumarea sistemică a celor expuse de pacient.

La compartimentul ,,încurajarea pacientului să-şi exprime 
atitudinea faţă de cele relatate’’ am observat că la centrul model 
medicii în toate cazurile încurajează pacienţii, în schimb în cel tip 
în 30 de cazuri încurajarea s-a făcut parţial, în doar 6 cazuri deplin 
şi în 14 cazuri nu s-a făcut deloc (fig. 4).

La compartimentul ,,examinarea fizică a pacientului’’ am ob-
servat că în centrul model se efectuează de către medici examenul 
deplin (47 de cazuri), în cel tip predomină cel focusat (40 de ca-
zuri). De asemenea, oferirea explicaţiilor în opţiunile şi manevrele 
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Fig. 2b. Asigurarea confortului fizic al pacientului.

 Fig. 1b. Obţinerea numelui pacientului.

Fig. 2a. Asigurarea confortului emoţional.  
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efectuate în centrul model în 41 de cazuri se efectuează deplin, 
pe când în cel tip în 43 de cazuri se efectuează parţial (fig. 5 a, b).
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Fig. 4. Încurajarea pacientului de a se exprima faţă de cele 
relatate.

Fig. 5a. Efectuarea examenului fizic la adresarea primară.

Fig. 5b. Oferirea explicaţiilor în opţiunile şi manevrele 
efectuate de către medic.
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La compartimentul ,,discutarea metodelor diagnostice şi de 
tratament’’ am observat că discutarea costurilor cât şi discutarea 
riscurilor şi beneficiilor se efectuează mai bine în centrul model 
decât în cel tip (fig. 6 a, b).
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Fig. 6a. Discutarea costurilor .  
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Fig. 6b. Discutarea riscurilor şi beneficiilor tratamentului.

Concluzii
Prezentarea medicului cât şi obţinerea numelui pacientului 

practic nu s-a efectuat în cele 2 centre, pentru că medicul şi 
pacientul sunt într-o relaţie de lungă durată şi se cunosc, plus la 
aceasta, medicii din centrul model poartă ecusoane, ceea ce face 
inutil acest lucru. Iar acele cazuri unde medicul s-a prezentat şi a 
obţinut numele pacientului au fost din motivul că medicul lor de 
familie era în concediu şi ei au fost transferaţi pe această durată 
de timp la alt medic de familie.

Asigurarea atât a confortului fizic cât şi emoţional în centrul 
tip s-a asigurat mai puţin din cauza că medicul era supraobosit, 
lucrând şi după masă, pe când mai intervenea şi o persoana terţă.

Atât rezumarea sistemică a celor expuse de pacient cât şi încu-
rajarea pacientului de a se exprima faţă de cele relatate în centrul 
tip s-a efectuat mai puţin, motivul potenţial fiind insuficienţa de 
timp a medicului de familie.

Examenul fizic se efectuează practic pe deplin în centrul mo-
del pentru că pacienţii sunt programaţi şi medicul reuşeşte să-şi 
organizeze timpul în schimb în centrul tip acest lucru lipseşte şi 
medicul este mereu suprasolicitat de multitudinea de pacienţi.

Oferirea explicaţiilor în opţiunile luate, discutarea costurilor, 
riscurilor şi beneficiilor tratamentului în centrul model este la un 
nivel mai înalt pentru că fiecare pacient îşi are timpul său progra-
mat şi pacienţii sunt mai informatizaţi şi doresc explicaţii în tot 
ceea ce li se face cu argumentare.
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Introducere
Când vorbim despre sănătate, înţelegem de fapt servicii de 

sănătate. Cealaltă faţă a monedei – prevenirea – se situează pe la 
sfârşitul listei in majoritatea agendelor. În general, sănătatea nu 
este preţuită pană în momentul, în care o pierdem. Deşi sloganul 
„este mai ieftin să previi decât să tratezi” poate părea demodat, 
astăzi credem că este mai actual decât oricând [1].

Impactul cirozei hepatice poate fi considerat după următoarele 
criterii: frecvenţă, severitate, consecinţe, disponibilitatea interven-
ţiilor, preocuparea publică. În primul rând, cirozele hepatice sunt 
frecvente, dizabilitate şi costisitoare. Aceasta înseamnă că ele au 
repercusiuni importante pentru sănătatea publică, având o inciden-
ţă mare. În al doilea rând, din punct de vedere al severităţii, povara 
morbidităţii, invalidizării precoce, inclusiv a persoanelor apte de 
muncă, precum şi deces prematur în urma cirozei hepatice, poate 
fi exprimată şi ca perturbare a funcţionării sociale. Ciroza hepatică 

Managementul prevenţiei cirozei hepatice la adulţi

l. Solomon, *l. Spinei

School of Management in Public Health
Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University 

194 B, Stefan Cel Mare Avenue, Chisinau, Republic of Moldova
*Corresponding author: +37369862161. E-mail: spinei@rambler.ru

Manuscript received March 30, 2012; revised April 30, 2011

Prevention management of liver cirrhosis in adults
Liver cirrhosis is the important for the Republic of Moldova, because they are among the leading causes of morbidity, disability and mortality of the 

adult population.  To identify the role of the incidence of liver cirrhosis in the determined of health status was analysis the association/correlation in the 
incidence, morbidity, disability and mortality. This study included adult population with liver cirrhosis, and the results showed a strong link between 
“incidence/morbidity,” and a weak correlation was established between the “morbidity/mortality.  “Knowing this allows organizing preventive measures, 
secondary and tertiary prevention.  Also, describe the determinants and health activities related to primary prevention.

Key words: liver cirrhosis, prevention, health determinants and interventions.

Менеджмент профилактики цирроза печени взрослого населения
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creează costuri directe considerabile pentru serviciile de sănătate 
şi de reabilitare a pacienţilor respectivi. Totodată, invalidizarea, 
inclusiv a persoanelor apte de muncă, precum şi decesul prematur 
în urma cirozei hepatice, reflectă pierderi directe (persoana nu 
mai produce) dar şi indirecte (dacă persoana este tânără societatea 
nu mai recuperează investiţia făcută pentru formarea, educarea) 
în societate. Paralel cu aceasta, pierderi ale anilor de viaţă sănă-
toasă din aceste cauze (invalidizarea şi deces prematur), estimaţi 
în DALY, exprimă impactul asupra calităţii vieţii pacienţilor cu 
ciroză hepatică. În al treilea rând, ciroza hepatică are consecinţe 
importante pentru pacienţi şi pentru familiile acestora. Pentru 
pacient, acestea includ suferinţele cauzate de simptome, de calitatea 
mai scăzută a vieţii, de pierderea independenţei şi a capacităţii de 
muncă, de integrarea socială mai redusă. Pentru familiile şi pentru 
comunitate, există o creştere a poverii îngrijirilor, precum şi o 
productivitate economică diminuată. În al patrulea rând, în ceea 
ce priveşte disponibilitatea intervenţiilor, abordarea de tip sănătate 
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publică implică faptul că serviciile de sănătate, orientate pacienţilor 
respectivi, trebuie să devină disponibile, pe măsura nevoilor, pen-
tru a preveni complicaţiile severe, care duc la invalidizarea precoce, 
inclusiv a persoanelor apte de muncă, precum şi la deces prematur 
în urma cirozei hepatice. În al cincilea rând, în legătură cu preo-
cuparea publică, faţă de intervenţii pentru reducerea fenomenelor 
nedorite, în cazul prezenţei cirozei hepatice (reducerea apariţiei 
complicaţiilor sau severităţii acestora), şi conştientizarea faptului 
de prevenţie a apariţiei fenomenului în populaţie, cu elaborarea şi 
implementarea programului de măsuri preventive şi de reabilitare 
în cirozele hepatice.

Material şi metode
Unul din obiectivele cercetării actuale a ţinut de determinarea 

rolului morbidităţii prin ciroza hepatică la adulţi în evaluarea 
generală a stării de sănătate a populaţiei din Republica Moldova. 
In acest scop, a fost efectuată analiza de corelaţie dintre incidenţa, 
prevalenţa, invaliditatea şi mortalitatea. În studiu, au fost incluşi 
adulţii cu ciroză hepatică, urmând să fie evaluaţi în baza datelor 
statistice medicale oficiale. Totodată, a fost descris modelul de 
prevenţie a cirozei hepatice la etapa primară de profilaxie a feno-
menului cercetat.

Rezultate şi discuţii
S-a stabilit o legătură puternică dintre „incidenţă” şi „preva-

lenţă” [2, 5]. Aşadar, cu cât mai mare va fi incidenţa, cu atât mai 
mare va fi prevalenţa (rxy = + 0,93). Influenţa nivelului invalidităţii 
asupra incidenţei şi prevalenţei este următoarea:

• odată cu creşterea invalidităţii scade nivelul incidenţei  
(rxy = - 0,21);

• odată cu creşterea invalidităţii scade nivelul prevalenţei  
(rxy = - 0,37).

Au fost stabilite unele asociaţii de corelaţie dintre nivelul 
prevalenţei şi nivelul mortalităţii (rxy = + 0,58), şi anume: cu cât 
mai mare este prevalenţa, cu atât mai mare este mortalitatea: în-
tre nivelul incidenţei şi mortalităţii a fost stabilită o corelaţie slabă  
(rxy = + 0,34). Coeficientul de corelaţie dintre nivelul invalidităţii 
şi mortalităţii s-a dovedit a fi rxy = + 0,48. Aceasta atestă faptul că, 
cu cât mare este nivelul invalidităţii, cu atât mai mare va fi nivelul 

mortalităţii. În final, obţinem „arborele” indicatorilor sănătăţii 
populaţiei prin ciroza hepatică din Republica Moldova (fig. l.) 

Cunoaşterea stării sănătăţii populaţiei, a morbidităţii ei prin 
patologii anumite duce la identificarea nevoilor de îngrijiri de să-
nătate ale comunităţii şi, implicit, elaborarea măsurilor profilactice 
pentru prevenirea îmbolnăvirilor. Prevenţia multor maladii, inclu-
siv cirozei hepatice, constă în înlăturarea determinanţilor, adică 
a factorilor sau condiţiilor, care au efect asupra sănătăţii sau în 
termeni cantitativi măsurabili, au un efect măsurabil asupra stării de 
sănătate. Determinanţii se referă la factorii de risc, factorii de pro-
tecţie şi factorii indiferenţi. Noi putem influenţa prin programe de 
intervenţie, în mare măsură, factorii de risc şi factorii de protecţie. 
Factorul indiferent este factorul care nu poate fi asociat unui efect 
asupra stării de sănătate, prin tehnicile existente în acel moment. 
Măsurile de prevenire pot fi îndreptate asupra persoanelor care au 
o susceptibilitate crescută, comparativ cu restul populaţiei, de a se 
îmbolnăvi ca urmare a unei expuneri unice, repetate sau prelungite 
la factorii de risc, susceptibilitate determinată de cauze ereditare, 
sociale, economice sau cauze necunoscute, adică asupra populaţiei 
cu risc înalt de a face o maladie. Diferite tipuri de intervenţie pen-
tru evitarea problemelor de sănătate identificate, trebuie aplicate 
populaţiei ţintă. Un model epidemiologic al determinanţilor stării 
de sănătate (după Dever) face parte din [4]:

Factori biologici (ereditate, caracteristici demografice ale 
populaţiei).

Factori ambientali (factorii mediului fizic şi social: factori 
fizici, chimici, socio-culturali, educaţionali).

Factori comportamentali, atitudini, obiceiuri. Stilul de viaţă 
depinde de comportamente care, la rândul lor, sunt condiţionate 
de factori sociali, deci stilul de viaţă este rezultatul factorilor sociali 
şi al comportamentelor.

Servicii de sănătate (preventive, curative, recuperatorii).
Determinanţii stării de sănătate pot fi modificaţi prin promo-

varea sănătăţii şi prevenţie, la care se adaugă implicarea comunităţii 
al cărei rol este esenţial. De asemenea, factorii care influenţează 
îngrijirile de sănătate pot fi modificaţi prin diagnostic precoce, 
screening, readaptare, dar şi prin implicarea pacientului sau a 
comunităţii.

OMS (1998) prezintă un model al stării de sănătate, în care 

 Prevalenţa 

Incidenţa 
Invaliditatea 

Mortalitatea 

 - 0,37

 - 0,24 

+ 0,48

+ 0,34

+ 0,93

+0,58 

Fig. l.  „Arborele” indicatorilor sănătăţii populaţiei adulte prin ciroze hepatice din Republica Moldova.



Nr. 3 (327), 2012

254

include determinanţii stării de sănătate şi intervenţiile aplicate (fig. 
2). Acest model a reprezentat „un model de lucru”, în care sunt 
puse în evidenţă interacţiunile dintre determinanţii sănătăţii şi 
starea de sănătate.

Determinanţii stării de sănătate sunt distribuiţi în patru gru-
puri, iar fiecare grup include determinanţi direcţi şi indirecţi [3]. 
Grupurile de determinanţi fac parte din: macroeconomici, factori 
de mediu, socio-demografici şi educaţionali. În grupul determinan-
ţilor direcţi, cu importanţă majoră, sunt incluşi: fumatul, nutriţia, 
alcoolul, utilizarea drogurilor legale/ilegale, accesul la apă potabilă, 
sanitaţia, habitatul, violenţa, mai ales în familie, accesul la îngrijiri 
de sănătate. În grupul determinanţilor indirecţi, o importanţă 
mare pentru starea de sănătate o au următorii factori: produsul 
intern brut, sărăcia, modificările climei, poluare, factorii socio-
demografici (clasele sociale, modificări în structura populaţiei, 
migraţie etc.), educaţia, situaţiile de criză (dezastre naturale sau 
produse de om, conflicte armate, migraţie etc).

In centrul determinanţilor sănătăţii, care sunt distribuiţi în 
straturi, sunt situaţi indivizii cu caracteristicile lor biologice (vârstă, 
sex, factori ereditari), caracteristici mult mai greu de influenţat, 
spre deosebire de restul determinanţilor care se consideră că pot fi 
modificaţi mai uşor (factorii individuali ai stilului de viaţă, factorii 
sociali şi comunitari, condiţiile de viaţă şi de muncă, condiţiile 
socio-economice, culturale şi de mediu). Straturile determinanţilor 
pol fi distribuite în funcţie de interacţiunea dintre factori. Acest 
concept poate reprezenta un suport pentru iniţiativele politicilor 
de sănătate, în general şi, în cazul nostru, a cirozei hepatice, în 
particular. Determinanţii exteriori de îngrijiri de sănătate influen-
ţează direct rezultatele obţinute în starea de sănătate a populaţiei 
ca urmare a aplicării diferitor intervenţii. Modelul optimal de 
aplicare a acestor intervenţii este în direcţia prevenţiei. După H.G. 
Hoyman, prevenţia este de trei tipuri/ranguri, care include urmă-
toarele niveluri ale sănătăţii şi ale bolii: Prevenţie primară: sănătate 
optimă, sănătate şi stare de bine; Prevenţie secundară: stare minoră 

de boală; Prevenţie terţiară: stare majoră de boală şi boală gravă; 
Moarte [3]. Cel mai important tip de prevenţie este cea primară, 
în cazul rezultatelor pozitive a aplicării ei, boala nu se dezvoltă şi, 
respectiv, nici nu este nevoie de prevenţia secundară şi terţiară.

În obiectivele programului lansat de către OMS, „Sănătate 
pentru toţi”, educaţia pentru sănătate ocupă un loc important, 
fiind prima componentă a îngrijirilor primare de sănătate şi a 
prevenţiei. Contingentul ţintă, cu care este necesar de lucrat sunt 
tinerii, deoarece în acest caz se asigură o stare de sănătate pentru 
ani îndelungaţi, iar alt moment este vârsta la care aceste persoane 
pot fi influenţate de a respecta anumite condiţii, care au impor-
tanţă în păstrarea sănătăţii. Educaţia pentru sănătate reprezintă o 
modalitate de îmbunătăţire a calităţii vieţii, fiind, în acelaşi timp, 
o alternativă pentru sănătate a populaţiei oferită acesteia în scopul 
adoptării în anumite condiţii, a unui anumit tip de comportament 
care să influenţeze stilul de viaţă şi, implicit să îmbunătăţească 
starea de sănătate. Elementul fundamental al educaţiei pentru 
sănătate îl reprezintă comunicarea: cognitivă, motivaţională şi 
formativă. Cercetările referitoare la educaţia pentru sănătate arată 
că atitudinile în materie de sănătate se testează prin opiniile şi 
cunoştinţele dobândite.

Printre factorii care împiedică valorificarea metodelor şi teh-
nicilor în educaţia pentru sănătate sunt şi cei care ţin de populaţie, 
în sensul că mulţi oameni se consideră sănătoşi. Însă în realitate 
sunt aparent sau încă sănătoşi, majoritatea oamenilor valorizând 
sănătatea atunci când o pierd, neinteresându-i măsurile cu carac-
ter preventiv care se impun. Adoptarea unui stil de viaţă sănătos, 
atrage după sine modificări comportamentale la nivelul membrilor 
comunităţii ce vor adopta acel stil de viaţă. Acest fapt se referă nu 
numai la cirozele hepatice, studiate de noi, ci şi la o gamă largă 
de patologii, care pot fi prevenite printr-un mod sănătos de viaţă.

Relaţiile interpersonale sunt indispensabile pentru menţinerea 
stării de sănătate a unei comunităţi, prin intermediul cărora se pot 
promova metode noi în educaţia pentru sănătate, mai ales pentru 
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Fig. 2.  Modelul stării de sănătate, a determinanţilor şi a intervenţiilor.
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grupurile care au un risc crescut de îmbolnăvire. Promovarea 
sănătăţii este un proces complex care dă posibilitate oamenilor să 
folosească toate mijloacele, prin care îşi pot controla propria stare 
de sănătate, sau o pot influenţa îmbunătăţind-o.

Obiectivele privind „Sănătatea pentru toţi” sunt, de fapt, 
standarde prin care se măsoară, pe de o parte, progresele făcute 
în ceea ce priveşte îmbunătăţirea şi protejarea sănătăţii, iar pe de 
altă parte, măsoară progresele obţinute în scăderea factorilor de 
risc cu impact asupra stării de sănătate a populaţiei. O serie de 
manifestări cu caracter internaţional, cum ar fi cele care au avut 
loc la Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundswall, au subliniat 
importanţa conceptului de promovare a sănătăţii [1]. Strategia 
generală a promovării sănătăţii a fost formulată în Carta de la 
Ottawa (1986) şi cuprinde cinci principii:

1. Construirea unei politici de sănătate publică, în care 
sănătatea ar trebui să fie elementul important pentru factorii de 
decizie, factori ce ar trebui să se implice în promovarea la nivel 
populaţional a unor stiluri de viaţă sănătoase.

2. Crearea unui mediu favorabil sănătăţii. Mediile favorabile 
sănătăţii au atât dimensiuni fizice cât şi sociale. O strategie favora-
bilă în realizarea acestor medii trebuie să aibă în vedere întărirea 
sistemelor sociale, ce oferă un suport important împotriva fenome-
nelor, care au impact negativ (şomaj, instabilitate economică etc).

3. Dezvoltarea unor aptitudini personale prin adoptarea 
unui stil de viaţă sănătos, o atenţie deosebită dându-se reorien-
tării educaţiei pentru sănătate, în sensul creşterii responsabilităţii 
individuale şi a autocontrolului asupra propriei sănătăţi şi vieţi.

4. Implicarea comunităţii prin promovarea sănătăţii se bazea-
ză pe dreptul fiecărei persoane de a-şi alege un stil de viaţă propriu, 
pe de o parte, iar pe de altă parte, se bazează pe responsabilitatea, 
pe care o are societatea faţă de sănătatea propriilor oameni.

5. Reorientarea serviciilor de sănătate, prin care se consideră 
că educaţia pentru sănătate reprezintă o componentă a serviciilor 
oferite pacienţilor, în care prevenţia joacă un rol important.

Starea de sănătate a unei populaţii nu poate fi menţinută doar 
de sectorul sanitar ci, în acţiunile de promovare a sănătăţii, intervin 
mai mulţi factori: sociali, politici, guvernamentali, economici.

Concluzii
1. Impactul de sănătate publică al cirozei hepatice poate fi con-

siderat după următoarele criterii: frecvenţă, severitate, consecinţe, 
disponibilitatea intervenţiilor, preocuparea publică.

2. Au fost stabilite unele asociaţii directe medii de corelaţie 
dintre nivelul prevalenţei şi nivelul mortalităţii (rxy = + 0,58), şi 
anume: cu cât mai mare este prevalenţa, cu atât mai mare este 
mortalitatea: între nivelul incidenţei şi mortalităţii a fost stabilită o 
corelaţie slabă (rxy 

= + 0,34). Aceasta atestă faptul că, cu cât mai mare 
este nivelul invalidităţii, cu atât mai mare va fi nivelul mortalităţii.

3. Prevenţia multor maladii, inclusiv a cirozei hepatice, constă 
în înlăturarea determinanţilor, adică a factorilor sau condiţiilor, 
care au efect asupra sănătăţii sau în termeni cantitativi măsurabili 
au un efect măsurabil asupra stării de sănătate. Noi putem influenţa 
prin programe de intervenţie, în mare măsură, factorii de risc şi 
factorii de protecţie.

4. Determinanţii stării de sănătate pot fi modificaţi prin 
promovarea sănătăţii şi prevenţie, la care se adaugă implicarea 
comunităţii al cărei rol este esenţial. De asemenea, factorii care 
influenţează îngrijirile de sănătate pot fi modificaţi prin diagnostic 
precoce, screening, readaptare, dar şi prin implicarea pacientului 
sau a comunităţii.

Bibliografie
1. Zanoschi Georgeta. Sănătatea Publică şi Management Sanitar. Iaşi: EDIT 

DAN, 2003:12-18, 26-31.
2. Marcu Aurelia, Marcu GM, Vitcu Anca Gabriela. Metode utilizate în 

monitorizarea stării de sănătate publică. Bucureşti, 2002:34-35,124-
142,178-179.

3. Promovarea sănătăţii şi educaţie pentru sănătate. Şcoala Naţională de 
Sănătate Publică şi Management. Bucureşti: Editura PUBLIC H PRESS, 
2006;7-17.

4. Vladescu Cristian. Sănătatea Publică şi Management Sanitar. Bucureşti: 
Cartea Universitară, 2004;78.

5. Sănătatea Publică în Moldova. Anuar statistic, aa.2000-2009. Centrul 
Naţional de Management în Sănătate. Chişinău.

Medicina bazată pe dovezi – o transformare a modului 
de activitate în medicina practică

l. Spinei

School of Public Health, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University 
194 B, Stefan Cel Mare Street, Chisinau, Republic of Moldova

Corresponding author: +37322209924. E-mail: lspinei@rambler.ru
Manuscript received March, 2012; revised April 30, 2012

Evidence-based medicine – how to change in the activity of practical medicine
Using the principles of medical practice evidence-based medicine seeks to improve the diagnosis and treatment of patients, and also teaches doctors 

how to work with the scientific literature to find the most accurate arguments.  This article describes the six steps of evidence-based medicine, the types 
of articles based on their clinical and scientific significance (POEM, DOE, POE).  In clinical practice Evidence-based medicine to improve health care 
and improve the quality of patient care leads to the use of standards, which has several advantages for both the physician and patients.

Keywords: evidence-based medicine, awareness, physician, patient, standards.
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Introducere
Medicina Bazată pe Dovezi (MBD) este o transformare im-

portantă a modului de activitate practică, studiere şi cercetare în 
cadrul activităţii medicale. Fondatorul MDB David Sackett (Uni-
versitatea McMaster din Ontario, Canada) consideră, că: „MBD 
este utilizarea conştiincioasă, explicită şi judicioasă a celor mai 
bune dovezi curente în vederea luării deciziei de conduită a paci-
enţilor individuali” (1997). În opinia D. Sackett utilizarea numai 
a dovezilor nu este suficientă pentru asistenţa medicală eficientă, 
care necesită integrarea dovezilor cu experienţa clinică, şi constă 
din următoarele elemente importante: deprinderi de colectare a 
anamnezei şi examinare fizică a pacientului; date despre pacient, 
familie şi activitatea profesională, ceea ce creează un context pentru 
luarea deciziei terapeutice; relaţia medic – pacient [9].

Material şi metode
Este îndeplinit un studiu secundar, care a inclus analiza prin-

cipiilor MBD şi a celor şase paşi ai MBD pentru un medic practic 
de a învaţa MBD pentru rezolvarea problemelor clinice.

Rezultate obţinute
O abordare bazată pe dovezi în cadrul acordării asistenţei pa-

cienţilor este o experienţă captivantă a practicii medicale pe plan 
intelectual. Ea creează un plan orientativ de bază pentru medic 
de a cunoaşte când să utilizeze modalităţile noi de diagnostic şi 
tratament, când să le excludă pe cele mai puţin recente, şi cum să 
găsească răspunsul la întrebările clinice care apar zilnic. Modul 
de abordare bazat pe dovezi exclude necesitatea pentru medic 
de a se baza pe doctrine şi tradiţii şi permite de a evalua critic 
şi obiectiv modalităţile terapeutice tradiţionale şi alternative sau 
complementare.

Pentru utilizarea în practică a dovezilor de către un medic sunt 
descrişi şase paşi ai MBD. 

Primul pas: ”Transformarea problemei clinice în întrebare 
din patru componente – PICO”. Aceste patru componente sunt: 
P (pacient sau problemă), I (intervenţie: expunere, test diagnostic, 
factor de risc, terapie), C (control) şi O (outcome-rezultatul clinic).

Pasul doi: ”Căutarea unui răspuns la întrebarea din patru 
componente în baza dovezilor interne”. Dovezi interne sunt: 
cunoştinţele din universitate, experienţa acumulată de-a lungul 
practicii şi informaţia obţinută de la pacient. Întrebări pentru 
autoevaluarea dovezilor interne sunt: ”Ce fac?”, ”De ce fac?”, ”Atin-
ge oare ceea ce fac scopul propus?”, ”Există oare modalităţi mai 
bune, mai acceptabile de a atinge acest scop?” şi ”Dovezi interne: 
sunt ele suficiente?”. Trebuie să acceptăm, că nu putem soluţiona 
o problemă având aceeaşi mentalitate, pe care am avut-o când a 
fost creată problema. 

Pasul trei: „Căutarea şi găsirea dovezilor externe pentru a 
răspunde la întrebarea din patru componente. Ca dovadă externă 
pot fi: colegi experimentaţi, Medline, raporturile de caz, reviurile 

Cochrane, studiile randomizate, manualele, revistele ştiinţifice. 
Aşadar, pentru a găsi o dovadă externă trebuie să citim mult şi să 
ştim care dovadă este mai bună, mai corectă? În dependenţă de 
modalitatea de a obţine dovezi, cercetătorul poate fi la următoarele 
niveluri. Nivel formal: atunci când se face căutarea surselor în 
termeni. Nivel cognitiv: atunci când se face testarea conţinutului. 
Nivel analitic: atunci când cercetătorul înţelege design-ul studiului 
descris în sursa ştiinţifică [10]. 

Pasul patru: „Evaluarea critică a dovezii externe găsite”. Cer-
cetătorul trebuie să fie abilitat se aprecieze validitatea, relevanţa 
clinică şi aplicabilitatea rezultatelor descrise în sursa ştiinţifică. 
Sunt descrise diferite tipuri de articole: POEM, DOE şi POE. 
Caracteristica lor este următoarea: POEM (eng.: Patient Oriented 
Evidence that Matters), care se traduce ca „Dovezi Importante în 
Baza Rezultatelor Obţinute de la Pacient”. Termenul a fost introdus 
de către Slawson şi Shaughnessy pentru a descrie tipul de articol, 
care este cel mai important în cunoaşterea medicală. În aşa tip 
de articol, rezultatele ştiinţifice sunt în coeziune cu problemele 
practice, dispun de potenţialul de a modifica practica. De exem-
plu, în urma administrării unui remediu la pacienţii evaluaţi, s-a 
modificat caracterul durerii, s-a îmbunătăţit calitatea somnului, 
s-a redus mortalitatea [5].

DOE (eng.: Disease Oriented Evidence) se traduce ca “Do-
vezile în Baza Caracteristicilor Bolii”. Articole de aşa tip prezintă 
rezultate intermediare sau caracteristici ale bolii. De exemplu, rata 
fluxului urinar, concentraţia de microelemente. Ele nu ar trebui să 
modifice sau să servească drept element de conduită în practica 
medicală [12].

POE (eng.: Patient Oriented Evidence) se traduce ca “Dovezi în 
Baza Rezultatelor Obţinute de la Pacient”. Aceste articole descriu 
rezultatele obţinute de la pacient, dar constatările nu au potenţialul 
de a modifica activitatea practică [3].

Pasul cinci: „Integrarea dovezilor externe în dovezile interne”. 
Medicul trebuie să decidă dacă dovada externă va modifica sau 
nu dovada internă şi dacă rezultatele pot fi aplicate în activitatea 
practică. Toţi activăm într-un mediu cu obligaţii impuse de eco-
nomie, sistemul de finanţare, preferinţele pacientului, cultura şi 
accesibilitatea resurselor.

Pasul şase: „Evaluarea rezultatului”. Medicul trebuie să cunoas-
că care indicatori au capacitatea de a prezenta rezultatele pentru 
determinarea factorilor de risc, eficacităţii tratamentului, corelaţia 
dintre diferiţi parametri clinici şi de laborator, aprecierea veridi-
cităţii rezultatelor şi altele. “Nu toţi clinicienii trebuie să evalueze 
dovezile de la zero, dar toţi trebuie să posede unele deprinderi”[2].

Aşadar, MBD nu este o ştiinţă nouă. Ea prezintă o direcţie 
nouă în tehnologia de culegere, analiză şi interpretare a informaţiei 
ştiinţifice. Principiile ei sunt utile în orice domeniu al medicinii. 

În practica medicală, prin utilizarea principiilor MBD pentru 
ameliorarea asistenţei medicale şi creşterea calităţii serviciilor pre-
state pacienţilor, se introduc standardele. Standardizarea permite: 

Доказательная медицина – способ изменения в деятельности практической медицины
Использование практическим врачом принципов Доказательной Медицины способствует улучшению качества диагностики и лечения 

пациентов, а также учит врача, как правильно работать с научной литературой для поиска наиболее точных доводов.  В данной статье 
описаны шесть шагов Доказательной Медицины, виды статей в зависимости от их клинической и научной значимости (POEM, DOE, POE).  
В медицинской практике Доказательная Медицина для улучшения медицинской помощи и повышения качества обслуживания пациентов 
ведет к использованию стандартов, что имеет ряд преимуществ как для врача, так и для пациентов.

Ключевые слова: доказательная медицина, информированность, врач, пациент, стандарты.
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evidenţa mai strictă a medicamentelor; utilizarea corectă a tehnicii 
medicale; introducerea fişelor medicale electronice; elaborarea 
şi utilizarea protocoalelor clinice; determinarea valorii diferitor 
surse de informaţii. Introducerea modului de abordare, bazat pe 
dovezi în activitatea practică, în procesul de studiere şi cercetare, 
va ajuta medicului să extindă activitatea medicală practică curentă. 
Aceasta va da posibilitatea:

• Să utilizaţi literatura medicală curentă.
• Să comunicaţi activ cu consultanţii.
• Să utilizaţi mai bine sursele de informaţie.
• Să utilizaţi mai bine datele obţinute la colectarea anamnezei, 

la efectuarea examenului fizic şi testărilor diagnostice.
• Să evitaţi dificultăţile tipice în luarea deciziei clinice.
Scopul esenţial al modului de abordare bazat pe dovezi este 

capacitatea de a formula întrebarea clinică corectă. Dacă găsiţi 
câteva articole care încearcă să vă răspundă la întrebările clinice, 
urmează să apreciaţi validitatea lor. Validitatea poate fi internă 
sau externă. Un studiu cu o validitate internă bună utilizează 
tipul corect al studiului şi metode adecvate pentru a răspunde la 
întrebare. Validitatea externă poate fi considerată ca generalizabi-
litate (transferabilitate) – rezultatele pot fi generalizate la pacienţii 
în cadrul activităţii practice. Evaluarea validităţii este o abilitate 
importantă pentru practicarea MBD [11].

Relevanţa se bazează pe frecvenţa de apariţie a întrebărilor 
clinice în activitatea practică, pe tipul de dovezi prezentate. Infor-
maţia medicală poate fi clasificată ca fiind bazată pe caracteristicile 
bolii (de exemplu: fiziopatologia, farmacologia, etiologia) sau ba-
zată pe rezultatele obţinute de la pacient (de exemplu: simptome, 
mortalitate, numărul zilelor de spitalizare, costul). Informaţia 
medicală importantă este bazată pe POEM, se concentrează 
asupra problemelor medicale comune în practica medicală [7]. 
Una din caracteristicile de bază ale comportamentului uman 
constă în faptul, că intenţionăm să minimalizăm eforturile, în 
măsura posibilităţilor. Aceasta se referă la căutarea răspunsurilor 
la întrebările clinice. Deaceea, atunci când se determină utilitatea 
informaţiei medicale, este important să se compare relevanţa şi 
validitatea cu eforturile necesare. Adică, informaţia cea mai utilă 
este foarte relevantă pentru activitatea noastră practică, este de o 
validitate înaltă, şi nu necesită eforturi mari pentru a o obţine [4].

Modul de abordare bazat pe dovezi este uneori confundat cu 
noţiunea de „cost-eficacitate”. Nu este obligator, deşi modul de 
abordare ştiinţific ar trebui să majoreze eficacitatea, aceasta poate, 
de asemenea, determina majorarea costului.

Modul de abordare bazat pe dovezi creează o bază solidă pentru 
a evalua dovezile noi din literatura de specialitate, de a aprecia critic 
metodele practice existente, şi de a utiliza raţional datele clinice 
obţinute de la pacienţi. De exemplu, dacă veţi înţelege în ce măsură 
rezultatele unui test ar putea modifica probabilitatea bolii, atunci 
veţi putea evita erorile tipice de supraestimare sau subestimare a 
tratamentului. O familiarizare mai bună cu tipurile de studiu vă 
ajută să înţelegeţi importanţa randomizării şi evaluării sistematice, 
ceea ce este mai important, decât să vă bizuiţi prea mult pe opinii 
sau experienţa personală [2].

Dacă majoritatea medicilor ar practica în baza dovezilor, şi 
ar utiliza aceleaşi modalităţii şi criterii pentru a răspunde la în-
trebarea clinică, atunci ar trebui să ne aşteptăm la cele mai mici 

divergenţe practice. Ghidurile practice bazate pe dovezi, iau în 
consideraţie diferenţele între grupurile de populaţie, şi permit o 
anumită divergenţă în grupul pacienţilor şi la stabilirea deciziei 
de către medic [8]. Ele reprezintă o modalitate eficientă de a „dis-
tribui” recomandările bazate pe cele mai bune dovezi şi eliberează 
medicul de necesitatea de a cerceta literatura de specialitate şi 
de a evalua validitatea. Totuşi, sunt necesare mai multe cercetări 
pentru a schimba spre bine activitatea practică a medicului [1, 6].

Avantajele MBD pentru medicul practician
• Permite înţelegerea metodologiei procesului de cercetare 

ştiinţifică.
• Familiarizează medicul cu metode de cercetare.
• Dezvoltă gândirea critică.
• Permite medicului să-şi identifice “golurile” din pregătirea 

medicală.
• Avantajele MBD pentru pacient
• Comunicarea mai bună între medic şi pacient,
• Complianţa mai bună a pacienţilor.

Concluzii
1. MBD este o abordare pentru obţinerea celei mai bune dovezi 

curente despre modalitatea de diagnostic şi tratament.
2. Principiile MBD permit medicului să utilizeze mai bine surse-

le de informaţie, ce duc la dezvoltarea gândirii clinice, famili-
arizează medicul cu metode de cercetare.

3. MBD duce la introducerea standardelor în medicină. Standar-
dizarea permite evidenţa mai strictă a medicamentelor; utili-
zarea corectă a tehnicii medicale; introducerea fişelor medi-
cale electronice; elaborarea şi utilizarea protocoalelor clinice.
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Introducere
În general, obezitatea este distribuită în rândurile populaţiei în 

funcţie de factorii socio-culturali, cum ar fi poziţia social-econo-
mică, pe care o ocupă o anumită persoană, circumstanţele sociale, 
factorii culturali. Mai mult decât atât, modelele de manifestare a 
obezităţii în funcţie de aceşti factori socio-culturali, la fel, sunt 
destul de complexe şi specifice în funcţie de sex, vârstă, câteodată 
de grupa rasială, precum şi de nivelul de dezvoltare al societăţii, 
astfel un model de dependenţă, manifestat în ţările industrializate 
se poate comporta invers în ţările cu nivelul economic scăzut [1].

Totodată, în ultimele decade s-a acordat foarte puţină atenţie 
investigaţiilor în ceea ce priveşte potenţiala contribuţie a factorilor 
socio-culturali şi a schimbărilor socio-culturale asupra obezităţii 
pandemice. Mecanismele, prin care factorii socio-culturali ar putea 
afecta greutatea corpului uman şi duce la riscul apariţiei obezităţii, 
de asemenea, nu sunt încă bine studiate şi înţelese. Atunci când 
vorbim despre influenţa factorilor socio-culturali ne referim, în 
primul rând, la sistemul de relaţii sociale (atribuţiile şi relaţiile 
care determină clasa socială; genul; etnia şi alţi factori sociali) şi 
semnificaţia acestora. Astfel, este important de examinat impactul 
sistemului social, economic şi de valori asupra comportamentu-
lui, care poate duce la apariţia obezităţii (în special modelul de 
alimentaţie şi activitatea/inactivitatea fizică). În particular, trebuie 
studiate categoriile socio-culturale (statutul social şi economic, 
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the impact of socio-cultural factors on obesity
The incidence of obesity is affected by socio-cultural factors such as socio-economic status, social circumstances, and cultural influences.  The 

effects of these socio-cultural factors are also quite complex in specific populations according to gender, age, sometimes the racial group, and level of 
industrial development.  The model found in industrialized countries can act in opposite ways in countries with low levels of economic development.  
However, in recent decades little attention has been given to investigating the contribution of socio-cultural factors and socio-cultural changes to the 
obesity pandemic.  The mechanisms by which socio-cultural factors may affect body weight and lead to widespread obesity also are not well studied or 
understood.  It is important to examine the impact of the social, economic and value systems on behaviors that can lead to obesity, especially diet and 
the level of physical activity. 

Key words: obesity, socio-cultural factors, socio-economic status.

Влияние социально-культурных факторов на ожирение населения
Распространение ожирения среди населения зависит от социально-культурных факторов, такие как социальное и экономическое положение 

человека, культурное наследие.  Кроме того, модели выражения формы ожирения в зависимости от социально-культурных факторов, 
достаточно сложны и специфически, будучи обусловлены такими факторами как пол, возраст, расовая группа и уровень развития общества.  
Такая же модель зависимости, примененная в промышленно развитых странах, может проявиться противоположным образом в странах 
с низким экономическим уровнем.  Также, в последние десятилетия уделялось недостаточно внимания исследованиям о потенциальном 
вкладе социально-культурных факторов и изменений в пандемическом ожирении.  Механизмы, с помощью которых социально-культурные 
факторы могут повлиять на массу тела, а также приводят к риску ожирения, также не очень хорошо изучены и поняты.  Важно изучить 
влияние системы социальных, экономических и культурных ценностей на поведение, которое может привести к ожирению, особенно диеты 
и модели физической активности/пассивности.

Ключевые слова: ожирение, социально-культурные факторы, социально-экономический статус.

etnia, importanţa stării civile – căsătorit/necăsătorit) în funcţie 
de rata de distribuţie a obezităţii, este diferită [2].

Scopul lucrării: estimarea impactului factorilor socio-culturali 
ai fenomenului obezităţii asupra populaţiei.

Material şi metode
Articolul dat este bazat pe studierea reviului literaturii de 

specialitate de peste hotare şi autohtone. De asemenea, materialele 
informaţionale ce ţin de experienţa internaţională în domeniu, 
documente legislative naţionale (ordine ale Ministerului Sănătăţii, 
Hotărâri de Guvern şi Legi), Politica Sănătăţii din Republica Mol-
dova; utilizarea Internetului şi motoarelor de căutare, materiale ale 
organizaţiilor internaţionale de sănătate.

Discuţii
Există o serie de potenţiali factori socio-culturali, care duc 

la apariţia riscului de obezitate. Aceştia pot fi clasificaţi în trei 
categorii mari:

1. atribuţiile şi relaţiile sociale.
2. factorii culturali şi etnici.
3. statutul socio-economic.
Atribuţiile şi relaţiile sociale
Majoritatea cercetărilor privind interdependenţa dintre atri-

buţiile şi relaţiile sociale şi obezitate se axează, în principal, pe 
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starea civilă a individului. Astfel, studiile efectuate în anii 50 ai 
sec. XX sugerează relaţia de dependenţă dintre masa corporală/
riscul apariţiei obezităţii şi starea civilă, evoluţia şi dezvoltarea 
acesteia (există studii care demonstrează tendinţa de sincronizare 
a greutăţilor partenerilor de viaţă), problemele familiale, şi divor-
ţurile. Totodată, rezultatele şi concluziile acestor cercetări sunt 
inconsistente. Spre exemplu, unele cercetări sugerează ideea că 
masa corporală a bărbaţilor şi a femeilor căsătorite sau care au fost 
în trecut căsătorite este mai mare decât a persoanelor care nu au 
fost niciodată căsătorite, altele care sugerează relaţia de dependenţă 
obezitate – gen, astfel, greutatea unui bărbat vreodată căsătorit 
este mai mare decât a unui bărbat niciodată căsătorit şi viceversa, 
greutatea unei femei vreodată căsătorite este mai mică decât a unei 
femei niciodată căsătorite, şi alte studii care demonstrează că nu 
există nici o relaţie de dependenţă dintre starea civilă şi obezitate. 
Totodată, a fost stabilit drept fapt evident că mariajul prezice în 
cazul ambelor sexe sporirea masei corporale, în timp ce divorţul 
duce la reducerea din greutatea corpului.

Deşi studiile privind riscul obezităţii, în funcţie de atribuţiile şi 
relaţiile sociale, în mod special, s-au axat pe impactul stării civile, 
totuşi este posibil ca şi alte relaţii sociale să fie importante. Spre 
exemplu, unele cercetări demonstrează că există o relaţie de depen-
denţă dintre sporirea masei corporale şi, respectiv, riscul apariţiei 
obezităţii, şi activitatea profesională a individului. De asemenea, 
maternitatea poate duce la sporirea masei corporale. Unele studii 
demonstrează şi existenţa grupării obezităţii pe familii. [2, 3, 4].

Factorii etnici şi culturali
Influenţa factorilor culturali asupra masei corporale poate fi 

urmărită în cadrul studiilor de comparare a ratei obezităţii printre 
persoane de diferite grupuri etnice, care locuiesc în aceeaşi ţară. 
Astfel, în SUA, unde au fost efectuate multiple cercetări privind 
relaţia dintre factorii etnici şi obezitate, s-a constatat că o rată 
mai mare a supraponderabilităţii şi obezităţii se observă în rân-
durile populaţiei afro-americane, decât la populaţia caucaziană şi 
hispanică. Totodată, cea mai joasă rată a obezităţii se întâlneşte 
la populaţia de origine asiatică. Astfel, cauza diferenţierii ratei 
obezităţii în funcţie de rasă şi etnie nu este înţeleasă până la capăt. 
În timp ce factorii biologici pot determina variaţia ratei obezităţii 
în funcţie de grupurile etnice, studiile privind impactul acultura-
ţiei demonstrează că în cadrul grupului etnic rata obezităţii este 
influenţată de aşa factori precum mediul înconjurător, factorii 
psiho-sociali şi culturali. [5, 6].

Statutul socio-economic
Majoritatea cercetărilor privind influenţa factorilor socio-cul-

turali asupra obezităţii se axează, în special, pe studiul impactului 
statutului socio-economic (SSE). De regulă, aceste studii exami-
nează relaţia dintre SSE (utilizând un şir de indicatori precum 
veniturile, studiile, activitatea profesională) şi masa corporală 
sau riscul obezităţii. În publicaţia lui Sobal şi Stunkard din 1989, 
se examinează 144 de studii şi cercetări ale relaţiei dintre SSE şi 
obezitate în societăţile dezvoltate. Astfel, se observă că în cazul 
femeilor se manifestă consecvent o relaţie invers proporţională 
dintre SSE şi rata obezităţii, în timp ce la bărbaţi şi copii această 
dependenţă nu este constantă. Spre exemplu, conform acestor 
studii, rata obezităţii este de 6 ori mai mare la femeile cu un SSE 
mai scăzut. Totodată, aceste cercetări nu oferă o privire asupra 
relaţiei pe termen lung dintre SSE şi riscul obezităţii. Cercetările 
efectuate ulterior, pentru a examina influenţa predictibilă a SSE 
asupra obezităţii au utilizat dezagregarea SSE în componente, au 

demonstrat că cea mai relevantă relaţie de dependenţă între masa 
corporală şi factorii socio-culturali o are ocupaţia profesională, în 
timp ce mai puţin predictibilă este interdependenţa dintre masa 
corporală şi studiile (educaţia) persoanei, iar aşa factor cum ar fi 
veniturile persoanei nu a relatat o interdependenţă constantă şi 
clară cu obezitatea. Această concluzie poate sugera ideea că există 
diferite mecanisme de transmisie a efectelor factorilor socio-cul-
turali asupra obezităţii [7].

Mecanismul de propagare a factorilor socio-culturali 
asupra obezităţii
Cercetările asupra relaţiei dintre factorii socio-culturali şi 

obezitate au demonstrat că nu atât relaţiile sociale, apartenenţa 
la o oarecare etnie, sau statutul socio-economic al persoanei sunt 
responsabile de riscul de obezitate, ci modul prin care aceşti factori 
se propagă în diferite pături sociale, provocând obezitatea. Astfel, 
Sobal şi Stunkard au presupus că există un şir de mecanisme po-
tenţiale, prin intermediul cărora, SSE poate influenţa obezitatea 
(factorul ereditar, mobilitatea socială, cultura alimentaţiei în 
cadrul păturilor social-economice, activitatea fizică şi practicarea 
sportului etc), însă aceste mecanisme nu au fost suficient testate 
empiric [7, 8].

Factorii de comportament de risc pentru apariţia obezi-
tăţii
Analizând mecanismul de propagare al factorilor socio-cul-

turali asupra obezităţii, este necesar în primul rând de a cunoaşte 
evoluţia obezităţii. După cum se ştie, obezitatea este rezultatul 
unui dezechilibru energetic, când acumularea energiei prevalează 
asupra consumului acesteia. Deşi factorul genetic are o contribuţie 
importantă la apariţia riscului obezităţii, dezechilibrul respectiv 
este direct influenţat de aşa factori de comportament cum ar 
fi alimentaţia şi activitatea fizică. Actualmente există o lipsă de 
informaţii şi studii privind impactul asupra riscului de apariţie 
a obezităţii, a unor factori de comportament specifici, cum ar fi 
alimentarea cu produse fast-food, trecerea peste mesele de dejun, 
consumul sărac de fructe şi legume, consumul excesiv de carne, 
vizionarea televizorului în timpul mesei etc. Însă, cum s-a menţi-
onat mai sus, aceşti factori afectează direct dezechilibrul energetic. 
Pentru a înţelege etiologia obezităţii este necesar să fie efectuate 
mai multe cercetări şi studii în acest domeniu [8].

Există un şir de studii, care arată că în cadrul grupurilor divi-
zate conform trăsăturilor socio-culturale, pot fi marcate modele 
diferenţiate de comportament alimentar şi de practicare a activi-
tăţii fizice. În comparaţie cu persoanele cu un nivel scăzut al SSE, 
persoanele care au un SSE înalt tind să urmeze o alimentaţie mai 
sănătoasă din punct de vedere al principiilor recomandate de 
dietologi. Totodată, consumul de legume şi fructe este mai mic 
în cazul persoanelor adulte celibatare, divorţate, separate, văduve 
sau care locuiesc singuri, în comparaţie cu persoanele căsătorite. 
Modul de alimentaţie al femelilor cu copii mici, de asemenea, este 
aliniat la recomandările specialiştilor dietologi, în comparaţie cu 
cel al altor femei. Paradoxal, deşi statutul de persoană căsătorită 
este asociat cu o activitate fizică mai intensă, persoanele care se află 
în perioada de maternitate practică o activitate fizică mai scăzută. 
Niveluri scăzute de activitate fizică sunt înregistrate mai des în 
cazul minorităţilor naţionale, iar persoanele de culoare urmează 
diete mai puţin sănătoase în comparaţie cu cele albe.

În pofida variaţiei modului de alimentaţie şi al activităţii fizice, 
în funcţie de factorii socio-culturali, este necesar de menţionat 
că doar un număr restrâns de studii a testat cantitativ ipoteza că 
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manifestarea în mod deosebit a fenomenului obezităţii, în funcţie 
de variaţiile socio-culturale, poate fi explicată prin diferenţierea 
socio-culturală a comportamentelor de bază. Printre acestea ar 
putea fi menţionate trei studii, care evaluează rolul factorilor de 
comportament (inclusiv modul de alimentare, activitatea fizică, 
vizionarea televizorului), în funcţie de nivelul SSE asupra ratei 
obezităţii printre fetele adolescente, în rândul populaţiei active, 
antrenate în câmpul muncii, precum şi în rândurile bărbaţilor şi 
femeilor [9].

Schimbările socio-culturale şi obezitatea pandemică
Deoarece factorii socio-culturali au o influenţă importantă 

asupra riscului apariţiei obezităţii şi, ca urmare a răspândirii obezi-
tăţii, putem concluziona că creşterea semnificativă a ratei obezităţii 
în ultimii 30 de ani în Europa, America de Nord, Australia şi alte 
ţări industrializate ar putea să coincidă cu schimbările majore ale 
factorilor socio-culturali din aceste ţări. Spre exemplu, schimbări 
importante au survenit în componenţa şi structura familiilor, în-
cepând cu anii 70 din secolul trecut, care au avut un impact major 
asupra atribuţiilor şi relaţiilor sociale şi asupra creşterii riscului 
obezităţii. Să luăm ca exemplu Marea Britanie, unde a scăzut de 
la o treime în anul 1971 la doar o pătrime în anul 2011 numărul 
aşa ziselor ”familii tradiţionale” cu doi copii în grijă. Numărul 
căsătoriilor a scăzut cu 20% între anii 1991 şi 1994, în timp ce 
rata divorţurilor a sporit de 2 ori în aceeaşi perioadă. Pe parcursul 
acestor 30 de ani a crescut simţitor ponderea gospodăriilor com-
puse dintr-o singură persoană, cu un trend mai evident în cazul 
persoanelor mai tinere, în special bărbaţi, care locuiesc singuri.

O altă schimbare socio-culturală, care pare să afecteze atribuţi-
ile sociale, este antrenarea în câmpul muncii. La fel, în cazul Marii 
Britanii, din 1984 şi până în 2002, a scăzut ponderea bărbaţilor 
în totalul forţei de muncă ocupate şi a crescut numărul femeilor 
angajate. În ultimele 2 decade s-a schimbat radical structura 
persoanelor angajate, cu o descreştere drastică în industrie şi o 
sporire a lucrătorilor angajaţi în sectorul serviciilor financiare 
până la o proporţie de 1 la 5 în 2002. S-a schimbat, de asemenea, 
diversificarea din punct de vedere etnic şi cultural a populaţiei în 
ţările industrializate, a suferit schimbări şi structura, numărul şi 
destinaţia migranţilor.

Totodată, s-a extins inegalitatea din punct de vedere al venitului 
pe cap de locuitor în aşa ţări precum SUA, Marea Britanie, Uniunea 
Europeană. Odată cu creşterea economică mai intensă în aceste 
regiuni, a fost remarcată o reducere considerabilă a numărului de 
muncitori necalificaţi. Aceasta a rezultat într-o lărgire a discre-
panţei între persoanele mai avute şi cele mai puţin avantajate, a 
inegalităţilor socio-economice, fapt care a dus la o creştere a ratei 
obezităţii în rândurile populaţiei mai sărace [9, 10].

În Republica Moldova a fost elaborat un document şi aprobat 
de către Guvern – ,,Politica Naţională de Sănătate în perioada 
2008-2017”, (Hotărârea Guvernului RM nr. 886 din 06.08.2007). 
Acest document elucidează responsabilitatea structurilor de stat 
şi a societăţii civile în vederea asigurării securităţii economice şi 
sociale a populaţiei. Astfel, printre problemele sănătăţii publice, 
care se regăsesc în Politica Naţională de Sănătate şi care pot fi 
rezolvate prin acţiuni multisectoriale, fac parte şi cele ce prevăd 
prevenirea şi combaterea obezităţii [11, 12].

Conform acestor date, pentru Republica Moldova probabilita-
tea de extindere a „epidemiei obezităţii” este înaltă. Iar determinan-
tele care favorizează răspândirea obezităţi sunt multiple, şi anume:

1. Factori comportamentali – obiceiurile alimentare ne-
sănătoase, alimentaţia cu mâncăruri tip fast-food şi dulciuri 
concentrate, consumate în exces şi din cauza ambalajelor şi recla-
melor ispititoare, cunoştinţele insuficiente ale populaţiei despre 
alimentaţia sănătoasă, nerespectarea de majoritatea oamenilor a 
regimului de muncă şi odihnă, nepracticarea în deplină măsură a 
sportului, culturii fizice etc.

2. Factorii neuropsihici pot favoriza, de asemenea, apariţia 
bolii prin modificarea apetitului şi a stilului de viaţă.

3. Anumite modificări ale activităţii glandelor endocrine 
pot crea o predispoziţie la obezitate.

4. Factorii ereditari. La anumite persoane există o predispozi-
ţie la obezitate. Această predispoziţie este, de obicei, comună mai 
multor membri ai unei şi aceleiaşi familii, fiind o predispoziţie 
familială.

Concluzii
1. Obezitatea este una dintre provocările fără precedent pentru 

sănătatea publică, dar care este încă subestimată în majoritatea 
ţărilor cu economie în tranziţie.

2. Cercetările asupra relaţiei dintre factorii socio-culturali şi 
obezitate au demonstrat că nu atât relaţiile sociale, apartenenţa la 
o oarecare etnie, sau statutul socio-economic al persoanei sunt 
responsabile de riscul de obezitate, ci modul prin care aceşti factori 
se propagă în diferite pături sociale provocând obezitatea.

3. În ultima perioadă literatura sociologică, antropologică, 
psihologică, nutriţionistă şi medicală tot mai des prezintă rezultate 
ale cercetărilor privind impactul factorilor socio-culturali, inclusiv 
modul de alimentare şi de activitate fizică, asupra riscului de apa-
riţie a obezităţii. Însă, pentru elucidarea tuturor aspectelor acestei 
relaţii de dependenţă, inclusiv influenţa unor factori specifici din 
categoria SSE precum studiile, profesia, venitul, atribuţiile şi relaţii-
le sociale, nivelul de influenţă asupra diferitor categorii de persoane 
din societate, în RM sunt necesare studii mai aprofundate.
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Obesity – a serious public health problem
Obesity has become a serious public health problem in most economically advanced countries.  The Latin origin of the word “obesity” (obedo, Obed 

= to eat in excess, more and greedy) shows that the problem stems from even Classical times, but it is now found frequently with the evolution of modern 
industrial society.  20-25% of the adult population in advanced countries worldwide is now considered obese.  Moreover, in the U.S., where obesity afflicts 
over 33% of adults, there are also over 9 million obese children.  Since it is known that the risk of diseases associated with obesity is greater in the young 
than in adults the U. S. Senate has declared that this generation of children will be the first in American history that will have shorter lives than their 
parents – unless drastic measures are taken.  Statistics show clearly that a young obese male can lose up to 13 years of life, and an obese woman up to 8 years.

Key words: obesity, body mass index, overweight, adult population, public health.

Ожирение – серьезная проблема общественного здоровья
Ожирение стало серьезной проблемой общественного здоровья в большинстве развитых стран.  Латинское происхождение слова 

«ожирение», (obedo, obedere – есть в избытке, много и жадно), показывает, что и в древние времена встречались случаи превышения 
идеального веса, но с развитием общества они становятся все более распространенными, например, в настоящее время в развитых странах, 
доля страдающих ожирением превышает 20-25% взрослого населения.  Более того, в США, где ожирением страдают около 33% взрослого 
населения, зарегистрировано более чем 9 миллионов детей,  Поскольку риск заболеваний, связанных с ожирением, больше у молодых, Сенат 
США объявил, что это поколение детей станет первым в американской истории, которое будет жить меньше, чем их родители, если не будут 
приняты шаги в этом направлении.  Статистика ясно показывает, что молодые, больные ожирением, могут потерять до 13 лет жизни, а 
женщины – до восьми лет. 

Ключевые слова: ожирение, индекс массы тела, избыточный вес, взрослое население, здравоохранение.

Introducere
Obezitatea a devenit o problemă serioasă de sănătate publică în 

majoritatea ţărilor economic avansate. Originea latină a cuvântului 
“obezitate” (obedo, obedere = a mânca în exces, mult şi lacom) 
confirmă faptul că şi în antichitate erau întâlnite probleme de 
ordinul depăşirii greutăţii ideale, dar odată cu evoluţia societăţii, 
acestea au fost tot mai frecvente, pentru ca în zilele noastre în ţările 
dezvoltate, ponderea obezilor să depăşească 20-25% din populaţia 
adultă. Mai mult ca atât, în SUA, unde obezitatea atinge peste 
33% printre adulţi, se înregistrează un număr de peste 9 milioane 
de copii obezi. Deoarece se ştie că riscul unor maladii, asociate 
obezităţii, este şi mai mare la tineri decât la adulţi, în Senatul SUA 
s-a declarat că această generaţie de copii va fi prima din istoria 
Statelor Unite ale Americii, care va trăi mai puţin decât părinţii 
lor, dacă nu se vor întreprinde măsurile de rigoare în acest sens. 
Statisticile arată clar că un tânăr obez poate pierde până la 13 ani 
din viaţă, iar o femeie obeză - până la 8 ani [1].

Incidenţa în creştere a obezităţii are caracteristici de pandemie 
şi necesită o atenţie specială urgentă datorită unei posibile mortali-
tăţi şi morbidităţi asociate. Asocierea între obezitate şi morbiditate 
este certă. Studiile efectuate în lume demonstrează relaţia între 
obezitate şi patologia cardiovasculară, precum şi creşterea riscului 
de deces cardiac. Pentru o persoană cu IMC-ul peste 25-29 kg/
m2, riscul relativ de boală coronariană arterială este egal cu 1,72. 
Acesta creşte progresiv odată cu creşterea IMC-ului. Astfel, un 
IMC peste 33 kg/m2 prezintă un risc relativ de 3,44.

Totodată se estimează că obezitatea majorează riscul de mor-
talitate cardiovasculară de 4 ori şi de 2 ori - pe cel prin cancer.

Termenul de supraponderabilitate defineşte o masă ponderală 
(greutate corporală) ce nu corespunde înălţimii persoanei. Con-
form masei corporale (masa stratului de grăsime şi musculară), 
bărbaţii prezintă un procent de grăsime de circa 15-20%, iar 
femeile – 25-30%, astfel explicându-se predominanta afectării 
feminine. În funcţie de aceste limite, obezitatea poate fi definită 
ca peste 25% ţesut adipos la bărbaţi şi peste 33% - la femei. Un 
IMC normal se situează între 18 şi 24,9 kg/m2, astfel indicatorul 
IMC sub 18 este caracteristic persoanelor subponderale. Între 
25-29,9 se află supraponderalii, iar peste 30 – obezii. Între 30-35 
se încadrează obezitatea de gradul I, între 35-40 – obezitatea de 
gradul II şi peste 40 – obezitatea de gradul III. Pacienţii cu IMC 
peste 50 sunt consideraţi deja super-obezi, iar cei cu IMC peste 60 
sunt numiţi super-super-obezi. Aceste clasificări au un rol, practic, 
foarte important pentru că deţin valoare în estimarea problemelor 
de sănătate ce vor apărea în diferitele categorii de populaţie cu 
înregistrarea excesului de greutate [1].

Deşi există multiple alte cauze ale obezităţii, precum cele 
genetice, bolile endocrine, traumele psihice etc., pe primul loc se 
situează abuzul alimentar şi sedentarismul. În pofida avertismente-
lor, lumea civilizată consumă tot mai multe alimente hipercalorice 
de tip fast-food, junk-food, iar eforturile fizice, mişcarea, arderea 
caloriilor sunt tot mai diminuate. Din acest punct de vedere, ge-
neraţia tânără este şi cea mai expusă, având acces la toate tipurile 
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de alimentaţie modernă şi, în acelaşi timp, preferând calculatorul 
şi telefonul în locul jocurilor în natură.

Problemele pacienţilor obezi nu includ numai apariţia pro-
blemelor psiho-sociale, de integrare în grup sau în societate, de 
a fi capabili să desfăşoare o anumită activitate sau să formeze o 
familie, ci mai ales apariţia unor comorbidităţi asociate, aşa ca 
diabetul zaharat, hipertensiunea, hipercolesterolemia, artroze, 
coronaropatii sau insuficienţă venoasă periferică etc.

Toate aceste boli complică şi scurtează durata vieţii bolnavilor 
obezi. O mare parte din ele sunt reversibile sau controlabile odată 
cu scăderea în greutate. Deaceea, tratamentul obezităţii este un 
imperativ medical, nu doar estetic.

Actualmente, conform datelor OMS, din cauza obezităţii 
decedează anual peste 220 000 de persoane în Europa şi peste 
300 000 în SUA.

Cele mai recente date ale OMS indică faptul că la nivel global, 
în 2005, aproximativ 1,6 miliarde de adulţi (cu vârsta de 15 ani +) 
erau supraponderali şi cel puţin 400 de milioane de adulţi – obezi. 
OMS prevede că până în 2015, aproximativ 2,3 miliarde de adulţi 
vor fi supraponderali şi mai mult de 700 de milioane vor fi obezi, 
dintre care 40% bărbaţi şi 50 % femei [1].

Totodată, se cere de menţionat, că costurile serviciilor de sănă-
tate pentru tratarea pacienţilor obezi cu maladii asociate, cum ar fi 
diabetul de tip doi, unele tipuri de cancer şi bolile cardiovasculare, 
sunt estimate până la 6% din totalul cheltuielilor de sănătate în re-
giunea europeană a OMS, la care se mai adaugă costurile indirecte 
în urma pierderii productivităţii muncii.

Scopul lucrării. Studierea aspectelor medicale, sociale şi eco-
nomice ale fenomenului obezităţii în lume.

Material şi metode

Articolul dat este bazat pe studierea reviului literaturii de 
specialitate autohtone şi de peste hotare. De asemenea, materialele 
informaţionale ce ţin de experienţa internaţională în domeniu, 
documentele legislative naţionale (ordine ale Ministerului Sănă-
tăţii, Hotărâri de Guvern şi Legi), Politica Sănătăţii din Republica 
Moldova, utilizarea sistemelor Medline, PubMed în domeniul 
sănătăţii publice şi managementului; utilizarea Internetului şi 
motoarelor de căutare, materiale ale organizaţiilor internaţionale 
de sănătate, rezoluţii ale conferinţelor internaţionale.

Rezultate şi discuţii

Pe parcursul unei perioade de mai mulţi ani cercetările privind 
epidemiologia obezităţii au fost destul de complicate, dat fiind 
faptul că majoritatea ţărilor aveau criterii specifice de clasificare a 
gradelor de obezitate. Treptat, însă, pe parcursul anilor 90, indicele 
masei corporale (IMC = greutatea/înălţime2) a devenit unitatea 
de măsură unanim acceptată a gradului de obezitate, iar limitele 
de separare recomandate actualmente sunt identice. Cea mai 
recentă clasificare a obezităţii la adulţi, elaborată de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS) este prezentată în tabelul 1. În multe 
studii asemănătoare, pentru societăţi cu un grad înalt al bunăstării, 
această schemă a fost simplificată, iar limitele de 25 şi 30 kg/m2 
sunt utilizate în scop descriptiv. De obicei, atât predominarea unui 
nivel mic al IMC (< 18,5 kg/m2) cât şi a unui nivel foarte mare al 
IMC (40 kg/m2 sau mai mare), este foarte scăzută şi reprezintă, de 
regulă, până la 1-2 procente din total [2] (tab.1).

tabelul 1
Clasificarea obezităţii la adulţi conform OMS

Clasificarea IMC (kg/m2)
Riscurile de sănătate 

asociate

Greutatea sub cea 
normală

< 18,5 Mic (dar este sporit riscul 
altor probleme clinice)

Greutate normală 18,5-24,9 Mediu

Obezitate 25,0 sau mai mare

Preobezitate 25,0-29,9 Sporit

Obezitate clasa I 30,0-34.9 Moderat sporit

Obezitate clasa II 35,0-39,9 Serios sporit

Obezitate clasa III 40 sau mai mare Foarte serios sporit

Recentul studiu, efectuat de experţii OMS, a determinat ini-
ţierea unor discuţii privind interpretarea limitelor recomandate 
ale IMC în determinarea supraponderabilităţii sau a obezităţii la 
populaţia din Asia şi necesitatea unor limite ale IMC specifice, 
în dependenţă de populaţie. Acesta a stabilit în baza datelor sta-
tistice că existenta corelaţie dintre IMC, ponderea procentuală a 
grăsimii corporale şi riscurile de sănătate la popoarele din Asia se 
deosebeşte cu această corelaţie la populaţia din Europa. Studiul a 
demonstrat, că ponderea persoanelor de etnie asiată cu un grad 
de risc înalt pentru diabetul de tipul 2 şi maladiile cardiovascu-
lare este destul de înaltă la un nivel al IMC mai jos faţă de limita 
stabilită de OMS pentru supragreutate (≥ 25 kg/m2). Totodată, 
datele disponibile nu indică cu certitudine o limită exactă a IMC 
pentru supraponderabilitate sau obezitate pentru toţi asiaticii. 
Limitele pentru riscurile asociate variază de la 22 la 25 kg/m2 la 
diferite populaţii asiatice, pentru riscurile înalte acesta variază 
de la 26 la 31 kg/m2. Deaceea, nu a fost considerat necesar de a 
redefini limitele de clasificare pentru fiecare populaţie în parte. 
Astfel, studiul a stabilit necesitatea menţinerii actualei clasificări 
internaţional acceptate. De asemenea, studiul a identificat limitele 
potenţiale pentru diverse riscuri pentru sănătate (23, 27,5, 32,5 şi 
37,5 kg/m2) şi a elaborat metode cu ajutorul cărora fiecare ţară îşi 
va putea stabili propriile definiţii ale riscurilor pentru populaţia sa.

Mai multe cercetări efectuate în ultimii zece ani demonstrează, 
că pentru o clasificare mai exactă a supraponderabilităţii sau a 
obezităţii, raportată la riscurile de sănătate este foarte important 
de a stabili indicele distribuţiei grăsimii abdominale. Tradiţional, 
acesta era calculat în baza raportului circumferinţelor taliei şi şol-
durilor. Recent, însă a fost înaintată propunerea de a utiliza doar 
circumferinţa taliei în calitate de unitate de măsură a riscurilor de 
sănătate asociate cu grăsimea abdominală. In anul 1998, Institutul 
Naţional al Sănătăţii al SUA a adoptat clasificarea IMC şi corelaţia 
acestuia cu limitele pentru circumferinţa taliei. Conform acestei 
clasificări, combinaţia supraponderabilităţii (IMC cuprins între 
25 şi 30 kg/m2) şi obezităţii moderate (IMC cuprins între 30 şi 35 
kg/m2) cu o circumferinţă mare a taliei (≥ 102 cm pentru bărbaţi 
şi ≥88 cm pentru femei) a fost propusă drept un factor pentru un 
risc adiţional [3, 4].

Dintre ţările din Europa, doar în Marea Britanie estimările 
privind gradul de răspândire a obezităţii, care sunt efectuate în baza 
măsurărilor greutăţii şi înălţimii pot fi considerate reprezentative la 
nivel naţional şi precise. În majoritatea ţărilor europene estimările 
privind rata obezităţii şi tendinţa de răspândire a acesteia sunt 
bazate sau pe sondaje naţionale, privind greutatea şi înălţimea (au-
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todeclarate de către respondenţi) sau pe studii locale sau regionale. 
Pentru a face nişte analize comparative între ţări, este necesară 
compararea datelor privind greutatea şi înălţimea populaţiilor 
acestor ţări obişnuite, în baza unor metodici identice şi colectate 
în aceleaşi perioade de timp. Cel mai cuprinzător studiu privind 
rata obezităţii în Europa este studiul WHO MONICA. Majoritatea 
datelor pentru studiu au fost colectate în perioada anilor 1983 şi 
1986 iar o cercetare mai amplă a acestora a fost realizată cu 10 ani 
mai târziu. Studiul arată o creştere rapidă a răspândirii obezităţii, 
în particular la bărbaţi, în majoritatea centrelor ţărilor din Uniunea 
Europeană. De asemenea, aceeaşi tendinţă se observă şi în regiunile 
ţărilor din UE, unde rata răspândirii obezităţii la bărbaţi faţă de 
femei este în proporţie de 1,07 (într-un şir de 0,56-1,29). În ţările 
din Europa centrală şi de est obezitatea este mai răspândită între 
femei, într-o proporţie de 2,03 femei faţă de bărbaţi (într-un şir 
de 1,27-2,87) [5, 6].

Totodată, un studiu efectuat de Molarius arată o creştere 
pe parcursul timpului a diferenţelor de răspândire a obezităţii 
în diferite pături sociale ale populaţiei. Datele demonstrează că 
în Europa obezitatea devine o problemă foarte serioasă pentru 
persoanele, aparţinând unor pături sociale sărace. De asemenea, 
datele pentru Olanda ilustrează o corelaţie inversă între obezitate 
şi nivelul educaţional. Ceea ce ţine de Finlanda este evidentă o 
creştere mare a nivelului obezităţii la bărbaţi, în timp ce la femei 
această tendinţă este uniformă. Majoritatea ţărilor, în baza son-
dajelor, au acumulat date statistice vaste privind obezitatea, însă 
o comparaţie între ţări a acestor date nu va fi reprezentativă din 
cauza diferenţei de metode de evaluare. Totodată, unele ţări au 
date detaliate suficiente pentru a face o comparaţie regională. În 
Italia, spre exemplu, datele ilustrează o rată a obezităţii mai mare 
în regiunile sudice ale ţării, faţă de cele nordice. Acest fapt poate fi 
explicat printr-un nivel mai scăzut al calităţii vieţii în sudul Italiei 
decât în Nordul ei [6, 7].

În RM nu au fost efectuate studii ştiinţifice pe problema 
obezităţii, date statistice nu sunt înregistrate. Conform datelor 
Biroului Naţional de Statistică al RM, în anul 2005, a fost efectuat 
Studiului Demografic, iar în anul 2006 - Studiul asupra sănătaţii 
populaţiei în Republica Moldova. În baza acestor studii a fost ela-
borat un document şi aprobat de către Guvern ,,Politica Naţională 
de Sănătate în perioada 2008-2017”, (Hotărârea Guvernului RM 
nr. 886 din 06.08.2007). Acest document elucidează responsabili-
tatea structurilor de stat şi a societăţii civile în vederea asigurării 
securităţii economice şi sociale a populaţiei, promovării sănătăţii 
şi prevenirii maladiilor, cât şi a asigurării debutului sănătos de 
viaţă a generaţiei în creştere [8, 9, 10].

Conform studiului Demografic şi de Sănătate, 1-42% dintre 
femeile cu vârsta cuprinsă între 15-49 de ani sunt supraponderale 
sau obeze şi 2-50% din populaţia cu vârsta de peste 18 ani are 
supragreutate sau este obeză. Datele de evaluare a sănătăţii copi-
ilor din instituţiile preuniversitare, pentru perioada anului 2007 
atestă o creştere a nivelului morbidităţii prin maladii endocrine, 
de nutriţie şi metabolism în comparaţie cu anul 2006 (în anul 2007 
– 19,3 cazuri la 1000 de copii, iar în anul 2006 – 17,9 cazuri). Una 
din cele mai frecvente patologii de nutriţie şi metabolism la elevii 
din instituţiile preuniversitare s-a evidenţiat – obezitatea, care în 
anul 2007 a constituit 7,0 cazuri la 1000 de copii. Conform aces-
tor date pentru Republica Moldova probabilitatea de extindere a 
„epidemiei obezităţii” este înaltă [9, 10, 11].

Obezitatea şi consecinţele ei pentru sănătate 
În general, obezitatea este asociată cu un risc major al îmbol-

năvirilor, care atrage costuri economice enorme pentru societate. 
Tabelul 2 prezintă estimările privind riscurile sporite de îmbolnă-
vire, asociate cu obezitatea în baza cercetărilor, făcute de Oficiul 
Naţional de Audit (ONA) al MB. Tabelul conţine câteva omisiuni 
curioase, deoarece unele boli lipsesc din listă, în pofida corelaţiei 
bine demonstrate a acestora cu obezitatea (spre exemplu: cancerul 
de piept la femeile după menopauză şi cancerul endometrial la 
toate femeile). În fine, estimările ONA au stabilit în baza certifica-
telor de incapacitate medicală, prezentate Departamentului pentru 
Securitatea Socială, că aproximativ 18 milioane de zile absenţe din 
cauza bolilor au la bază obezitatea [12], (tab. 2).

tabelul 2
Riscurile majore ale obezităţii asociate cu maladiile în baza 

studiilor internaţionale

Denumirea maladiei
Riscul relativ 

la femei

Riscul 
relativ la 
bărbaţi

Absenţe motiva-
te din cauza ma-
ladiilor asociate 

cu obezitatea 
(zile/ani)

Diabet zaharat tip II 12,7 5,2 5 960 000

HTA 4,2 2,6 5 160 000

Infarct miocardic 3,2 1,5 1 230 000

Angină pectorală 1,8 1,8 2 390 000

Osteoartrite 1,4 1,9 950 000

ACV 1,3 1,3 440 000

Guta ? ? 530 000

Maladii ale vezicii 
biliare

1,8 1,8 20 000

Cancer de colon 2,7 3,0 970 000

Cancer ovarian 1,7 -

Total 17 650 000

Totodată, aceste date sunt subestimate, deoarece acestea nu 
includ absenţele care nu sunt probate de un certificat medical, de 
asemenea, aceste date nu iau în consideraţie absenţele din cauza 
bolilor provocate de obezitate, care nu poate fi cuantificată (ex: 
dureri slabe de spate). Asocierea dintre obezitate şi alte boli a fost 
studiată recent de Visscher şi Sneidell. Astfel, studiul dat, pe lângă 
corelaţia stabilită dintre obezitate şi bolile asociate cu sindromul 
metabolic (hipertensiunea, dislipidemia, rezistenţa insulinică, 
obezitatea abdominală), care duc la dezvoltarea riscului pentru 
diabetul zaharat de tipul II şi maladiile cardiovasculare, a iden-
tificat corelaţia evidentă dintre obezitate şi maladiile provocate 
parţial de stresul mecanic asupra corpului, de cantitatea mare de 
grăsime (ex: respiraţia îngreunată, apneea de somn, dureri de spa-
te). De asemenea, pe lângă faptul că este un factor cronic negativ 
pentru starea fizică a sănătăţii, obezitatea reprezintă şi o povară 
psihologică şi socială, contribuind la formarea unui stigmat social, 
reducerea încrederii în sine, şi în general, la o calitate mai joasă 
a vieţii. Obezitatea pare să afecteze, în mod special, dimensiunea 
fizică a calităţii vieţii şi, într-o măsură mai mică, domeniile emo-
ţionale şi sociale [13].

Magnitudinea unei epidemii a obezităţii, care se urmăreşte 
în ultimul timp, a determinat cercetătorii din mai multe ţări să 
identifice costurile economice, asociate cu obezitatea, reieşind din 
metodologia de calcul a costului maladiei (COI). Acestea includ 
estimările costurilor resurselor (costuri asociate cu maladia-să-
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nătatea specifică-îngrijirea) precum şi ale pierderilor din anii de 
sănătate şi de productivitate. Roux şi Donaldson au calculat COI 
asociate cu obezitatea. Totodată, este complicat de a face nişte 
comparaţii între ţări, din cauza varietăţii şi criteriilor diferite de 
calculare a IMC. Datele pentru SUA demonstrează cel mai înalt 
nivel al acestui cost, cheltuielile asociate cu obezitatea, reprezen-
tând circa 7% din bugetul total naţional pentru sănătate. În alte 
state, aceste cifre variază dintre 2 şi 3,5% [14].

Concluzii
1. Nivelul obezităţii este în creştere la cote alarmante în multe 

părţi ale lumii.
2. Toate cele relatate demonstrează că problema obezităţii se 

află în topul agendelor sistemelor de sănătate din lume, ast-
fel devenind şi o prioritate a sănătăţii publice din Republica 
Moldova.

3. Gradul de extindere cât şi trendul ascendent, precum şi evi-
denţa corelaţiei acesteia cu starea fizică şi psihologică a sănă-
tăţii, este rezonabil de caracterizat obezitatea ca fiind o cri-
ză a sănătăţii publice care afectează semnificativ sănătatea şi 
calitatea vieţii oamenilor şi reprezintă o povară tot mai mare 
pentru bugetele naţionale destinate pentru sănătate. Pentru a 
opri acest trend sunt necesare măsuri şi acţiuni urgente.
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Evaluation of modern creative and innovative – an essential part of educational process
In the current development of an education based on developing skills transpires need to reconceptualized and formative and summative evaluation 

of the results obtained at the end of any educational journey.  Evaluation of steps accompanies modern teaching learning and therefore must make 
use of new methods, techniques and evaluation procedures.  The education approach includes register new skills, develop new behaviors and specific 
professional skills.  From these considerations and assessing update.  Today is the need and ability to form self, in an open dialogue to develop a creative 
learning environment, designed to train competent professional staff and innovative.

Key words: formative education, skills, learning creative, innovative professional staff.

Современные и инновационные методы оценки – основная часть процесса воспитания
В текущем развитии образования на основе развития навыков выясняется, что необходимо переосмыслить формирующие и итоговые 

оценки результатов, полученные в конце любого образовательного процесса.  Оценка сопровождает современное обучение и, следовательно, 
должна использовать новые методы, приемы и процедуры оценки.  Образование включает в себя регистрацию новых навыков, развитие новых 
форм поведения и конкретных профессиональных навыков.  Из этих соображений и система оценки обновляется.  

Ключевые слова: формирующее образование, навыки, изучение творческих, инновационных профессиональных кадров.
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„Să cercetăm cele ce s-au petrecut,
 Să cunoaştem cele prezente,

Să aplicăm cele învăţate”
(Hipocrate)

Introducere
Implementarea Programului ÎPDC în curriculă la disciplina 

Pediatria, în cadrul formării continue, în viziunea metodologiei 
OMS este foarte actuală şi necesită studierea modulelor Medicină 
de familie prin asistenţă medicală primară. Asistentele medicale 
de familie au cel mai frecvent şi continuu contact cu familiile prin 
vizitele în perioada antenatală, supravegherea copilului sănătos, 
interacţionarea cu copilul bolnav, ceea ce a şi impus necesitatea 
perfecţionării cunoştinţelor asistentelor medicale de familie în 
domeniul îngrijirii copiilor de vârstă fragedă.

Actualitatea subiectului constă în necesitatea îngrijirii de 
calitate şi protecţia copilului pentru evitarea deceselor, maladi-
ilor, traumelor, malnutriţiei şi retardului în creştere şi dezvoltare, 
asigurând totodată o creştere sănătoasă, cultivarea respectului 
de sine şi abilitatea de a învăţa. Cu siguranţă, investiţiile la vârsta 
copilăriei aduc schimbări sociale pe termen lung. În acest con-
text, asistenţii medicali de familie necesită o pregătire calificată 
în problemele de îngrijire a copilului şi instruirea părinţilor sau 
îngrijitorilor. Specialistul medical din domeniu are necesitatea 
de a se instrui calificat în problemele de implementare a ÎPDC, 
formându-şi competenţe specifice concrete în cadrul unui modul 
corespunzător. Un compartiment foarte important în stimularea 
la locul de muncă este fortificarea parteneriatului, începând cu 
cursul de perfecţionare şi, care mai apoi să fie continuat la locul 
de muncă. Este deosebit de eficient parteneriatul între actanţii 
procesului de instruire şi educare, dar şi participanţii la practica 
profesională medicală. În scopul verificării calităţii activităţilor de 
implementare a comportamentului nou format, sunt binevenite 
evaluări la distanţă de stabilire a competenţelor formate şi aplicate.

Demersul modern pentru evaluarea şcolară, în lume, inclusiv 
şi la noi în ţară, este reprezentat şi de recunoaşterea reconceptu-
alizării, modernizării şi actualizării evaluării drept acţiuni care 
constituie al patrulea pilon al oricării reforme educaţionale. Esenţa 
evaluării, atât în viziunea tradiţională, cât şi în cea modernă, este 
considerată cunoaşterea efectelor educaţionale, în scopul elaborării 
unui nou parcurs didactic-educativ, evaluarea fiind unul din cele 
trei elemente esenţiale ale procesului de învăţămănt din triada 
predare-învăţare-evaluare.

Evaluarea îşi lărgeşte sfera de cuprindere, ea avansând de la 
conţinuturi şi finalităţi (cunoştinţe, capacităţi, atitudini, modele 
de comportament) spre proces, realizând asupra acestuia o evalu-
are continuă, derulată permanent asupra situaţiilor diverse şi în 
contexte diferite.

 

Evaluarea 
produsului 

Evaluarea 
procesului 

Fig 1. Aria de extindere a evaluării produsului la  
evaluarea procesului

Un compartiment foarte important în stimularea la locul de 
muncă este fortificarea parteneriatului, începând cu cursul de 
perfecţionare, care mai apoi să fie continuat la locul de muncă. 
Este deosebit de eficient parteneriatul între actanţii procesului de 
instruire şi educare, dar şi între participanţii la practica profesi-
onală medicală.

Vizitele ulterioare, după instruirea lucrătorilor medicali, la 
nivelul medical primar sunt ca o parte integrală a procesului de 
instruire şi au ca scop soluţionarea problemelor de practică me-
dicală, asigurarea durabilităţii şi implementării în continuare a 
programelor de studii de formare continuă. Supravegherea după 
instruire atinge mai multe obiective:

Fortificarea deprinderilor practice şi acordarea ajutorului 
necesar lucrătorilor medicali în implementarea lor în instituţiile 
medicale.

Depistarea problemelor în implementarea programelor şi 
ajutorul acordat lucrătorilor medicali în soluţionarea lor.

În scopul ameliorării şi verificării calităţii activităţilor de 
implementare în teritoriu se organizează evaluări la distanţă şi 
se colectează informaţia privind rezultatele activităţii lucrătorilor 
medicali şi a factorilor care o condiţionează. 

Analiza calitativă scoate în evidenţă gradul de pregătire al 
asistenţilor medicali în implementarea compartimentului Îngriji-
rea pentru dezbvoltare a copiilor (ÎPDC). Activitatea asistenţilor 
medicali se evaluează şi în baza chestionării părinţilor copiilor 
îngrijiţi, în rezultatul căreia se constată cât de instruiţi au fost 
îngrijitorii copiilor. Astfel se constată:

• dacă persoana instruită aplică în activitatea sa la locul de 
muncă comportamentul nou format;

• dacă competenţele formate la cursanţi acoperă necesităţile 
medicinei primare practice;

• rezultatul investigaţiei, realizate la locul de muncă, dă posi-
bilitatea de a elabora şi utiliza Ghiduri pentru profesori, care 
ar ameliora nivelul de organizare al instruirii cursanţilor, 
sugerând abilităţi, tehnici şi comportamente de implemen-
tare pentru profesori.

Metode de investigare utilizate
– metode teoretice: documentarea ştiinţifică, descrierea, analiza 

şi sinteza;
– metode praxiologice: sondajul de opinie, chestionarea orală, 

analiza calitativă, investigaţia socio-pedagogică, validarea 
experţilor;

– metode statistice, analiza cantitativă.
Impactul asupra societăţi prin fortificarea competenţelor:
– instruirea părinţilor prin practici eficiente de îngrijire a 

copilului;
– responsabilizarea părinţilor;
– informarea actualizată şi educarea medicală a îngrijitorilor 

privind problemele de îngrijire a copilului;
– sensibilizarea îngrijitorilor pentru colaborarea cu personalul 

medical, asistentul social, organele comunitare;
– fortificarea relaţiilor între membrii familiei;
– sporirea calităţii îngrijirii copiilor;
– schimbarea mentalităţii şi a practicilor de educare a copi-

Fig. 2. Itinerarul investigaţiei realizate.

Copilul şi familia Asistentul 

ul medical 

Cursantul Formatorul 
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lului, respectându-i drepturile legitime de acces la îngrijire, 
asistenţă madicală calificată, educaţie nonabuzivă, securitate, 
condiţii igienice adecvate etc.

În scopul verificării calităţii activităţilor de implementare a 
ÎPDC în teritoriu au fost organizate evaluări la distanţă pentru a 
stabili competenţele formate şi aplicate. În cadrul proiectului au 
fost instruiţi 320 de asistenţi medicali de familie din raioanele Ane-
nii Noi, Ialoveni, Străşeni, Criuleni. Durata unui training a fost de 
5 zile. La fiecare training au participat câte 20 de cursanţi. Analiza 
cantitativă a demonstrat ponderea cursanţilor instruiţi în ÎPDC.

Constatări: din datele prezentate în tabelul 1 constatăm că doar 
55 % din contingentul de asistenţi medicali din raioanele vizate 
sunt instruiţi în implementarea ÎPDC, ceea ce este insuficient 
pentru a asigura calitatea promovării în populaţie a practicilor 
de îngrijire pentru dezvoltarea copiilor. Acest fapt argumentează 
necesitatea stringentă de a instrui majoritatea asistenţilor medicali 
de familie.

tabelul 1
Ponderea cursanţilor instruiţi

Raionul Numărul total de 
asistenţi medicali

Numărul de 
asistenţi medi-

cali instruiţi

% de asistenţi 
medicali in-

struiţi

Anenii Noi 150 80 53
Străşeni 145 80 55
Ialoveni 148 80 54
Criuleni 136 80 59
Total 579 320 55

Analiza calitativă a studiului a scos în evidenţă gradul de 
pregătire a asistenţilor medicali în implementarea ÎPDC. Evaluarea 
după instruire a procesului de implementare în raioanele Anenii-
Noi, Ialoveni, Străşeni, Criuleni s-a realizat în baza unui chestionar.

Concluzii
În general, toţi lucrătorii medicali evaluaţi s-au exprimat 

pozitiv despre ÎPDC şi au menţionat necesitatea implementării 
la nivelul medical primar. Mamele au menţionat schimbările po-
zitive evidente în comportamentul lucrătorilor medicali privind 
consultaţiile individuale în problemele de îngrijire, tratament şi 
alimentaţie a copilului bolnav. Activitatea asistenţilor medicali a 
fost evaluată şi în baza chestionării părinţilor copiilor îngrijiţi, în 
rezultatul căreia s-a constatat gradul de instruire al îngrijitorilor.

S-a constatat, că aproape toţi părinţii copiilor bolnavi au primit 
sfaturi adecvate privind tratamentul şi îngrijirea în caz de boală 
la domiciliu. Însă, în unele cazuri, sfaturile nu erau complete, 
conform cerinţelor sau mamele nu au putut explica complet 
aceste reguli.

• 26 de lucrători din Anenii Noi, din cei 80 testaţi, nu au oferit 
o informaţie amplă privind administrarea de lichide şi ali-
mentaţie adecvată copiilor bolnavi în condiţii de tratament 
la domiciliu; respectiv în Ialoveni 12 din 80; în Străşeni 15 
din 80 şi în Cruleni 10 din 80.

• În 37 din 84 de cazuri nu a fost indicată informaţia completă 
privind îngrijirea la domiciliu, ceea ce a dus la revenirea 
imediată a copilului bolnav în instituţia medicală. În toate 
cazurile informaţia transmisă mamei era incompletă.

• 7 copii din 21 în Anenii Noi şi 1 din 4 din Ialoveni nu au fost 
vaccinaţi la timp, motivându-se prin faptul, că în oficiile de 
sănătate vaccinările se realizează de 2-3 ori în săptămână. 
Graficul de vaccinare de 2-3 ori pe săptămână a fost alcătuit 
în scopul economiei materialului de vaccinare, fiindcă în 
teritoriile respective locuiesc puţini copii de vârstă fragedă. 
În toate aceste cazuri a fost recomandat părinţilor de a reveni 
cu copilul în instituţia medicală peste 2 zile pentru vaccinare.

• 24 din 59 de mame din Anenii Noi, 4 din 22 în Ialoveni, 9 din 
25 în Străşeni şi 4 din 11 mame din Criuleni a copiilor mai 
mici de 2 ani, nu au fost întrebate în volum complet privind 
alimentarea la săn, n-au primit sfaturi complete privind 
alimentaţia complementară şi pe parcursul bolii. Cauza, în 
24 de cazuri a fost precum că mamele vizitează de mai multe 
ori lucrătorul medical şi sfaturile mai ample fusese oferite în 
vizitele precedente.

• 4 din 16 în Anenii Noi şi 1 din 7 mame în Ialoveni nu au 
putut explica complet regulile de tratament cu antibiotice 
la domiciliu.

• toate mamele, la care copiii au necesitat tratament cu ORS 
la domiciliu, au putut explica amplu regulile de rehidratare 
orală. În 2005 a fost înregistrat un număr foarte jos de boli 
diareice.

• 9 din 28 de mame în Anenii Noi, 6 din 27 în Ialoveni, 13 din 
33 în Străşeni şi 6 din 24 de mame în Criuleni nu au putut 
explica amplu cele trei reguli de tratament al copilului bolnav 
în condiţii de domiciliu.
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Fig. 3. Cunoaşterea semnelor de pericol de către asistenţii 
medicali la etapa pre- şi postcurs.
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Fig. 4. Cunoaşterea semnelor de pericol, la apariţia cărora 
mamele trebuie să revină imediat la instituţia medicală.

Analizând rezultatele obţinute am avut posibilitatea să facem 
următoarele concluzii:

1. Toate asistentele medicale necesită instruire în „Îngrijirea 
pentru dezvoltarea copiilor mici”, mai ales cele care activează 
fără medic în localitate.

2. Metodele de instruire activ-participative şi interactive s-au 
dovedit a fi eficiente, interesante şi acceptate de către cur-
sanţi.

3. S-a demonstrat că persoana instruită aplică în activitatea sa 
la locul de muncă comportamentul nou format.
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4. Competenţele formate la cursanţi privind componenta 
ÎPDC acoperă necesităţile medicinei primare practice.
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Step for endorsed approach for people with suicidal behavior
The authors propose an approach, which urges the doctors to be more vigilant to keep in view signs indicating suicide behavior risk in patients who 

complain of a somatic disease problem. To facilitate this subtle assessment of the mental status, there have been presented a series of signs indicating that 
the patient is at a suicide risk limit.  We showed a wide range of suicide risk factors, many of which are found in social and family environment of our 
country, especially on the background of endless social turmoil, economic and spiritual crisis, declining of the people`s living standards in Moldova.  The 
report argues that the concern for early diagnosis and, particularly, for administration of complex remedial measures for people with suicidal behavior 
is extremely important.

Key words: suicide, risk factors, early diagnosis, prevention.

Призыв к бдительности в отношении лиц с суицидальным риском
Авторы выступили с обращением к практикующим врачам, призывая их быть более бдительными, чтобы не упустить признаки, 

указывающие на суицидальный риск у пациента, обратившегося с соматической патологией.  Для облегчения обследования/оценки психического 
статуса были представлены критерии, указывающие на то, что данный пациент находится на грани суицидального риска, а также широкий 
спектр факторов суицидального риска, связанных с социальной средой нашей страны, особенно на фоне нескончаемых социальных потрясений, 
экономического и духовного кризиса, снижения уровня жизни людей в Республике Молдова.  Статья аргументирует чрезвычайную важность 
ранней диагностики и, особенно, принятия комплексных мер по коррекции и профилактике суицидального поведения.

Ключевые слова: самоубийство, факторы риска, ранняя диагностика, профилактика.

Introducere
În ultimele decenii problema suicidului se impune tot mai 

categoric ca una de valenţă globală, iar suicidul devine tot mai 
frecvent un mod de comportament, la care recurge individul în 
situaţii critice. În fiecare minut pe glob are loc o tentativă de sui-
cid. Conform ultimelor date, anual în lume decedează prin suicid 
aproximativ 873 000 de persoane, inclusiv 163 000 în regiunea 
Europeană. De altfel, în Europa, în grupul de vârstă 15-35 de ani 
suicidul ocupă locul doi după accidentele rutiere ca şi cauză de 
deces [1, 2].

În Republica Moldova, conform datelor statistice pentru anul 
2010, circa 650 de persoane s-au sinucis (556 de bărbaţi şi 95 de 
femei), dintre care 10,5% (circa 70) sunt persoane cu vârsta de până 

la 24 de ani. [1, 2]. Conform datelor OMS, rata sinuciderilor în 
Republica Moldova în anul 2011 a constituit 17,4 % la 100 000 de 
locuitori, astfel, plasându-se în grupul ţărilor cu o rată medie de 
suicid (de la 10 la 20 000 de oameni la 100 000 de locuitori) [1, 2].

În ultimii 45 de ani rata suicidului, la nivel mondial, a crescut 
cu aproximativ 60%, aceasta fiind una din cele trei cauze principale 
de deces în rândul peroanelor cu vârste cuprinse între 15 şi 44 de 
ani, proporţia bărbaţi/femei fiind de 6:1. Tentativele de suicid sunt, 
însă, de peste 20 de ori mai frecvente decât sinuciderea propriu-
zisă. Statisticile atestă că între 8 şi 30 de milioane de oameni anual 
încearcă să-şi pună capăt zilelor, dar numai o pătrime din aceste 
evenimente ajung în vizorul reţelei medicale. Situaţia Republicii 
Moldova la acest capitol este la fel de tensionată, deoarece studiile 
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sub acest aspect relevă că suicidul este un fenomen cu tendinţe 
de creştere.

Suicidul nu este o problemă nouă, dar relaţionarea directă a 
acestui fenomen cu viaţa socială, care în condiţiile progresului 
tehnologic vertiginos devine tot mai solicitantă pentru condiţia 
psihică destul de fragilă a fiinţei umane, au făcut ca interesul speci-
aliştilor să se ghideze tot mai insistent spre factorii de dezadaptare, 
care dezechilibrează viaţa psihică.

Printre factorii cel mai frecvent incriminaţi ca fiind generatori 
de tensiuni şi situaţii critice sunt urbanizarea rapidă, instabilita-
tea economică, intensitatea proceselor de migraţie, rata crescută 
a divorţurilor, încălcarea stereotipurilor de viaţă sub influenţa 
schimbărilor socio-economice, accentuarea insecurităţii sociale, 
marginalizarea [3, 4, 5, 6]. În plus, creşterea numărului de migranţi 
şi a şomerilor, pierderea entităţii şi antagonizarea grupurilor soci-
ale, pierderea tradiţiilor şi relaţiilor dintre generaţii sporesc ten-
dinţele distructive şi cele autolitice în rândul persoanelor expuse.

De obicei, se reiterează că majoritatea suicidelor sunt comise 
de persoane cu devieri psihice, dar analizând spectrul fenomenelor 
clasate ca fiind tulburări psihice, ne convingem că o rată enormă 
revine depresiilor induse sau aparente pe fundalul consumului 
excesiv de substanţe narcotice, care la rându-le sunt consecinţa 
unui complex de factori socio-culturali şi au un risc mai mare 
de apariţie în timpul perioadelor de criză socio-economică, în 
contextul unor crize existenţiale (de exemplu, pierderea unei per-
soane dragi, şomajul, probleme de onoare, divorţul, abandonurile, 
dezmembrarea familiei) [3, 4, 5, 6, 7].

Toate aceste circumstanţe agravante se regăsesc în mediul so-
cial şi familial al ţării noastre, în special, pe fundalul turbulenţelor 
sociale interminabile, al crizei economice şi spirituale, al nivelului 
de trai în descreştere al populaţiei din Republica Moldova. În acest 
context preocuparea pentru diagnosticarea precoce şi, în special, 
pentru administrarea unor măsuri complexe de remediere a per-
soanelor cu comportament suicidar devine extrem de importantă. 
Nu ne referim doar la serviciul psihiatric, dar şi la întregul ansam-
blu de servicii medico-sociale, care au în vizor protecţia omului.

În cele ce urmează, ne-am propus să prezentăm un set de 
informaţii, mai exact un minim de cunoştinţe necesare tuturor 
medicilor din sistemul primar, care adesea se confruntă cu pacienţi 
ce întrunesc semiologia catalogată ca situaţie critică (conflicte, in-
cidente, calamităţi) cu risc de suicid. Pentru a recunoaşte asemenea 
premise şi a acţiona adecvat, specialiştii de pe teren au nevoie de 
cunoştinţe clare şi certe despre fenomenul analizat.

Suicidul ca atare se manifestă sub diferite aspecte: suicidul 
ameninţare, suicidul tentativă, intenţia suicidară, echivalentele 
suicidare şi suicidul reuşit. Unii oameni îi ameninţă doar pe cei 
din jur că se vor sinucide, alţii încearcă să se sinucidă, iar alţii 
chiar reuşesc.

În cazul suicidului ameninţare, scopul individului nu este 
moartea ci, prin şantaj, urmăreşte atingerea unor scopuri în viaţă. 
Suicidul ameninţare are un caracter teatral.

Suicidul tentativă se manifestă prin ambiguitatea intenţiei 
subiectului. Este propriu femeilor, în timp ce suicidul reuşit este 
propriu bărbaţilor.

Intenţia suicidară este o dorinţă trecătoare de autoliză, în care 
actul este proiectat teoretic, însă nu este pus în practică.

Echivalentele suicidare caracterizează modurile de compor-
tament care implică un risc, de care însă subiectul este perfect 
conştient.

În urma cercetărilor a rezultat că aproximativ 2/3 din cei care 
s-au sinucis, anterior avuseseră cel puţin o tentativă. În toate aceste 
situaţii specialiştii anunţă univoc că este vorba de o suicidopatie, 
care trebuie abordată cu metode specifice medicale, psihofarma-
cologice şi psihoterapice.

În general, agresivitatea se manifestă ca urmare a interacţiunii 
dintre două categorii de factori: impulsurile latente sau manifeste 
din interiorul nostru şi reacţiile stimulative din exterior. Când forţa 
agresivă cumulată în interior se orientează spre persoana care a 
produs-o, aceasta devine autoagresiune. Autoagresiunea cuprinde 
atitudini, acte, fapte, manifestări de agresivitate şi violenţă faţă de 
propria persoană, dar autoagresiunea cunoaşte o gamă variată de 
comportamente care culminează cu sinuciderea. Am consemnat 
aceste relevanţe, dorind să abordăm cel mai vulnerabil aspect al 
problemei: prevenirea suicidului, iar intenţia aceasta, fie că aparţine 
unui medic, fie oricui altcineva va avea efecte nule fără a porni de 
la cunoaşterea noţiunilor-cheie şi supliciilor profunde ale acestui 
fenomen cu multiple determinante, dintre care cel dominat este 
dezechilibrul între forţa şi semnificaţia stimulilor interni, respectiv 
externi şi modalitatea de răspuns a persoanei în cauză.

Cum se poate interveni în prevenirea suicidului?
În primul rând se va lua aminte că între 60 şi 80% dintre 

persoanele care au comis suicid, au comunicat intenţia lor, într-o 
formă sau alta, din timp. Unii oameni încearcă să se sinucidă, în 
timp ce alţii pot face gesturi suicidare, care sunt chemări de ajutor 
sau încercări de a face cunoscută disperarea lor. Mulţi oameni 
care comit suicid sunt depresivi, dar foarte mulţi depresivi nu au 
suficientă energie să comită suicidul şi, deaceea, îl comit atunci 
când se simt mai bine. Deşi multitudinea deciziilor de comitere a 
suicidului poate releva stresul sau depresia, multe persoane, înainte 
de a comite actul suicidal, par mai puţin depresive.

Familia este un mediu puternic protector împotriva sinuciderii, 
ea protejând cu atât mai bine cu cât este mai puternic închegată. 
Statisticile arată că:

• văduvii se sinucid mai mult decât căsătoriţii şi celibatarii;
• căsătoriile prea timpurii au o influenţă agravantă asupra 

sinuciderii, în special pentru bărbaţi;
• după 20 de ani, persoanele căsătorite se sinucid mai rar, în 

comparaţie cu celibatarii;
• a crescut rata comportamentului suicidar la adulţii tineri 

şi la adolescenţi;
• suicidul este extrem de frecvent la persoanele în vârstă;
• bărbaţii se sinucid într-un număr mai mare decât femeile.
Se poate concluziona că sinuciderea variază invers propor-

ţional cu gradul de integrare al grupărilor sociale din care face 
parte individul [3].

S-a constatat că suicidul este întâmplător la copii şi se dimi-
nuează la cei în vârstă. Explicaţia rezidă din faptul că şi copilul, 
şi bătrânul reprezintă aproape în întregime omul fizic şi nu omul 
social, iar societatea lipseşte încă din conştiinţa primului şi începe 
să dispară din conştiinţa celuilalt.

În cazul adolescenţilor, un loc primordial în determinarea 
actului suicidar îl deţin tendinţele agresive din copilărie. Încadrat 
în auto-agresivitate, suicidul este o formă ambivalentă de auto-
pedepsire şi hetero-pedepsire. Adler a emis ideea că sinuciderea 
la adolescent este o formă de hipercompensare faţă de sentimentul 
de inferioritate. Adolescentul recurge la suicid pentru a demonstra 
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lumii importanţa şi valoarea lui şi pentru a arăta anturajului cât 
pierde prin dispariţia sa.

Un alt factor psihologic, specific personalităţii suicidare este 
carenţa afectivă, existentă în copilărie şi adolescenţă. Se poate 
produce uneori redirecţionarea auto-agresivităţii asupra sieşi, sau 
se poate produce fenomenul de identificare cu o persoană moartă, 
reală sau imaginară.

Atenţionăm cititorii, că riscul suicidar este prezent la orice 
pacient cu depresie fără să fie, însă, corelat cu severitatea depresiei. 
Cel mai frecvent, poate apărea la începutul şi la finalul episodului 
depresiv. Suicidul este expresia unei pulsiuni autolitice care se 
înscrie în ansamblul sistemului pulsional şi se relaxează pe măsură 
ce pacientul se cufundă în depresie. Insomnia severă din cadrul 
episodului depresiv este corelată cu un risc suicidar mai crescut.

Nu vrem să ne axăm pe suicidul pe substrat de patologie psihi-
atrică, căci este un domeniu specific. Ne referim la riscul suicidar 
din schizofrenie [8, 9, 10], care are adesea un impuls dictat de delir, 
la impulsiunea suicidară din contextul depresiei reactive a unui 
bolnav de epilepsie, la suicidul comis de retardaţii mintal, care 
nu au conştiinţa reală a morţii şi, în consecinţă, a actului suicidar.

Pentru medicul din teren sunt o provocare suicidul în de-
menţele adultului, adesea ca act intenţionat şi deliberat, mai ales 
în perioada de debut a bolii, când bolnavul mai are încă critica 
necesară evaluării pantei dezastruoase, pe care a început să alunece.

Şi mai frecvente sunt evenimentele suicidare, legate de alcoo-
lism şi toxicomanii, care cad sub incidenţa medicului de pe linia 
întâi. Ratele înalte de suicid printre alcoolici şi toxicomani se ex-
plică prin faptul că cca 30% din alcoolici sunt depresivi şi aceştia 
recurg la alcool sau la droguri diverse pentru a putea suporta mai 
uşor supliciul depresiei lor. Există şi teoria unor psihologi con-
form căreia alcoolicul, conştient de continua degradare, recurge 
deznădăjduit la suicid.

Suicidul prin abuz de substanţă mai poate fi ocazionat de 
simptome psihotice (în special halucinaţii), apărute în timpul stării 
confuzionale de delirium tremens sau în urma unei intoxicaţii cu 
diferite droguri.

Există situaţii în care, înainte de realizarea actului suicidar, 
individul consumă o cantitate mare de alcool, ceea ce duce la 
catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat foarte frecvent în cadrul alcoolismului (apro-
ximativ 15% din cei cu dependenţă), fără a fi neapărat expresia 
alcoolismului. Asocierea alcoolismului cu o simptomatologie 
depresivă creşte riscul suicidar.

Bazat pe nivelurile alcoolemiei, 40% dintre indivizii care au 
o tentativă de sinucidere, au consumat alcool împreună cu me-
dicamente. Bărbaţii şi persoanele vârstnice au nivelurile cele mai 
crescute ale alcoolemiei. Alte studii au arătat, că indivizii alcoolici 
depresivi tind să caute tratament mai frecvent decât acei care nu 
sunt depresivi. Există o considerabilă comorbiditate (60%) între 
depresie şi problemele cu alcoolul în cazurile de suicid. Intoxicaţia 
cu medicamente este cauza morţii în 90% din cazurile de suicid şi 
este mult mai frecventă la alcoolici datorită interacţiunilor letale 
produse de combinarea celor două droguri.

Drogurile cele mai frecvent folosite sunt antidepresivele (când 
pacientul a fost tratat cu ele) şi tranchilizantele medii. Este evident 
că, atunci când medicii prescriu antidepresive, trebuie să ia cele 
mai mari precauţii în ceea ce priveşte siguranţa pacientului, cum 
ar fi supravegherea continuă a acestuia în timpul tratamentului.

Suicidul în nevroze este şi el un act posibil, dar incidenţa lui nu 

este mai frecventă decât în populaţia generală. Atunci când apare, 
suicidul marchează o decompensare a stării nevrotice. Este de re-
marcat că, în ceea ce priveşte tulburările anxioase, 20% din cei cu 
tulburări de panică au un istoric de tentative suicidare. Weissman 
şi colab. au ajuns la concluzia că tentativele de suicid sunt asociate 
cu forme complicate sau necomplicate de panică şi că riscurile sunt 
comparabile cu cele asociate cu depresia severă. S-a observat că 
asocierea crizelor de panică sau a depresiei majore cu abuzul de 
alcool sau drogurile, creşte riscul tentativelor de suicid la femei.

Suicidul în tulburările de personalitate cunoaşte o rată surprin-
zător de înaltă. Poate apărea fie în cadrul episoadelor depresive, 
apărute la un moment dat în evoluţia tuburării, fie este expresia 
unei tentative suicidare reuşite dar iniţial veleitară, formală, de 
natură să argumenteze un şantaj.

noţiuni şi cunoştinţe necesare oricărui medic
Actualmente noţiunea de suicid tinde să fie înlocuită cu cea de 

conduită suicidară, care înglobează suicidul reuşit, tentativele su-
icidare, ideile de sinucidere, sindromul presuicidar [6]. Depresia 
de intensitate psihotică este una dintre cauzele cele mai frecvente 
ale comportamentului suicidar. Ea apare, fie ca o descărcare a ten-
siunii psihice insuportabile, fie ca o soluţie univocă în faţa eşecului 
existenţial aparent, generat de trăirea ideilor delirante depresive.

Ideea de suicid reprezintă o dorinţă tranzitorie de autodistru-
gere, cu proiecţia teoretică a actului, fără punerea sa în practică, 
dorinţa fiind generată numai de încărcătura afectivă de moment.

Şantajul cu suicidul apare la persoanele cu o structură psihică 
labilă sau la persoanele cu un coeficient de inteligenţă scăzut, cu 
scopul de a obţine mai multe drepturi, un plus de libertate. Îl 
întâlnim mai des la femei şi adolescenţi.

Tentativele suicidare sunt, aparent, sinucideri ratate din motive 
tehnice (mijloace de sinucidere neadecvate sau fortuite, intervenţia 
unor persoane străine). Datele statistice arată, însă, că există dife-
renţe semnificative în ceea ce priveşte sexul şi vârsta celor care nu 
reuşesc. Tentativa suicidară pare a avea, cel mai des, semnificaţia 
unei nevoi crescute de afecţiune şi atenţie din partea anturajului, 
faţă de care subiectul se simte izolat, subestimat, respins. Tentativa 
de suicid poate fi repetată.

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind ca-
racterizat prin strângerea câmpului de conştiinţă şi afectivităţii şi 
înclinaţia spre fantasmele suicidului.

 Suicidul disimulat (travestit) este o acoperire, o disimulare a 
actului suicidar sub forma unui accident. Individul alege această 
modalitate de a se sinucide pentru a nu-şi culpabiliza rudele, 
prietenii, sau pentru a-i proteja pe aceştia de reacţiile anturajului.

Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinţe greu reprima-
bile de dispariţie a unui impuls nestăpânit. Persoana „se aruncă 
în suicid”, folosind orice mijloc la îndemână [7].

Suicidul cronic (parasuicidul) constituie, de fapt, echivalenţele 
suicidare cum ar fi automutilările, refuzul alimentar, refuzul tra-
tamentului, conduitele de risc, alcoolismul, toxicomaniile, asemă-
nându-se prin caracterul simbolic, prin tendinţa de autodistrugere 
cu comportamentul suicidar, dar realizând o deturnare a actului, 
greu explicabilă pentru ceilalţi şi chiar pentru sine.

Conduita suicidară presupune organizarea comportamentu-
lui în vederea acestui scop, un fel de „regizare” a actului suicidar. 
Individul îşi vizitează locurile din copilărie, foştii prieteni, îşi scrie 
testamentul, după care se sinucide.
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Nu trebuie să vedem un nebun în orice sinucigaş. Spre deose-
bire de fapta unui om normal, ce rezultă dintr-un motiv obiectiv, 
fapta celui alienat nu are legătură cu circumstanţele exterioare. 
Sinuciderea nu este nici pe departe o prelungire a stărilor psiho-
patice şi aceasta se poate deduce şi din faptul că ţările cu cei mai 
puţini subiecţi cu tulburări psihopatologice au numărul cel mai 
ridicat de sinucideri.

Astfel, în condiţii identice, degeneratul ajunge mai uşor la 
sinucidere decât omul sănătos, dar acest lucru nu se datorează în 
exclusivitate stării sale.

Încheiem prin a puncta factorii de risc pentru suicid, la care 
de fapt ne-am referit în acest articol, dar de această dată îi rele-
vez ca aspecte care trebuie luate în consideraţie de medicii care 
abordează un bolnav cu probleme complexe, şi care fiind puse în 
evidenţă, trebuie cuantificate ca potenţial distructiv în raport cu 
persoana respectivă.

Multe din cele înşiruite mai jos, ţin de contextul psihosocial, 
dar anume acesta poate juca un rol predictiv în actul suicidar. 
Principalele coordonate care anunţă precipitarea suicidului sunt:

• evenimente de viaţă nefavorabile, mai ales dacă persoana 
este tratată umilitor;

• rupturi afective recente (divorţ, eşec sentimental);
• şomaj, schimbări sau conflict profesional;
• pierderea unei persoane apropiate;
• afecţiuni somatice cronice;
• abuz de alcool;
• izolare socială.
Statutul marital – rata suicidului la celibatari este dublă faţă 

de rata generală a suicidului. Persoanele singure prezintă o rată a 
suicidului de patru ori mai mare decât cei căsătoriţi. În rândurile 
persoanelor văduve, riscul suicidar este de aproape 4 ori mai mare 
la bărbaţi decât la femei.

Suicidul în funcţie de sex – în timp ce femeile au un procent 
mai ridicat de tentative suicidare (6:1) faţă de bărbaţi, numărul 
actelor suicidare finalizate este mai mare la bărbaţi (3:1).

Habitatul – suicidul este mai frecvent în aglomerările urbane.
Statutul profesional – suicidul este prezent mai frecvent la cei 

fără statut profesional sau cu statut profesional nesigur. Profesia 
intervine în măsura, în care ea implică un anumit nivel intelectual 
precum şi un anumit mod de viaţă. Există anumite profesii cu un 
risc suicidar mai crescut. La militari rata suicidului este mai ridicată 
cu cel puţin 25% decât în rândul civililor.

Factori meteorologici şi cosmici – suicidul are loc mai frecvent 
primăvara şi toamna, corespunzător frecvenţei crescute a debutului 
şi recăderilor în psihoze.

Factori somatici – riscul suicidar creşte în bolile somatice, în 
cazuri de durere cronică, operaţii chirurgicale recente sau boli în 
fazele terminale. Infecţia cu HIV fără alte complicaţii nu pare să 
aibă un risc suicidar crescut.

Ereditatea – suicidul este o manifestare, un simptom apărut 
fie în cadrul unei depresii majore, fie al unei psihoze. Aşadar, nu 
sinuciderea este ereditară, ci boala care o cauzează.

Rezumat
Demersul discursului, pe care îl prezentăm, este cel prin care 

am încercat să sensibilizăm asupra gravităţii fenomenului suici-
dar, în primul rând, pe medicii din teren, care sunt cei care au 

sub observare familii întregi, cu tot marele spectru de probleme 
existenţiale cu care se confruntă, cu povara diferitor boli şi pre-
dispuneri ereditare, adesea ştiute doar de medicul familiei. Şi cine 
dacă nu aceasta este persoana avizată şi, de ce nu – responsabilă, 
prin însăşi titulatura şi vocaţia de medic al familiei, să observe nu 
doar semnalmentele suferinţei trupeşti cu care a venit pacientul, ci 
şi umbra, adesea abia perceptibilă, a dramei sufleteşti ce-l macină 
şi care, neasistată, poate deveni fatală.

Nu vrem să inculpăm pe cineva aparte, facem doar apel la 
conştiinţa medicului care, ştim cu toţii, are o mie de griji şi respon-
sabilităţi, dar pe care îl îndemnăm să abordeze uman şi complex 
fiecare persoană ce i-a călcat pragul cabinetului medical. Un cuvânt 
aruncat ca un zar, o observaţie caustică, o dojană adesea nefun-
damentată pot răni un om şi aşa stresat de boala, ce-l urmăreşte. 
Vă implorăm, nu-l lăsaţi să plece descurajat, nemângâiat poate 
doar cu o vorbă, pe nici un bolnav. Şi, cel mai important, dacă aţi 
observat semne clare sau abia vizibile de depresie, disperare, de 
alertă bolnăvicioasă, nu lăsaţi lucrurile să se rezolve de la sine. O 
spunem din experienţa noastră personală – persoana depresivă 
nu se poate autotrata, eficiente şi necesare îi sunt doar susţinerea 
celor din anturaj, suportul social şi asistenţa calificată şi judicioasă 
a medicului.

Concluzii

1. Cunoştinţele şi, în special, disponibilitatea de a interveni 
preventiv în cazul persoanelor, care manifestă semnalmentele unui 
comportament suicidar, sunt absolut necesare atât medicilor de 
toate nivelurile şi specialităţile, cât şi tuturor celor ce au în vizor 
condiţia fizică şi spirituală a omului contemporan.

2. Prevenirea suicidului este posibilă, deoarece în toate aceste 
situaţii, specialiştii anunţă univoc că este vorba de o suicidopatie, 
care trebuie abordată cu metode specifice medicale, psihofarma-
cologice şi psihoterapice.

3. Cu toată diversitatea formelor de sinucidere există o carac-
teristică comună a acestora: ele sunt săvârşite în cunoştinţă de 
cauză, iar caracterul raţional şi conştient al sinuciderii face din 
acest fenomen o problemă socială.
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Studiul calităţii vieţii la pacienţii cu insuficienţă cardiacă cronică de 
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Study of quality of life in patients with ischemic chronic heart failure with or without left  
ventricular systolic dysfunction

The aim of this study was to determine changes in quality of life in patients with chronic HF in relation to the degree of LV systolic dysfunction 
and NYHA functional class.  The study included 337 patients with ischemic heart failure, functional class NYHA II and III.  All patients included were 
Romanian-speaking.  To determine the quality of life in the study population, three questionnaires were used (validated version in Romanian): Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (Minnesota LHF Q), Mac New Heart Disease HRQL questionnaire and MOS-SF-36 questionnaire, short form.  It 
Significant differences in quality of life between groups of patients with NYHA functional class II and III were identified after the application of all three 
questionnaires.  In groups of patients with and without LV systolic dysfunction, application of Minnesota and MacNew questionnaires did not determine 
significant differences between groups in quality of life indices.  And, the application of the generic SF-36 questionnaire has highlighted that physical 
functioning and pain indices and total physical component were more favorable in patients without LV systolic dysfunction.  Thus, differences of quality of 
life were more evident in groups of patients divided according NYHA functional class than in groups of patients with or without LV systolic dysfunction.

Key words: quality of life; ischemic chronic heart failure; LV systolic dysfunction.

Исследование качества жизни у больных с хронической сердечной недостаточностью ишемического 
происхождения с систолической дисфункцией или с сохраненной функцией левого желудочка

Целью исследования было в определении качества жизни у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в зависимости от 
степени систолической дисфункции левого желудочка и функционального класса (ФК) NYHA.  В исследование было включено 337 пациентов 
с сердечной недостаточностью (ФК II - III NYHA) ишемического происхождения.  Для определения качества жизни были использованы 
3 опросника (Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL и MOS SF-36).  Статистически достоверные различия качества жизни были 
определены при использовании 3 опросников в группах больных разделенных в зависимости от ФК NYHA.  При использовании опросников 
Minnesota LHF Q и MacNew, достоверные различия качества жизни в группах с нормальной функцией ЛЖ и с систолической дисфункцией 
ЛЖ не были определены.  При применении вопросника SF-36 было установлено, что физическое функционирование, индекс боли и общий 
физический компонент были более благоприятными в группе пациентов с сохраненной функцией ЛЖ.  Таким образом, различия в качестве 
жизни были более очевидны в группе больных, разделенных в зависимости от ФК NYHA, чем в группах больных с систолической дисфункцией 
ЛЖ или без нее.

Ключевые слова: качество жизни, хроническая сердечная недостаточность, систолическая дисфункция ЛЖ.

Introducere
În prezent scopul tratamentului insuficienţei cardiace (IC) 

cronice constă nu numai în prelungirea vieţii pacientului, dar şi în 
uşurarea simptomelor maladiei şi ameliorarea capacităţii funcţio-
nale.  Deci, îmbunătăţirea calităţii vieţii pacientului cu IC devine 
un obiectiv important al terapiei aplicate şi unul din punctele finale 
ale studiilor clinice efectuate în prezent [1].

Clasa funcţională NYHA şi FE a VS sunt parametrii, care de-
termină prognoza şi influenţează calitatea vieţii pacientului cu IC 
cronică [2, 3].  Scopul studiului nostru a constat în determinarea 
modificărilor calităţii vieţii la pacienţii cu IC cronică, în raport 
cu gradul de disfuncţie sistolică a VS şi clasa funcţională NYHA.

Material şi metode
În studiu au fost incluşi 337 de pacienţi cu insuficienţă cardiacă 

(IC) de origine ischemică, care a fost confirmată prin datele clinice, 
ECG, ECG în efort fizic, EcoCG şi, la necesitate, coronaroangio-
grafie, clasa funcţională (CF) NYHA II şi III, selectaţi în departa-
mentul insuficienţă cardiacă cronică al Institutului de Cardiologie.  

Toţi pacienţii, incluşi în studiu, au fost vorbitori de limbă română.  
Caracteristica lotului de studiu este prezentată în tabelul 1.

tabelul 1
Caracteristica lotului de studiu

Vârstă medie (ani, M±m) 60,6 ± 0,6

Bărbaţi, nr. (%) 197 (58,5)

Femei, nr. (%) 140 (41,5)

Mediu de viaţă, nr. (%) Urban 113 (33,5)

Rural 224 (66,5)

Studii superioare, nr. (%) Da 94 (27,9)

Nu 243 (72,1)

Invaliditate, nr. (%) Da 135 (40,1)

Nu 202 (59,9)

Infarct miocardic vechi, 
nr. (%)

Cu unda Q 55 (16,3)

Fără unda Q 30 (8,9)

Coronaroangiografie, nr. (%) 46 (13,6)
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concludente ale scalelor emoţională, fizică, socială şi scorului total 
între grupurile de pacienţi cu şi fără disfuncţie sistolică a VS.  Iar 
la divizarea pe grupuri în dependenţă de CF NYHA s-a constatat, 
că valorile medii ale scalelor emoţională, fizică, socială şi scorului 
total au fost mai mari la pacienţii cu IC CF II NYHA (tab. 2).

Aplicarea chestionarului SF-36 la pacienţii, incluşi în studiu, 
a demonstrat că indicii funcţionării psihice şi durerii, cât şi com-
ponentul fizic total au avut valori medii mai mari la pacienţii cu 
FE a VS păstrată, comparativ cu grupul de pacienţi cu FE a VS 
redusă (tab. 3).  La pacienţii cu insuficienţă cardiacă mai avansată 
(CF III NYHA) indicii funcţionării psihice, funcţionării fizice, 
durerii, funcţionalităţii emoţionale şi componentul fizic sumar 
au avut valori medii mai mici comparativ cu pacienţii cu IC CF 
II NYHA (tab. 4).

Discuţii
Sunt cunoscute 2 clase de instrumente de măsurare a calităţii 

vieţii: generice şi specifice.  Cele generice pot fi aplicate pe larg în 
mai multe maladii şi sindroame, deoarece acoperă toate aspectele 
calităţi vieţii, iar cele specifice sunt concepute numai pentru unele 
maladii aparte sau pentru evaluarea anumitor funcţii [3].  În stu-
diul nostru s-au utilizat chestionarul generic MOS-SF-36, forma 
scurtă şi 2 chestionare specifice: Minnesota Living With Heart 
Failure Questionnaire (Minnesota LHF Q), conceput pentru a fi 
utilizat în IC şi Mac New Heart Disease HRQL questionaire, folosit 
la pacienţii cu CPI şi după infarct.  Rezultatele obţinute în urma 
aplicării chestionarelor Minnesota şi MacNew la pacienţii incluşi 
în studiu, au arătat că diferenţe concludente ale scorurilor acestor 
chestionare au fost obţinute la divizarea lotului de pacienţi după CF 
NYHA, iar în grupurile de pacienţi cu sau fără disfuncţie sistolică a 
VS diferenţele au fost nesemnificative.  Deci, indicii calităţii vieţii, 
apreciaţi cu aceste chestionare, au fost mai favorabili în grupul de 
pacienţi cu IC CF II NYHA, comparativ cu cei cu IC CF III NYHA 
şi nu s-au deosebit în funcţie de prezenţă sau nu a disfuncţiei sis-
tolice a VS.  Acest fapt poate fi explicat prin aceea, că o parte din 
pacienţii cu disfuncţie sistolică a VS sunt asimptomatici, iar până 
la jumătate din pacienţii cu IC au fracţia de ejecţie a VS păstrată 
[4].  La aplicarea chestionarului generic SF-36 la pacienţii incluşi 
în studiu s-au determinat diferenţe ale indicelor calităţii vieţii atât 
în grupurile de pacienţi divizaţi în funcţie de prezenţă sau nu a 
disfuncţiei sistolice a VS, cât şi la acei cu diferite clase funcţionale 
NYHA a IC.  Chestionarul generic SF-36 se consideră, ca unul din 
cele mai sensibile în evaluarea calităţii vieţii [1].  Totuşi, la pacienţii 
cu IC cronică se recomandă aplicarea acestui chestionar, în comun 
cu chestionarele specifice [5].

Concluzii
1. În grupurile de pacienţi divizaţi conform CF NYHA s-au de-

terminat diferenţe între parametrii calităţii vieţii la aplicarea 
atât a chestionarului generic, cât şi celor specifice.

2. Indicii calităţii vieţii sunt mai benefici la pacienţii cu IC CF II 
NYHA, comparativ cu cei cu IC CF III NYHA.

3. În grupurile de pacienţi, divizaţi în funcţie de prezenţa sau nu 
a disfuncţiei sistolice a VS, aplicarea chestionarelor specifice 
n-a evidenţiat diferenţe semnificative între grupuri ale indici-
lor calităţii vieţii.  Iar la aplicarea chestionarului generic SF-36 
s-a constatat, că indicii funcţionării psihice şi durerii, precum 
şi componentul fizic total au fost mai favorabili la pacienţii 
fără disfuncţie sistolică a VS.

Angioplastie coronară, nr. (%) 7 (2,3)

By-pass aorto-coronar, nr (%) 10 (3,2)

Hipertensiune arterială, 
nr. (%)

Gradul I 8 (2,4)

Gradul II 88 (26,1)

Gradul III 147 (43,6)

Accident vascular cerebral, nr. (%) 17 (5,0)

Diabet zaharat, tip 2, nr. (%) 43 (12,8)

Obezitate (IMC>30), nr. (%) 114 (33,8)

Fumători, nr. (%) 85 (25,2)

Bronhopneumopatie cronică obstructivă, nr. (%) 84 (24,9)

Angor pectoral, nr. (%) CF I 1 (0,3)

CF II 35 (10,4)

CF III 110 (32,6)

CF IV 15 (4,5)

Clasa funcţională NYHA, 
nr. (%)

CF I 5 (1,5%) 

CF II 141 (42,0%)

CF III 182 (54,2%)

CF IV 8 (2,4%)

Stază venoasă (radiologic), 
nr. (%)

Nu 183 (54,3%)

Da 154 (45,7%)

Fibrilaţie atrială, nr. (%) Nu 191 (56,7%)

Da 146 (43,3%)

Bloc de ramură stângă al f. 
Hiss, nr. (%)

Nu 303 (89,9%)

Da 34 (10,1%)

Distanţa parcursă în test 6 min (m, M±m) 252 ± 5,5

FE a VS (%, M±m) 46,7 ± 0,8

Anevrism al VS Da 13 (3,9%)

Nu 324 (96,1%)

Creatinină (mmol/l, M±m) 86,7 ± 1,8

Bilirubină totală (mmo/l, M±m) 23,4 ± 1,3

Acid uric (mmol/l, M±m) 5,7 ± 0,2

Hemoglobină (g/l, M±m) 138 ± 1,0

Pentru determinarea calităţii vieţii la pacienţii, incluşi în 
studiu, au fost utilizate 3 chestionare (varianta validată în limba 
română): Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
(Minnesota LHF Q), Mac New Heart Disease HRQL questionnaire 
şi chestionarul MOS-SF-36, formă scurtă.  Chestionarele au fost 
aplicate la toţi pacienţii la includerea în studiu.  Pacienţii incluşi în 
studiu au efectuat următoarele investigaţii: examenul clinic, ECG 
standard în 12 derivaţii, radiografia cutiei toracice, testul „mers 
plat 6 minute”, examenul EcoCG, teste de laborator.

Rezultate obţinute

Diferenţe concludente ale scorului global al chestionarului 
Minnesota s-au depistat între grupurile de pacienţi divizaţi, în 
dependenţă de clasa funcţională (CF) NYHA: la pacienţii cu IC 
CF III NYHA acest scor a avut valori mai mari (tab. 1).  N-au fost 
depistate diferenţe concludente ale scorului global al chestiona-
rului Minnesota LHF Q între subgrupurile de pacienţi cu FE a VS 
păstrată şi redusă.

Aplicarea chestionarului MacNew n-a evidenţiat diferenţe 
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tabelul 2
Diferenţe ale scorului global al chestionarului Minnesota la pacienţii cu şi fără disfuncţie sistolică a VS şi cu clase 

funcţionale nYHA II şi III

Parametri
FE ≥ 45%
(188 pct)

FE < 45%
(149 pct)

P CF II NYHA (141 pct) CF III NYHA (182 pct) P

Scor global, M ± m 2,70 ± 0,06 2,87 ± 0,10 NS 2,59 ± 0,08 2,91 ± 0,06 < 0,001

tabelul 3
Diferenţe ale scalelor emoţională, fizică, socială şi scorului total al chestionarului Macnew la pacienţii cu şi fără disfuncţie 

sistolică a VS şi cu clase funcţionale nYHA II şi III

Parametri
FE ≥ 45%
(188 pct)

FE < 45%
(149 pct)

P
CF II NYHA 
(141 pct)

CF III NYHA (182 
pct)

P  

Scor emoţional, M ± m 8,61 ± 0,13 8,45 ± 0,22 NS 8,63 ± 0,15 7,5 ± 0,13 < 0,001

Scor fizic,  M ± m 7,90 ± 0,17 7,55 ± 0,29 NS 8,28 ± 0,2 7,37 ± 0,17 < 0,001

Scor social,  M ± m 8,92 ± 0,17 8,54 ± 0,28 NS 9,31 ± 0,2 8,41 ± 0,16 < 0,001

Scor total,  M ± m 8,45 ± 0,12 8,22 ± 0,21 NS 8,63 ± 0,14 8,16 ± 0,13 < 0,05

tabelul 4
Indicii chestionarului SF-36 la pacienţii cu şi fără disfuncţie sistolică a VS şi cu clase funcţionale nYHA II şi III

Parametri
FE ≥ 45%
(188 pct)

FE < 45%
(149 pct)

P
CF II NYHA
(141 pct)

CF III NYHA (182 
pct)

P

Funcţionare psihică, M ± m 7,82 ± 0,42 6,38 ± 0,57 < 0,05 9,01 ± 0,49 5,93 ± 0,37 < 0,001

Funcţionare fizică, M ± m 0,68 ± 0,09 0,45 ± 0,13 NS 0,84 ± 0,11 0,45 ± 0,07 < 0,05

Durere,  M ± m 5,50 ± 0,17 4,68 ± 0,31 < 0,05 5,55 ± 0,12 4,97 ± 0,2 < 0,05

Sănătate generală, M ± m 13,8 ± 0,22 13,3 ± 0,36 NS 13,9 ± 0,25 13,4 ± 0,21 NS

Vitalitate, M ± m 11,7 ± 0,21 11,4 ± 0,38 NS 11,2 ± 0,26 11,8 ± 0,21 NS

Funcţionalitate socială, M ± m 4,09 ± 0,09 4,17 ± 0,46 NS 4,13 ± 0,12 4,12 ± 0,7 NS

Funcţionalitate emoţională, M ± m 0,98 ± 0,09 0,91 ± 0,16 NS 1,25 ± 0,1 0,9 ± 0,08 < 0,05

Sănătate mintala, M ± m 14,6 ± 0,26 15,0 ± 0,79 NS 14,5 ± 0,27 14,9 ± 0,26 NS

Componenţă fizică,  M ± m 28,1 ± 0,49 25,5 ± 0,78 < 0,01 29,5 ± 0,57 25,2 ± 0,45 < 0,001

Componenţă psihică, M ± m 31,3 ± 0,40 31,5 ± 0,55 NS 30,9 ± 0,44 31,8 ± 0,38 NS
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tolerability of enzyme inhibitors for the conversion of angiotensin II and antagonistic  
receptors of angiotensin II type I

Introduction: Hypertension is an extremely significant issue for public health worldwide. Despite the existences of efficient treatments, according to 
WHO approximately 7.5 million deaths are caused by this disease. The right treatment reduces considerably the mortality rate caused by hypertension. 
Taking into consideration that medication treatment of hypertension is a long-term one, the patients’ level of endurance of medication treatment and 
the adverse effect of this, are major factors that cause the patients’ compliance to the treatment. The goal is to study the typical adverse effects and their 
frequency when administrating hypertension treatment. Methods and materials: The results of randomized and controlled studies from the last seventeen 
years, consorting of at least 100 participants, were deeply analyzed. Results: Data regarding adverse effects of angiotensin converting enzyme inhibitors II, 
captopril, enalapril, lisinopril, ramipril, lotensin and angiotensin II type 1 receptor blockesr losartan, candesartan, valsartan, and omelsartan was obtained. 
Conclusion: The existence of new drugs does not solve the problem, but rather ameliorate the adverse effects. Their frequency varies from study to study 
in dependence to the geographical variability. The frequency of adverse effects, which affects the patients’ refusal to continue the treatment, is significantly 
smaller when administering sartanes, compared to the number of adverse reactions when administrating angiotensin converting enzyme inhibitors II.

Key words: hypertension, antihypertensive medication, angiotensin II, tolerability.

Клиническая переносимость ингибиторов ангиотензин II-превращающего  
фермента и антагонистов рецепторов ангиотензина II первого типа

Введение. Гипертоническая болезнь является чрезвычайно важной проблемой для общественного здравоохранения во всем мире. Несмотря 
на наличие эффективных антигипертензивных средств, по данным ВОЗ, около 7,5 миллиона смертей вызваны данным заболеванием. Правильное 
лечение значительно снижает смертность от гипертонии. Учитывая, что антигипертензивное медикаментозное лечение является длительным, 
переносимость антигипертензивных препаратов и их побочные эффекты являются важными моментами, определяющими приверженность 
пациентов к лечению. Целью исследования было изучение данных о типичных побочных эффектах и их частоте при приеме гипотензивных 
средств. Материал и методы. Были рассмотрены результаты рандомизированных, контролируемых исследований с количеством участников 
не менее ста, глубиной поиска 17 лет. Результаты. Были получены данные о побочных реакциях ингибиторов АПФ каптоприл, эналаприл, 
лизиноприл, рамиприл, лотензин и антагонистов рецепторов ангиотензина II тип I лозартан, кандесартан, валсартан, омелсартан. Выводы. 
Появление новых препаратов не решают проблему побочных реакций, а только улучшает ситуацию. Их частота варьирует от исследования к 
исследованию, присутствуют и региональные (географические) различия. Частота побочных эффектов, которые влияют на приверженность 
пациентов к лечению, значительно ниже при приеме сартанов по сравнению с побочными реакциями при приеме ингибиторов ангиотензина 
II превращающего фермента. 

Ключевые слова. гипертоническая болезнь, антигипертензивное лечение, ангиотензин II, переносимость.

Introducere
Maladiile cardiovasculare sunt principala cauza a mortalităţii 

la nivel mondial. Mai mult de 17 milioane de oameni au decedat în 
urma bolilor cardiovasculare în anul 2008. Mai mult de 3 milioane 
de decese au fost semnalate la persoane mai tinere de 60 de ani 
şi ar fi putut prevenite. Procentul deceselor premature din cauza 
bolilor cardiovasculare variază de la 4% în ţările dezvoltate - la 
42% în ţările în curs de dezvoltare [1]. În Republica Moldova în 
2011, conform datelor statistice, 57,5% de decese au fost cauzate 
de maladiile cardiovasculare [2].

În 2008, la nivel global, prevalenţa tensiunii arteriale crescute 
la adulţi cu vârsta de 25 şi peste a fost în jurul de 40%. Numărul 
de persoane cu hipertensiune arterială necontrolată a crescut de 
la 600 de milioane în 1980, la aproape un miliard în 2008.

Conform datelor OMS, estimativ 7,5 milioane de decese sunt 
provocate de hipertensiunea arterială, ceea ce constituie anual 
12,8% din numărul total al deceselor. 62% din accidentele cere-

brovasculare şi 49% din evenimentele acute cardiace sunt cauzate 
de hipertensiunea arterială [1, 3, 4].

Conform unor prognosticuri, în 2025 numărul de adulţi, care 
suferă de hipertensiune arterială, va creşte cu aproximativ 60% şi 
va constitui 1,56 miliarde (1,54-1,58 miliarde) de persoane.

Hipertensiunea arterială este o problemă extrem de impor-
tantă a sănătăţii publice la nivel mondial. Prevenirea, depistarea, 
tratarea şi controlul acestei maladii ar trebui să fie o prioritate 
majoră[5]. Rolul important în evaluarea riscului cardiovascular 
şi alegerea tratamentului medicamentos adecvat revine asistenţei 
medicale primare. 

Riscul cardiovascular la persoanele cu hipertensiune arterială 
poate fi redus considerabil prin modificarea stilului de viaţă şi 
terapia medicamentoasă adecvată.

Scopul tratamentului antihipertensiv medicamentos este 
atingerea valorilor ţintă ale tensiunii arteriale. Conform datelor 
statistice, o treime dintre persoanele cu valorile tensiunii arteriale 
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tabelul 1
Frecvenţa efectelor adverse ale inhibitorilor enzimei de 

conversie a angiotensinei II

Capto-
pril
[11]

Enala-
pril

[6-11]

Lisinopril
[12, 13]

Ramipril
[11, 14, 

15]

Loten-
sin

[11]

Vertijuri, %
(media)

6-8
(7)

4-8
(6)

5-18
(11,5)

1,9 4

Hipotensiune, % 
(media)

1-2,5
(1,75)

9,5 6
1,9-11
(6,45)

<1

Cefalee, %
(media)

2-4
(3)

10-14
(12)

4,8-9
(6,9)

6

Dureri în piept, 
% (media)

1 2 14 - -

Tuse seacă, % 
(media)

0,5-2
(1,25)

5,0-23
(14)

11-12,7
(11,85)

7,3
1-10
(5,5)

Erupţii cutanate, 
% (media)

0,5-2
(1,25)

1,5
1-2

(1,5)
- <1

Fatigabilitate, % 
(media)

-
5,8-24
(14,9)

19% - -

Deoarece datele obţinute privind efectele adverse ale medica-
mentelor sunt atât de diverse, cu ajutorul companiei farmaceutice 
Gedeon Richter s-a iniţiat un studiu de evaluare comparativă a efi-
cacităţii clinice, influenţei asupra factorilor de risc cardiovascular 
a inhibitorului enzimei de conversie a angiotensinei II Enalapril

tabelul 2
Frecvenţa efectelor adverse ale antagoniştilor receptorilor 

angiotensinei II tip I

Losar-
tan [7, 
15-20]

Cande-
sartan
[21-23]

Valsar-
tan

[24-26]

Omel-
sartan

[24, 27]

Epro-
sartan

[10, 28, 
29]

Vertijuri, %
(media)

5-17
(11)

16,8
1,8-3,4

(2,6)
1,4-3,1
(2,25)

5,1

Hipotensiune, %
(media)

3 - - - -

Cefalee, %
(media)

10-14
(12)

3,1
7,6-11,6

(9,6)
2,5-7,9

(5,2)

Dureri în piept, % 
(media)

11 6,9

Tuse seacă, %
(media)

0-3
(1,5)

3 3,4
2-5

(3,5)

Erupţii cutanate, 
%(media)

- - - - -

Fatigabilitate, %
(media)

- - - - -

şi antagonistului receptorilor angiotensinei II tip I Losartan şi tole-
rabilităţii lor la pacienţii cu factori multipli de risc cardiovascular, 
care constituie sindromul metabolic. Scopul major al studiului este 
optimizarea tratamentului la acest grup de pacienţi în condiţii de 
ambulatoriu. Aproximativ 200-300 de persoane, selectate conform 
criteriilor de includere, vor lua parte la acest studiu.

În baza analizei comparative a efectelor hemodinamice, meta-
bolice şi tolerabilităţii inhibitorului enzimei de conversie a angio-
tensinei II Enalapril şi antagonistului receptorilor angiotensinei II 

majorate, nu urmează tratament antihipertensiv din diferite moti-
ve. Majoritatea acestor bolnavi sunt asimptomatici si, ca urmare, 
complianţa lor la tratament este mică; de asemenea, administrarea 
de lungă durată a medicamentelor antihipertensive are  efecte 
secundare nedorite, greu acceptate de pacienţi. Tolerabilitatea 
preparatelor antihipertensive de către pacienţii hipertensivi este 
un factor important, care influenţează administrarea corectă şi 
eficacitatea tratamentului medicamentos.

Material şi metode
Pentru studierea efectelor adverse ale inhibitorilor enzimei de 

conversie a angiotensinei II (IEC) şi antagoniştilor receptorilor 
angiotensinei II tip I (ARA), care fac parte din grupurile frecvent 
administrate la pacienţii hipertensivi, au fost examinate rezultatele 
studiilor randomizate, controlate, cu numărul participanţilor cel 
puţin o sută, profunzimea căutării de 17 ani.

• Reacţiile adverse sunt clasificate după următoarele frecvenţe:
• Foarte frecvente: care afectează mai mult de 1 pacient din 10.
• Frecvente: care afectează mai puţin de 1 din 10.
• Mai puţin frecvente: care afectează mai puţin de 1 din 100 

de pacienţi.
• Rare: care afectează mai puţin de 1 din 1 000 de pacienţi.
• Foarte rare: afectează mai puţin de 1 din 10 000 de pacienţi.
• Cu frecvenţă necunoscută: care nu poate fi estimată din 

datele disponibile.

Rezultate obţinute
Datele privind efectele adverse ale grupeurilor nominalizate 

ale preparatelor antihipertensive, obţinute în rezultatul căutării, 
sunt extrem de diverse.

La pacienţii, trataţi cu enalapril au fost raportate următoarele 
efecte adverse: tuse seacă în 5,0%-23% cazuri, fatigabilitate în 5,8% 
- 24%, hipotensiune - în 9,5%, cefalee - în 10%-14% [6-11]. Efectele 
secundare au fost raportate şi la pacienţii, trataţi cu lisinopril: tuse 
seacă în 11%-12,7% cazuri, cefalee în 4,8%-9%, vertijuri - în 18%, 
fatigabilitate - în 19%, hipotensiune - în 6%, dureri în piept - în 
14% [12, 13]. Efectele adverse au fost înregistrate la pacienţii, care 
au administrat ramipril (tuse seacă în 7,3%, hipotensiune în 1,9%-
11%, vertijuri în 1,9% cazuri [11, 14, 15].

Au fost înregistrate efecte adverse şi la pacienţii, care au urmat 
tratament antihipertensiv cu ARA. Au fost raportate următoarele 
efecte adverse la administrarea preparatului losartan: cefalee în 
10%-14% cazuri, vertijuri - la 5%-17%, tuse seacă - la 0-3,1%, 
hipotensiune - la 3%, dureri în piept - la 11% pacienţi [7, 16-20]. 
Incidenţa efectelor adverse în caz de tratament cu candesartan: 
tuse - în 3,0%, vertijuri - în 16,8%, cefalee - în 7,2%, hipotensiu-
ne - în 3,1% cazuri [21-23]. Efectele adverse au fost raportate la 
pacienţi hipertensivi, trataţi şi cu alte preparate, ce fac parte din 
grup nominalizat: valsartan (cefalee - în 7,6%-11,6%, vertijuri - în 
1,8%-3,4%, tuse seacă - în 3,4%, dureri în piept - în 6,9% cazuri 
[24-26]; omelsartan (cefalee - în 2,5%-7,9%, vertijuri - în 1,4%-
3,1% cazuri [24, 27]; eprosartan (vertijuri - în 5,1%, tuse seacă - în 
2%-5% cazuri [10, 28, 29].

Analizând rezultatele obţinute, constatăm o variabilitate a 
frecvenţei reacţiilor adverse la administrarea preparatelor, ce fac 
parte din grupul IEC (tab.1).

Analizând rezultatele, constatăm că atât efectele adverse, cât 
şi frecvenţa lor, sunt mai rar raportate în caz de administrare 
(ARA) (tab. 2).
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tip I Losartan, vor fi elaborate recomandările practice referitor la 
optimizarea tratamentului antihipertensiv la pacienţii cu factori 
multipli de risc cardiovascular în condiţii de ambulatoriu.

Concluzii
1. Se constată variabilitatea considerabilă a frecvenţei efectelor 

adverse la administrarea preparatelor din grupul inhibitorilor 
enzimei de conversie a angiotensinei II.

2. Deşi se constată o variabilitate a reacţiilor adverse, raportate 
la administrarea antagoniştilor receptorilor angiotensinei II 
tip I, conform rezultatelor studiilor, frecvenţa celor ce impun 
abandonarea tratamentului (tuse seacă) este mai mică în gru-
pul dat. 

3. Variabilitatea geografică a frecvenţei efectelor adverse ale 
preparatelor antihipertensive, argumentează necesitatea stu-
diilor de evaluare locală la pacienţii din Republica Moldova. 
Cu acest scop şi cu susţinerea companiei farmaceutice Ge-
deon Richter, s-a iniţiat un studiu de evaluare comparativă a 
eficacităţii clinice, tolerabilităţii şi influenţei asupra factorilor 
de risc cardiovascular a inhibitorului enzimei de conversie a 
angiotensinei II Enalapril şi a antagonistului receptorilor an-
giotensinei II tip I Losartan la pacienţii cu factori multipli de 
risc cardiovascular.
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Introducere
Miopatiile inflamatorii idiopatice (MII) sunt un grup eterogen 

de patologii autoimune, caracterizate prin afectarea progresivă a 
muşchilor scheletici, exprimate prin astenie musculară proxima-
lă şi asociate cu creşterea activităţii enzimelor serice, tulburări 
electromiografice, semne de inflamaţie în biopsia musculară şi 
afectări sistemice [1].

Incidenţa MII denotă variaţii largi de la 0,5 până la 8,4 cazuri la 
1 milion populaţie şi se pare a fi în creştere pe parcursul ultimilor 
ani, fapt datorat şi aprofundării cunoştinţelor despre boală, dia-
gnosticului mai sigur şi conştientizării problemelor de diagnostic 
şi tratament al miopatiilor inflamatorii idiopatice. Repartiţia pe 
sexe în MII este de 2:1 în favoarea femeilor, raportul fiind unitar 
la copii şi în cazurile asociate cu neoplazii. Boala se instalează la 
orice vârstă, datele din literatura de specialitate, estimând două 
apogee de vârstă pentru debutul bolii: 10-15 ani la copii şi 45-60 de 
ani – la adulţi. Pentru miozita cu incluziuni şi asociată proceselor 
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the modern concept of the idiopathic inflammatory myopathies
Idiopathic inflammatory myopathies (IIM) are a heterogeneous group of autoimmune diseases characterized by progressive skeletal muscle damage, 

expressed by proximal muscle fatigue associated with activation of serum enzymes, electromyographic abnormalities, signs of inflammation in muscle 
biopsy and systemic damage [Lundberg I., 2009]. Epidemiological studies have estimated incidence from idiopathic inflammatory myopathies 0.5-8.4 
new cases per 1 million population. In 1975 Bohan and Peter J. A proposed diagnostic criteria first polymyositis and dermatomyositis, then reviewed and 
used to date. Immunological abnormalities are imminent in the evolution of idiopathic myopathies and scientific evidence in recent years announced 
that development of MII is accompanied by production of a large number of autoantibodies to cytoplasmic proteins and ribonucleic acids. Associated 
myositis was classified as anti-KJ, anti-U1 RNP, RNP-U2, U5-RNP, anti MJ, anti PM-Scl, etc. Already in 1991 L. Love and collaborators have defined 
serological subtypes of MII: antisintetazic, anti-SRP and anti-Mi-2. The clinical picture of idiopathic inflammatory myopathies is characterized by clinical 
polymorphism, paraclinical and evolving. Set of measurements for predicting disease progression in IIM provides manual muscle test (MMT), global 
assessment of disease activity by Visual Analogue Scale (VAS) by the patient and physician, disease activity score by DAS – Disease Activity Score and 
determining damage in myositis by Myositis Damage Index MDI – [Sultan S., 2008]. Therefore, idiopathic inflammatory myopathies are known as disease 
over 100 years, they now support a classification methodology, are provided with diagnostic criteria, indices of disease activity and damage organic.

Key words: idiopathic inflammatory myopathies, polymyositis, dermatomyositis, electromyography, biopsy. 

Современная концепция о идиопатической воспалительной миопатии
Идиопатические воспалительные миопатии (ИВM) представляют собой гетерогенную группу аутоиммунных заболеваний, характеризующихся 

прогрессивным повреждением скелетных мышц, выраженной проксимальной мышечной слабостью, активацией сывороточных ферментов, 
электромиографическими нарушениями, признаками воспаления в мышечной биопсии и системными повреждениями [Лундберг I., 2009]. 
Эпидемиологические исследования показали, что частота случаев идиопатических воспалительных миопатий варьирует от 0,5-8,4 новых 
случаев на 1 млн. населения в год. В 1975 году Бохан и Питер предложили первые диагностические критерии полимиозита и дерматомиозита, 
используемые на сегодняшний день. Иммунологические нарушения неизбежны в развитии идиопатической миопатии и результаты научных 
исследований, заявили, что развитие MII сопровождается производством большого количества аутоантител к цитоплазматическим белкам 
и рибонуклеиновым кислотам: anti-KJ, anti-U1 RNP, RNP-U2, U5-RNP, anti MJ, anti PM-Scl, etc. В 1991 L. Love и сотрудники определили 
серологические подтипы ИВМ: антисинтетазный, анти-SRP и анти-Мi-2. Клиническая картина идиопатических воспалительных миопатий 
характеризуется полиморфизмом симптомов. Набор измерений для определения прогрессирования заболевания включает мануальный 
мышечный тест (MMT), глобальная оценка активности болезни по визуальной аналоговой шкале – Visual Analogue Scale (VAS) для пациента 
и врача, оценка активности заболевания – Disease Activity Score (DAS) – и определение индекса повреждения – Myositis Damage Index (MDI) 
[Султан С., 2008]. Таким образом, идиопатические воспалительные миопатии известны как болезнь более 100 лет, в настоящее время изучена 
классификация, диагностические критерии, показатели активности и повреждения заболевания.

Ключевые слова: идиопатические воспалительные миопатии, полимиозит, дерматомиозит, электромиография, биопсия. 

neoplazice este caracteristică vârsta peste 50 de ani [2].
Primele referinţe clinice despre miopatii datează cu deceniul 

şapte al secolului XIX, caracterul inflamator al bolii fiind recunos-
cut abia în anul 1886 de savantul E. Wagner. El a atribut termenul 
„polimiozită” (PM) unei boli întâlnite la doi copii şi manifestată 
prin dureri musculare simetrice, edem şi redoare musculară, 
limitarea mişcărilor în membrele superioare. Noţiunea „der-
matomiozită” a fost lansată în 1891 de către savantul german H. 
Unvericht, care a remarcat şi manifestări tegumentare în contextul 
celor musculare descrise anterior la acest grup de pacienţi.

Cu toate că au fost desfăşurate mai multe studii la acest capi-
tol, etiologia MII rămâne incomplet precizată. Au fost selectaţi 
trei factori majori responsabili de producerea bolii: predispoziţia 
genetică, infecţia şi factorii ambientali. Susceptibilitatea genetică 
este discutată începând cu primele relatări despre boală, dar ulte-
rior cercetările moderne au confirmat agregarea familială şi cea 
gemelară în MII. A fost determinată o asociere coerentă a antige-
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nului histocompatibilităţii HLA a cromozomului 6, în particular 
DRB1*0301 şi alelele DQA1*0501 şi DQB1*02 la pacienţii de rasă 
albă cu toate formele clinice ale MII. Totodată au fost depistate 
variante distinctive ale factorilor de susceptibilitate genetică, res-
ponsabili de dezvoltarea MII, sub aspectul diverselor fenotipuri 
clinice şi serologice ale bolii [3].

Factorul infecţios a fost suspectat în declanşarea MII deja 
în primele descrieri ale miozitelor, rolul lui fiind dezvăluit mai 
minuţios pe parcursul ultimilor ani [4]. Dintre ipotezele privind 
factorul infecţios al bolii rămân cu suport probatoriu infecţia 
virală, bacteriană şi infestarea cu toxoplasme. Actualmente este 
confirmat în studii rolul etiologic al următorilor agenţi infecţioşi: 
Coxackie B virus, Echovirus, Epştein-Barr, HIV, HTVL-1, Adeno-
virus, Hepatitis B, Hepatitis C, Borrelia, Toxoplasma, Streptococcus 
group, retrovirusuri, inclusiv virusul imunodeficienţei umane 
(HIV), parvovirusul, virusul parotidic şi influenza. Autorii admit 
cel puţin trei mecanisme de acţiune a virusului asupra ţesutului 
muscular: lezarea lui directă, dezvoltarea reacţiei imune, contra 
antigenul viral expresat pe fibrele musculare şi mimicria antigenică 
manifestată prin eliberarea de autoanticorpi şi formarea de com-
plexe imune circulante. Mai mult decât atât, există cercetători care 
susţin că infecţia virală este primordială în dezvoltarea formelor 
grave de MII, în special a dermatomiozitei amiopatice, asociată 
cu afectare interstiţială pulmonară rapid progresivă.

O gamă largă de influenţe ale mediului care se suprapun pe 
un teren genetic predispus sunt actuale în declanşarea miopatiilor. 
Iradierea prin raze ultraviolete, hipotermia, stresul psihoemoţional 
şi vaccinurile sunt cele mai discutate potenţiale cauze în declanşa-
rea bolii. Autorii evidenţiază, că fotosensibilitatea este rezultatul 
polimorfismului factorului de necroză (TNF) a 308 A alele, care au 
arătat creşteri importante la pacienţii cu dermatomiozită. Opiniile 
asupra rolului radiaţiei ultraviolete vizează, totuşi, declanşarea 
dermatomiozitei. În cercetări s-a apreciat, că fotosensibilitatea este 
caracteristică pentru pacienţii cu dermatomiozită, iar leziunile 
dermatologice pot fi precipitate prin iradiere cu raze ultraviolete 
A (UVA) şi B (UVB), atât naturale, cât şi artificiale. Studiul re-
trospectiv, desfăşurat pe un lot de 53 de pacienţi cu PM şi DM a 
constatat, că manifestările clinice ale DM, atât musculare, cât şi 
cele cutanate sunt mai proeminente în perioada de vară. Referitor 
la PM s-a consemnat, că boala se instalează mai frecvent iarna şi 
primăvara, fiind mai puţin manifestă în perioada de vară. Se pune 
în discuţie şi rolul hipersensibilităţii la agenţi chimici în dezvolta-
rea MII, printre care sunt menţionate remediile medicamentoase 
(statine, fibraţi, penicilamina, vitamine, amiodaronă, clorochina, 
colchicina etc.) şi substanţele toxice (alcool, droguri etc.). În studii 
pe loturi mici s-a observat că aceşti factori declanşează debutul 
acut al bolii. Studii mai recente susţin că administrarea de durată 
a inhibitorilor pompei protonice poate declanşa polimiozita.

Patogenia miopatiilor inflamatorii idiopatice derivă din in-
teracţiunea complexă a factorilor genetici cu stimulii ambientali 
şi răspunsul imun. Conceptul patogenetic al DM/PM plasează 
în prim plan implicaţiile imunologice. Studiile la acest capitol au 
confirmat heterogenitatea substratului molecular, implicată în pro-
cesul patologic al MII. Este demonstrată convingător importanţa 
imunităţii celulare şi umorale în dezvoltarea bolii prin prezenţa în 
serul pacienţilor a unui şir de autoanticorpi, inclusiv antinucleari, 
complexe imune circulante şi fixate, a nivelului crescut de imu-
noglobuline serice, dezechilibrului T şi B limfocitar, toate acestea 
manifestând un efect citotoxic asupra ţesutului muscular [5]. Într-
un studiu experimental a fost atestat rolul crucial al T-limfocitelor 

vs B-limfocitele şi TNF-a în dezvoltarea polimiozitei. Mai mult ca 
atât, T-limfocitele au fost depistate nu numai în serul sanguin şi în 
ţesutul muscular, dar şi în pulmonii pacienţilor cu MII. S-au depis-
tat şi alte deosebiri imunohistochimice ale infiltratelor celulare în 
biopsiile musculare la pacienţii cu diverse forme clinico-patologice 
ale MII (fig. 1. 2). Astfel, pentru polimiozite este tipică infiltraţia 
celulară endomisială cu CD8+ T limfocite, macrofagi şi mai rar – 
cu B-limfocite. Pentru dermatomiozite este caracteristică infiltraţia 
perimisială/perivasculară cu CD4+ T-limfocite [5].

Problema diagnosticului şi clasificării miozitelor a fost 
abordată mai detaliat în anii 60 ai sec. XX. În anul 1975 Bohan 
A. şi Peter J. au propus primele criterii de diagnostic pentru po-
limiozită şi dermatomiozită. În 1986, după obţinerea rezultatelor 
studierii mai profunde a modificărilor imunohistochimice în PM 
şi DM Engel şi Arahata au elaborat criterii imuno-histologice 
de diagnostic al bolii. În 1991 Mendell J. şi colab. au identificat 
prezenţa depozitelor de β amiloid în biopsiile musculare la pa-
cienţii cu miozită cu corpi de incluziune, afirmându-le ca semn 
histopatologic distinctiv al acestei variante de boală. Un alt grup 
de autori au propus criterii de diagnostic pentru miozita cu corpi 
de incluziune (inclusion body myositis) (IBM), acceptate ulterior 
şi valide până în prezent pentru stabilirea acestei forme de boală. 
Ulterior, s-a experimentat extinderea criteriilor de diagnostic prin 
asocierea la cele anterior propuse a artritelor, indicilor inflamaţiei, 
neuropatiilor, tumefierii şi durerii musculare cuantificată. Spre 
sfârşitul sec. XX au fost elaborate recomandări pentru evaluarea 
şi diferenţierea manifestărilor cutanate în cadrul DM.

Pe parcursul anilor clasificarea polimiozitei şi dermatomiozitei 
a suportat o serie de rectificări [6]. În cele din urmă, formele clinice 
ale bolii s-au inclus într-un singur grup de maladii, supranumit 
miopatii inflamatorii idiopatice. Evidenţele actuale atestă două 
variante de clasificare a MII: clinico-patologică şi clinico-sero-
logică, validate şi recomandate pentru aplicare în reumatologie. 
Clasificarea clinico-patologică include:

• Polimiozita adultului (PM).
• Dermatomiozita adultului (DM). 
• Miozita cu corpi de incluziune (IBM). 
• Miozita asociată altor maladii difuze ale ţesutului conjunctiv. 
• PM şi DM asociată proceselor neoplazice. 
• DM şi PM juvenilă.
• Forme rare: miozita în focar/nodulară, forma oculară/orbita-

lă, granulomatoasă, miozită eozinofilică, formă amiopatică.
În ultimii ani, a fost înregistrat un progres important în cunoaş-

terea şi stratificarea digresiunilor serologice relevate la indivizii cu 
MII [7]. Au fost delimitate subtipurile serologice ale bolii: MII cu 
prezenţa anticorpilor specifici miozitei, care includ anticorpii an-
tisintetazici, anti-Mi-2 şi anti-SRP şi MII cu autoanticorpi asociaţi 
miozitei: anti-PM/Scl, anti-Ku, anti – Jo, anti-U1, – U2, – U5 RNP, 
anti-MJ, anti-p155. Studiile mai recente au raportat depistarea celui 
de-al optulea autoanticorp antisintetazic – phenylalanyl transfer 
RNA synthetase (anti-Zo), asociat cu polimiozita şi pneumoniile 
interstiţiale.

Cercetările au continuat prin suprapunerea devierilor serologi-
ce din grupul anticorpilor specifici pentru miozită la manifestările 
clinice în loturi omogene de pacienţi cu miopatii. Aceste rezultate 
au conturat trei grupuri serologice caracterizate prin manifestări 
clinice determinate. În grupul antisintetazic nivelul crescut de 
anticorpi antisintetazici s-a asociat cu fibroza pulmonară, cu mani-
festări cutanate (în special „mâini de mecanic”), artrite şi febră. În 
grupul pacienţilor cu ancorpi anti- SRP (signal recognition particle) 
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s-a reliefat astenia musculară severă, durerile musculare şi injuriile 
sistemului cardiovascular. În cel de-al treilea grup serologic – an-
ti-Mi – s-au regăsit diverse manifestări tegumentare, îndeosebi, 
eritemul tip „decolteu” şi tip „şal”, papulele Gottron, îngroşarea 
cuticulară. Astfel a fost elaborată clasificarea clinico-serologică a 
miopatiilor inflamatorii idiopatice, redată în fig. 1.

În grupurile serologice create a fost evaluată supravieţuirea la 
5 ani, pentru care s-au conturat particularităţi. În sindromul anti-
sintetazic s-a atestat supravieţuirea la 5 ani a 75 % dintre pacienţi. 
Cel mai nefast prognostic s-a dovedit în grupul anti-SRP, în care 
au supravieţuit peste 5 ani de la instalarea bolii numai 25% paci-
enţi. Grupul anti-Mi a demonstrat cea mai durabilă supravieţuire, 
constituind 90% pacienţi.

În pofida multitudinii de semne şi sindroame clinice, atestate 
la pacienţii cu MII, cercetătorii susţin că astenia musculară este 
principala manifestare a maladiei. Astenia musculară este carac-
terizată prin diminuarea sau lipsa completă a puterii musculare 
în centurile scapulară şi pelviană. Caracteristicile principale ale 
asteniei musculare reprezintă localizarea preponderent proximală, 
simetricitatea afectării şi evoluţia progresivă [8]. Totuşi, datele 
literaturii de specialitate au raportat asocierea asteniei distale doar 
la 10-20% pacienţi cu MII. Pacienţii se prezintă clinic diferit în 
funcţie de grupurile de muşchi, implicate în procesul patologic. 
Astfel interesarea muşchilor cervicali, de regulă, grupurile muscu-
lare occipitale, fac dificilă ridicarea capului de pe pernă şi menţi-
nerea poziţiei ortostatice. Interesarea muşchilor centurii scapulare 
determină dificultăţi la ridicarea braţelor de asupra capului sau la 
pieptănat - semnul “cămăşii”. Afectarea musculaturii pelviene fac 
imposibil sau foarte dificil urcatul treptelor - semnul „autocarului”. 
Pacienţii se ridică anevoios din pat, de pe scaun şi sunt incapabili 
să revină la iniţial din poziţia genuflexiune completă. Acest semn 

persistă timp îndelungat pe parcursul maladiei, în unele situaţii 
se soluţionează incomplet. Conform relatărilor literaturii de 
specialitate, muşchii faciali şi oculari se afectează extrem de rar.

Durerea şi tumefierea musculară atestată la ½ din cazurile de 
MII urmează ca frecvenţă astenia musculară, dar rămân caracte-
ristice pentru miopatiile inflamatorii idiopatice. Spre deosebire 
de astenia musculară, care este un semn clinic precoce, durerile 
musculare se asociază în perioada de stare a bolii. Localizarea du-
rerilor diferă de la caz la caz, dar sigur poartă un caracter asimetric, 
uneori pot fi cauzate de tratamentul administrat.

Implicarea musculaturii bulbare se exprimă prin disfonie şi 
disfagie. Disfonia poate fi persistentă sau periodică, mai accentuată 
după vorbire îndelungată, manifestată prin diminuarea tembru-
lui vocii, sau mai rar prin absenţa ei – afonie. Disfagia, pe lângă 
dificultăţile de deglutiţie, se poate manifesta prin regurgitarea 
nazală a alimentelor.

Leziunile tegumentare în dermatomiozite, posedând carac-
teristici tipice, sunt apreciate ca semne patognomonice pentru 
această formă clinică a MII. Manifestările cutanate apar simultan 
cu exprimările musculare în circa 60% cazuri, totuşi în 30% cazuri 
semnele cutanate anticipează simptomele musculare cu câteva 
săptămâni sau luni. În alte 10-20% cazuri semnele tegumentare 
au fost remarcate peste 6 şi mai multe luni de la debutul bolii. Sunt 
bine delimitate regiunile pielii unde pot fi angajate aceste leziuni: 
pleoapele superioare, ariile malare, şanţul naso-labial, regiunea 
„decolteu”, zonele extensorii ale coatelor, genunchilor, articulaţiile 
metacarpofalangiene şi interfalangiene proximale, ariile periunghi-
ale. Printre cele mai frecvent observate semne tegumentare în MII 
sunt menţionate papulele descuamative eritematoase în regiunile 
extensorii ale articulaţiilor interfalangiene proximale, pe coate şi 
genunchi – semnul Gottron, edemul periorbital heliotrop (semnul 

Fig. 1. Asocierea manifestărilor clinice cu autoanticorpi specifici miozitei [Rolak l, 2005].
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„ochelari dermatomiozitici”), eritemul regiunii posterioare a gâtu-
lui – „şal”, regiunea decolteu – „V”-sign, eritemul palmar – „mâini 
de mecanic” [9]. Prin dilatarea anselor capilare, patul unghial 
devine hiperemic, iar periunghial se constată teleangiectazii. Cal-
cificările reprezintă mase compacte nodulare sau liniare, localizate 
în ţesuturile moi, inclusiv piele, care pot atinge diferite dimensiuni. 
Este confirmat faptul, că calcificările se dezvoltă mai frecvent în 
formele juvenile ale bolii şi la adulţii cu forme de boală refractare 
la tratament, deseori acestea fiind cauzate de iniţierea tardivă sau 
de tratamentul neadecvat. Localizarea incluziunilor de calciu a fost 
remarcată pe tegumente, în ţesutul adipos-subcutanat, muşchi şi 
fascii, acestea compromit uneori mobilitatea articulaţiilor. Există 
predilecţie pentru locurile cu mictrotraumatisme repetate – cotul, 
genunchii, suprafaţa flexorie a degetelor, fesele etc. Tratamentul 
special cu anticoagulanţi, antagonişti de calciu, bifosfonaţi, remedii 
biologice s-a arătat eficient la pacienţii cu calcificări.

Manifestările articulare în miopatiile inflamatorii sunt traduse 
prin poliartralgii şi poliartrite. Prin distribuţia lor, artropatiile 
afectează mai frecvent articulaţiile radiocarpale, genunchii, ar-
ticulaţiile interfalangiene proximale şi metacarpofalangiene ale 
mâinii. Studiile preocupate de acest subiect au raportat prezenţa 
artralgiilor la 15-30% pacienţi cu PM/DM. Au fost afişate date 
ce susţin instalarea artritelor la etapele precoce ale bolii, fiind 
caracterizate printr-o evoluţie uşoară şi tranzitorie. În alte studii 
se relatează despre predominarea artropatiilor la bărbaţi.

Remarcăm, că injuriile musculare în cadrul MII sunt acom-
paniate de manifestări cutanate, articulare, vasculare, viscerale 
şi simptome generale. Totuşi, limitarea activităţii funcţionale a 
pacientului este determinată preponderent de incapacitatea mus-
culară. La etapa modernă diagnosticul miopatiilor inflamatorii 
idiopatice este bazat pe criteriile, propuse pentru PM şi DM de 
Bohan A. şi Peter J. în anul 1975, care sunt validate şi acceptate 
în reumatologie [10]:

1. Astenie musculară simetrică a musculaturii centurilor şi fle-
xorilor anteriori ai gâtului, proximală, cu evoluţie progresivă.

2. Creşterea enzimelor serice de origine musculară, cum ar fi 
creatinfosfochinaza (CPK), aldolaza, lactatdehidrogenaza 
(LDH), transaminazele (ALT, AST).

3. Explorarea electromiografică (EMG) exprimă triada elec-
tromiografică a miopatiilor: potenţiale polifazice motorii 
cu durată scurtă şi amplitudine mică, fibrilaţii musculare 
spontane de repaus şi descărcări pseudomiotonice bizare de 
înaltă frecvenţă.

4. Dovezi pentru miozită, obţinute prin biopsie musculară: 
necroza fibrelor musculare de tip I şi II, fagocitoză, dege-
nerescenţă şi regenerarea miofibrelor, infiltraţie celulară 
mononucleară endomisială, perimisială, perivasculară sau 
interstiţială.

5. Manifestări cutanate caracteristice pentru dermatomiozită: 
edem periorbital cu nuanţă violacee cu dermatită eritema-
toasă etc.

Diagnosticul definitiv al polimiozitei se emite în prezenţa 
primelor 4 criterii, pentru PM probabilă se depistează 3 din pri-
mele 4 criterii, pentru PM posibilă sunt găsite numai 2 criterii. În 
dermatomiozită criteriul 5 este obligator, astfel diagnosticul este 
considerat definit la asocierea lui cu alte 3 criterii, DM probabilă 
se stabileşte în prezenţa eritemului cu alte două criterii, iar un 
diagnostic posibil de DM – în manifestări cutanate plus unul din 
cele 4 criterii de diagnostic.

Referitor la primul criteriu – astenia musculară, majoritatea 
cercetătorilor susţin că în MII aceasta este simetrică, proximală şi 
progresivă. Ea se poate acompania de dureri sau disconfort mus-
cular. Scăderea forţei musculare se instalează, cel mai frecvent, în 
mod lent timp de săptămâni, luni, mai rar – ani. Interesarea muş-
chilor este simetrică şi afectează iniţial segmentele proximale ale 
membrelor, mai ales cele inferioare, făcând uneori imposibilă flexia 
coapsei pe abdomen şi creând dificultăţi la urcatul şi coborâtul 
treptelor – semnul „autocarului”, prezent la peste 90% din bolnavi. 
Afectarea musculaturii centurii scapulare face dificilă ridicarea 
braţelor de asupra capului şi pieptănatul - semnul “cămăşii”, atestat 
la cca 85% dintre pacienţi. Implicarea muşchilor paravertebrali şi 
flexori ai cefei se manifestă prin dificultăţi în ridicarea capului de 
pe pernă, precum şi menţinerea corpului în poziţie ortostatică.

Nivelurile patologice de enzime serice cu tropism muscular 
sunt cel de al doilea criteriu, fiind reprezentate de creşteri ale 
creatinfosfokinazei (CPK), lactatdehidrogenazei (LDH), aldolazei, 
transaminazelor: aspartataminotransferazei (AST) şi alaninami-
notransferazei (ALT). Valoarea CPK poate depăşi de cca 10 ori 
nivelul normal şi are o mare valoare diagnostică, fiind un indicator 
sensibil al necrozei fibrei musculare şi al răspunsului bolnavilor 
la tratamentul aplicat. Datele literaturii de specialitate au relatat, 
că cca 10% de pacienţi cu miozite active se prezintă cu niveluri 
normale de creatinfosfokinază. Pe de altă parte, rezultatele cerce-
tărilor desfăşurate pentru studierea rolului diagnostic al enzimelor 
de origine musculară au demonstrat, că nivelul acestora, inclusiv al 
CPK, poate fi influenţat nu numai de boala propriu-zisă, ci şi de un 
şir de alte condiţii, care pot genera creşteri anormale de fermenţi 
serici. Printre cele mai răspândite circumstanţe sunt menţionate: 
diferenţele rasiale, traumatismul, efortul fizic, maladiile severe 
(infarctul miocardic acut, ictusul cerebral, distrofiile musculare), 
administrarea de medicamente etc. Astfel, putem conchide, că nu 
există încă un test perfect pentru identificarea bolii.

Examenul electrofiziologic al activităţii musculare este necesar 
pentru evaluarea criteriului trei. Cercetarea indicilor electrofiziolo-
gici se efectuează cu ac-electrod. Electromiografia este recomandată 
nu numai pentru confirmarea MII, dar şi pentru determinarea 
formei clinico-patologice a bolii, a distribuţiei şi severităţii lezi-
unilor musculare şi evaluarea gradului de activitate a procesului 
inflamator din contextul bolii. În literatura de specialitate este 
descrisă triada electromiografică a miopatiilor, formată din: 1) 
activitate inserţională sporită (fibrilaţie musculară) în repaus; 2) 
descărcări repetitive bizare de frecvenţă înaltă; 3) unităţi motorii 
polifazice de amplitudine joasă şi durată scurtă. Triada clasică 
completă a fost raportată la circa 10% din pacienţii cu MII. Sunt 
controversate afirmaţiile care relatează că în 10-50% cazuri de MII 
electromiografia este absolut normală. Un număr nesemnificativ 
de pacienţi se prezintă cu tulburări EMG doar la nivelul muşchilor 
parasternali. Este indispensabil rolul EMG în diferenţierea pro-
ceselor patologice miopatice de cele neuropatice. Adiţional EMG 
este utilă în selectarea locului de prelevare a muşchiului pentru 
cercetare biopsică, acest examen poate fi repetat în dinamică şi 
pentru aprecierea eficacităţii tratamentului.

Deja primele dovezi relatate referitor la biopsia musculară – 
criteriul 4 de diagnostic – au relevat în consecvenţă un set de anor-
malităţi caracteristice pentru miopatiile inflamatorii idiopatice: 
necroza fibrelor musculare de tip I şi II, fagocitoza şi degenerarea 
miofibrelor, regenerarea miofibrelor, infiltraţie endomisială cu 
celule mononucleare, infiltraţie perimisială şi/sau perivasculară cu 
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celule mononucleare, atrofie perifasciculară, vacuolizarea fibrelor 
musculare. Biopsia musculară a demonstrat modificări diferite în 
funcţie de tipul de miopatie inflamatoare. Astfel în PM predomină 
celulele mononucleare, CD8 T-limfocitele, iar infiltratele au o 
localizare endomisială şi sunt depistate necroze ale miocitelor. Pe 
când, pentru DM este descrisă infiltraţia cu B-limfocite, CD4 T-
limfocite, descreşterea capilarelor, atrofia perivasculară, infiltratele 
perimisiale. Caracteristica histologică a miozitei cu corpi de inclu-
ziune constă din evidenţierea la microscopul optic a vacuolizării şi 
incluziunilor citoplasmatice eozinofilice. Recent, autorii au relatat 
despre corelarea modificărilor depistate prin biopsie cu evoluţia şi 
consecinţele bolii. Aşadar, rolul biopsiei musculare în diagnosticul 
MII este indiscutabil, totuşi procedura tradiţională de prelevare 
a materialului biopsic este traumatică, fiind dificil de repetat în 
monitorizarea evoluţiei bolii. În cadrul cercetărilor contemporane 
se implementează la scară tot mai largă metoda semideschisă de 
prelevare a biopsiei cu ajutorul concotomului.

Criteriul 5, abordat numai în cadrul dermatomiozitei, exprimă 
afectarea tegumentelor prin dezvoltarea eritemului cutanat cu 
diverse localizări şi distribuţii, de preferinţă pe faţă, scalp şi ceafă, 
pe regiunea „decolteu”, pe porţiunile proxime ale membrelor supe-
rioare. Pentru diagnosticul bolii este important semnul Gottron, 
caracterizat prin erupţii eritemato-maculo-papuloase, formate din 
pete proeminente de culoare roşie - violacee, scuamoase, localizate 
pe faţa dorsală a articulaţiilor.

Cercetările privind criteriile de clasificare şi diagnostic al MII 
au fost continuate de savanţii din mai multe domenii, ei fiind mo-
tivaţi de precipitarea unor imperfecţiuni şi limitări în depistarea 
şi managementul pacienţilor cu miopatii inflamatorii idiopatice. 
Astfel, în anul 2000 a fost fondat un grup multidisciplinar – Grupul 
Internaţional de Evaluare în Miozite şi Studii Clinice - IMACS 
(International Myositis Assessment and Clinical Studies Group). 
Echipa IMACS este multinaţională şi încadrează diferiţi specialişti 
reumatologi, neurologi, dermatologi, epidemiologi etc. Obiectivele 
trasate de IMACS vizează crearea şi aprobarea unor standarde 
pentru desfăşurarea studiilor în miozite/miopatii, elaborarea 
condiţiilor de participare în studii federale ale diverselor clinici şi 
savanţi, precum şi facilitarea studiilor colaborative [11]. În urma 
cercetărilor efectuate a fost prezentată definiţia, apoi şi criteriile 
de diagnostic pentru MII. Mai târziu, în 2006, Cordeiro C. şi 
colab. au abordat managementul terapeutic, au definit răspunsul 
la tratament şi criteriile de remisiune ale miopatiilor idiopatice 
inflamatorii. Alte cercetări au vizat elaborarea şi, ulterior, validarea 
indicilor activităţii şi lezării organice a bolii.

Tratamentul miopatiilor inflamatorii idiopatice, în special, al 
polimiozitei şi dermatomiozitei este în process de validare, fapt 
explicat prin doar câteva trialuri randomizate, dublu orb placebo 
controlate, realizate în acest context [12]. La ora actuală glucocor-
ticosteroizii (GCS) reprezintă standardul terapeutic în miozitele 
inflamatorii. Deşi, eficienţa lor nu a fost pe deplin stabilită în 
toate formele clinice ale MII, efectul clinic este recunoscut în 
majoritatea cazurilor, în special la pacienţii primar diagnosticaţi. 
Au fost studiate şi elaborate câteva scheme de tratament, totuşi, 
în ultimele trei decade sunt recomandate doze mari de GCS 
(1mg/kg/zi), fiind utilizate cu succes [13]. Rezultatele studiului 
Nzevsseu, care a studiat efectele adverse la pacienţii, care au 
administrat doze mici (< 0,5mg/ kg/ zi), în comparaţie cu un 
grup care au administrat doze mari (> 0,5 mg/kg/zi) de GCS, au 
demonstrat un nivel similar de reacţii adverse, deşi există dubii 
referitor la evaluarea diferenţelor statistice pe acest grup modest 

de pacienţi. Cele expuse confirmă faptul, că regimul terapeutic 
trebuie individualizat, în practică se utilizează prednisolon (PDN) 
în doză start de 0,75 mg /kg/zi, în una sau două prize (aproximativ 
40-60 mg/kg/zi ), pentru o perioadă de una sau două luni, până 
la obţinerea rezultatelor clinice. În jumătate de cazuri doza poate 
fi mai mică (20-40 mg/zi). Reducerea progresivă a dozei cu 5-10 
mg în lună, timp de o perioadă de aproximativ 3 luni, necesită a 
fi urmată printr-o reducere lentă atunci când doza atinge 15 mg/
zi şi adaptată până la atingerea dozei zilnice de 5-10 mg/zi. Este 
importantă profilaxia osteoporozei în timpul tratamentului prin 
administrare de calciu şi bisfosfonaţi. În activitatea înaltă a bolii şi 
manifestări clinice severe este recomandată puls-terapia intrave-
noasă cu metilprednisolonă 1000 mg – 3 zile consecutiv cu scop 
de accelerare a efectului terapeutic.

Corticosteroizii reprezintă remediile de primă linie, care şi-
au demonstrat eficienţa în câteva studii randomizate. Persistă 
un procent semnificativ al cazurilor ce nu răspund la glucocor-
ticosteroizi (25%) şi recidive clinice. Astfel, apare necesitatea în 
administrarea remediilor de linia a doua – imunosupresantele şi 
imunoglobulina intravenoasă. Ghidul internaţional şi protocolul 
tratamentului optimal acceptat nu sunt definite, astfel, abordarea 
medicală a acestor pacienţi trebuie să fie individuală, bazată pe 
severitatea tabloului clinic, durata bolii, prezenţa manifestărilor 
clinice sistemice, tratamentul anterior administrat, cât şi contra-
indicaţiile la agenţi particulari.

Abordările terapeutice moderne sunt direcţionate spre modu-
larea citokinică şi utilizarea anticorpilor monoclonali împotriva B 
şi T celulelor. Tratamentul bolilor inflamatorii musculare suportă 
modificări şi devine extrem de dificil în cazurile refractare. Este 
important ca diagnosticul să fie stabilit corect în baza evaluării 
manifestărilor clinice, testelor serologice, electromiografiei, bio-
psiei sau modificărilor imagistice. Se dictează aprecierea totalităţii 
parametrilor indicilor bolii, care disting activitatea bolii (sugerează 
persistenţa inflamaţiei), nivelul lezării (semnifică persistenţa leză-
rii) şi percepţia subiectivă de către pacient a bolii [14].

Testele de laborator, în special, enzimele musculare sunt utile 
pentru monitorizarea inflamaţiei, pe când probele renale, hepatice 
şi hematologice sunt deasemenea necesare pentru a evidenţia unele 
efecte toxice (adverse) ale tratamentului. Enzimele musculare 
creatinkinaza (CK), aldolaza, aspartataminotransferaza (AST), 
alaninaminotransferaza (ALT), lactatdehidrogenaza (LDH) sunt 
folosite pentru monitorizarea activităţii bolii, însă pot fi impre-
vizibile sau numai uşor crescute în pofida dizabilităţii clinice. 
Totuşi, nivelul CK serice rămâne cel mai răspândit (pe larg utilizat 
indicator biochimic al activităţii bolii) şi necesită a fi monitorizat 
cel puţin o dată în lună după iniţierea tratamentului. Scăderea sem-
nificativă a nivelului CK precede permanent ameliorarea clinică 
obiectivă, care se sesizează de pacient peste câteva săptămâni, iar 
creşterea minimală sau moderată a nivelului CK poate persista, 
în unele cazuri, în pofida restabilirii funcţionale a pacientului. 
Creşterea enzimelor musculare poate fi primul indicator al acu-
tizării bolii, înaintea agravării slăbiciunii musculare [15]. Nivelul 
normal al CK la pacienţii cu boală activă poate reflecta o afectare 
severă prezentă şi denotă prezenţa fibrelor musculare funcţionale 
rămase sau atrofie musculară. Examenul muscular prin rezonanţă 
magnetică nucleară poate fi util în diagnosticul şi evaluarea acti-
vităţii la pacienţii cu miozite prin aprecierea gradului edemului 
muscular. Edemul muscular, depistat prin RMN, corelează direct 
cu modificările inflamatorii în ţesutul muscular [16]. Slăbiciunea 
musculară este criteriul de persistenţă a inflamaţiei şi lezării sau 
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atrofiei musculare cu înlocuire adipoasă.
Factorii pronosticului rezervat comuni pentru mai multe studii 

includ: vârsta înaintată, rasa negroidă, afectarea bulbară, aban-
donarea tratamentului, afectarea cardiovasculară şi pulmonară 
[17]. Obiectivul de bază în tratament este de a ameliora puterea 
musculară şi a obţine remisiune, sau cel puţin, stabilizare clinică. 
Pentru evaluarea puterii musculare este necesar de utilizat criterii 
clinice şi de laborator. Eforturi internaţionale majore sunt înaintate 
pentru a aduce metode sigure de apreciere a funcţiei şi dizabilităţii 
musculare. Utilizarea testului muscular manual pentru aprecierea 
puterii musculare, aşa numitele teste funcţionale şi aplicarea indici-
lor rezistenţei la îndeplinirea anumitor activităţi uzuale reprezintă 
instrumente de evaluare utile în supravegherea pacienţilor cu MII.

În concluzie remarcăm, că miopatiile inflamatorii idiopatice 
sunt cunoscute ca boală de peste 100 de ani, având acum ca suport 
metodologic o clasificare, sunt asigurate cu criterii de diagnostic, 
indici de activitate şi lezare organică a bolii, sunt maladii potenţial 
tratabile, în majoritatea cazurilor cu răspuns terapeutic la glu-
cocorticosteroizi, remedii imunosupresive sau imunoglobulină 
intravenoasă, însă în cazurile refractare trebuie exclusă asocierea 
procesului malign.
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Psychological aspects of diabetes mellitus: problems and perspectives
Diabetes mellitus (DM), the most common disease of the endocrine system, is an important medical and social problem related to the priorities 

of the health care system.  DM is a serious somatic disease that requires the patient’s strict adherence to a controlled diet, often multiple injections, 
monitoring of the lower limbs, sight, and constant medical supervision.  Patients with diabetes require special attention from medical personnel, are in 
need of personal counseling because physical and psychological health are interrelated.  The psychological aspects of this disease, the quality of life of 
the diabetic patient, and the dependence of certain psychological aspects of sex, age, illness severity, etc. remain poorly studied.  Creating a program of 
psychosocial rehabilitation helps people with diabetes manage the disease, solves many of the psychological aspects of it, and improves the quality of life 
of patients with diabetes.

Key words: diabetes mellitus, personality psychological aspects, psychosocial rehabilitation.
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Introducere
Diabetul zaharat (DZ) este una din cele mai grave patologii 

cronice şi este incurabil. Această maladie reprezintă o problemă 
medico-socială importantă, în legătură cu creşterea progresivă a 
prevalenţei ei, nivelul înalt şi de invalidizare precoce şi de morta-
litate. Conform datelor OMS, către anul 2025 se prognozează creş-
terea numărului de bolnavi cu DZ până la 360 mln, preponderent 
din contul pacienţilor cu DZ tip 2, şi anume a persoanelor apte 
de muncă [1]. În Republica Moldova sunt înregistraţi mai mult 
de 60 000 de pacienţi cu DZ, dar numărul real îl constituie o cifră 
de 2-3 ori mai mare. Diabetul provoacă atât schimbări ireversibile 
structurale, cât şi modificări în sfera psihologică a pacientului.

Aspectele psihologice ale acestei maladii: caracteristica perso-
nalităţii bolnavului cu DZ, atitudinea faţă de maladie şi persoanele 
înconjurătoare, calitatea vieţii, strategiile de combatere a stresului 
ş.a. sunt insuficient studiate [2].

Diabetul acţionează asupra mai multor aspecte ale vieţii pa-
cientului, îndeosebi la cel cu DZ tip 1: pacientul monitorizează 
diabetul măsurând glicemiile de 7 ori/zi, injectează insulină de 
3-5 ori/zi, face restricţii în alimentaţie, calculează dozele de insu-
lină, unităţile de pâine, controlează permanent starea membrelor 
inferioare, dozează efortul fizic, planifică ziua în corespundere 
cu injectarea insulinei, alimentaţia conform unui regim strict, la 
o ora respectivă. Toate acestea necesită mobilizare psihologică, o 
tensionare permanentă în lupta cu boala, un control emoţional, 
control al frământărilor multiple care apar în legătură cu diabetul 
[3, 4]. Stresul permanent, tensionările psihice se reflectă asupra 
personalităţii pacientului. Boala poate avea acţiune diferită asupra 
personalităţii: de la creşterea rezervelor psihologice şi dezvoltarea 
personală, ca o consecinţă a înfruntării circumstanţelor de existen-
ţă, până la destinderea forţelor de viaţă şi un grad diferit de degra-
dare a personalităţii, poate provoca chiar şi dereglări psihice [2, 5].

Studierea particularităţilor psihologice ale persoanei bolnave 
cu DZ are o importanţă practică majoră, deoarece poate ajuta 
atât pacientul, cât şi endocrinologul, care elaborează strategia de 
tratament, dă recomandări, aşteaptă rezultate pozitive, atitudine 
adecvată din partea pacientului. Cunoaşterea, analiza caracteristi-
cilor psihologice importante a factorilor care determină dereglările 
de comportament ale pacientului cu diabet, sau a factorilor care 
cresc eficacitatea autocontrolului bolnavului, care îmbunătăţesc sau 
înrăutăţesc starea psihică, pot influenţa evoluţia maladiei [2, 5].

După aflarea diagnosticului, pacientul şi părinţii (dacă au un 
copil cu DZ tip 1) trec prin câteva faze emoţionale, care constituie 
etape de adaptare la situaţia creată de maladie [6].

Prima etapă, de şoc, se caracterizează prin sentimente de 
disperare şi de necaz.

A doua etapă, cea de negare şi refuz a bolii, este mai îndelun-

gată. Ea se caracterizează prin faptul că persoana bolnavă, rudele 
apropiate nu cred că diagnosticul este corect, consideră că a fost 
comisă o greşeală, uneori refuză tratamentul. Printr-o asemenea 
atitudine, părinţii încearcă să reducă efectul negativ, pe care l-a 
generat aflarea diagnosticului [6, 7].

Următoarea etapă este faza de furie, de supărare şi chiar de 
duşmănie împotriva medicilor şi a celorlalţi membri ai familiei 
şi poate fi caracterizată prin întrebarea ce devine obsesivă: „De 
ce tocmai eu?”, „De ce tocmai copilul meu?” Această întrebare 
ascunde furia ce apare din cauza faptului că ei consideră boala o 
mare nedreptate, pe care medicul nu o poate corecta. Uneori apare 
o perioadă de depresie [6, 7].

Etapa de obişnuire cu boala este o etapă mai lungă, foarte 
importantă. Persoana acceptă realitatea, înţelege că nu se mai 
poate schimba nimic, revolta se stinge. Apar alte griji, legate de 
schimbările în viaţa persoanei, cauzate de diabet. Din acest mo-
ment ei doresc să afle cât mai multe despre boală şi despre ce au 
de făcut [6, 7].

Caracteristicele psihologice ale personalităţii pacientului sunt 
influenţate de tipul diabetului zaharat, prezenţa excesului ponderal, 
sex [8]. În ultimul timp, o atenţie crescută se acordă calităţii vieţii 
pacienţilor cu patologii cronice, inclusiv cu DZ [3, 4, 9]. Nivelul 
calităţii vieţii bolnavului cu diabet depinde de tipul diabetului, 
evoluţia, durata maladiei, prezenţa complicaţiilor cronice, înde-
plinirea recomandărilor medicale. O calitate mai înaltă a vieţii se 
atestă la pacienţii cu indicii glicemiei, hemoglobinei glicate mici, 
fără complicaţii cronice grave [2, 9].

Alt aspect psihologic care necesită investigaţii este strategia de 
control a stresului (coping behavior) [10]. O problemă importantă 
a diabetologiei moderne este îmbunătăţirea calităţii vieţii pacien-
tului, legată de compensarea maladiei. Un rol major în realizarea 
acestui punct îl joacă instruirea (şcolarizarea) bolnavului. Instru-
irea influenţează pozitiv asupra parametrilor clinici, metabolici, 
psihosociali ai diabetului [2, 4].

O importanţă deosebită se acordă problemei depresiei la pa-
cienţii cu DZ, frecvenţa căreia a crescut în ultimul timp până la 
30% [11]. Problema este actuală şi din motivul scăderii evidente 
a calităţii vieţii bolnavului, care şi aşa este mai joasă decât în po-
pulaţia generală [9, 11].

Aşadar, spectrul aspectelor psihologice ale diabetului zaharat 
este larg, iar importanţa lor în obţinerea compensării maladiei 
este indiscutabilă.
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Microalbuminuria and β2-microglobulinuria in children with vesicoureteral reflux and reflux nephropathy
At 71 patients from 1 year to 14 years with vesicoureteral reflux (VUR) determined the level of protein in urine: microalbumin, β2-microglobulin. 

Patients were divided into 3 groups depending on the degree of reflux nephropathy (RN): 1gr. – VUR without RN (n = 9), 2 gr. – VUR with mild RN 
(n = 41) and 3gr. – VUR with severe RN (n = 21) according to DMSA-scintigrafia.  Control group consisted of healthy children (n = 10), without renal 
disease in history.  The interrelation of the level of protein in the urine, depending on the severity of the VUR and the severity of RN.  Set fairly high 
level of urinary excretion of microalbumin and β2-microglobulin with severe RN. Increased excretion of β2-microglobulin and microalbumin excretion 
in patients with RN, considered as an available and an early marker of pathological changes of the basement membrane and is a reliable test of tubular 
function disorders at an earlier stage.

Key words: vesicoureteral reflux, reflux nephropathy, β2-microglobulin, microalbumin.

Микроальбуминурия и β2-микроглобулинурия у детей с везико-уретеральным  
рефлюксом и рефлюкс-нефропатией

У 71 пациента от 1 года до 14 лет с пузырно-мочеточниковым рефлюксом определяли уровень белков в моче: микроальбумина, β2-
микроглобулина.  Больные были распределены на 3 группы в зависимости от степени рефлюкс-нефропатии по данным ДМСА-сцинтирафии: 1гр. 
– ПМР без РН (n = 9), 2 гр. – ПМР с легкой степенью РН (n = 41) и 3гр. – ПМР с тяжелой степенью РН (n = 21).  Контрольную группу составили 
здоровые дети (n = 10), без почечной патологии в анамнезе.  МАБ и β2-МГ определяли в утренней порции мочи методом иммуноферментного 
анализа набором фирмы ELISA и соотношение экскреции МАБ и β2-МГ пересчитывали на креатинин мочи.  Выявлена зависимость между 
уровнем белков в моче, тяжестью ПМР и выраженностью рефлюкс-нефропатии.  Установлено достоверное повышение уровня мочевой 
экскреции микроальбумина и β2-микроглобулина при тяжелой степени рефлюкс-нефропатии.  Это позволяет использовать изменения уровня 
микроальбумина и β2-МГ с мочой у пациентов с рефлюкс-нефропатией в качестве раннего маркера патологических изменений базальной 
мембраны клубочков и канальцевых функций почек.

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, рефлюкс-нефропатия, β2-микроглобулин, микроальбумин.

Actualitatea temei
Tendinţa modernă a cercetărilor de laborator se caracterizea-

ză prin căutarea criteriilor de diagnostic precoce a patologiilor 
organelor sistemului excretor la etapa, când încep procesele pa-
tologice cu tulburări progresive ale funcţiilor rinichilor. Utilizarea 
markerilor de diagnostic precoce oferă posibilitatea de a elucida 
tulburările morfo-funcţionale ascunse ale rinichilor şi criteriile 
nefropatiei, pentru o terapie corespunzătoare şi profilaxie, care 

să prevină progresarea bolii şi evoluţia spre stadiul final de insu-
ficienţă renală [1]. Una din metodele de laborator de diagnostic 
precoce a disfuncţiei renale o constituie determinarea excreţiei 
cu urină a moleculelor de proteină ca microalbumină (MAB) şi 
β2-microglobulină (β2-МG). Rezultatele cercetărilor confirmă că 
nivelul de MAB în limitele 20-200 mg/24h reprezintă markerul 
precoce al nefropatiei la etapa preclinică [2]. β2-МG este o proteină 
micromoleculară, care în 99 % cazuri se filtrează în glomerul şi se 
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reabsoarbe în celulele canalelor proximale. La persoanele sănătoase 
viteza producerii şi eliminării acestei proteine este constantă. În 
cazuri de tulburări ale filtrării glomerulare şi reabsorbţiei, β2-МG 
apare în urină, deaceea reprezintă un marker specific al proceselor 
patologice renale, mult mai timpuriu decât nivelul de creatinină 
şi, din aceste considerente, este utilizat în diagnosticul patologiilor 
renale [3].

De asemenea, în literatura de specialitate nu este elucidată re-
laţia dintre excreţia urinară a acestor proteine şi gravitatea fibrozei 
tubulointerstiţiale la copiii cu VUR.

Scopul cercetărilor actuale constă în evaluarea relevanţei 
MAB şi β2-MG la pacienţii cu VUR pentru un diagnostic precoce 
al reflux-nefropatiei şi elucidarea corelaţiei dintre schimbările 
determinate experimental şi gradul de disfuncţii ale filtrării glo-
merulare şi reabsorbţiei renale şi tubulare.

Material şi metode

Cercetările au fost efectuate în secţia nefrologie şi urologie a 
ICŞDOSM şi C la 71 de pacienţi cu diferit grad de VUR, cu vârsta 
cuprinsă între 1 şi 14 ani (vârsta medie 5,69 ± 0,44 ani) dintre care 
73,2% fetiţe.

Programul de cercetare a inclus indicatori clinico-funcţionali, 
ultrasonografie cu Doppler a rinichilor, nefroscintigrafie dinamică 
şi statică cu DMSA. Gradul VUR a fost evaluat după rezultatele 
cistografiei, în corespundere cu Clasificarea Internaţională VUR 
adoptată în 1985 [4].

Pentru evaluarea gradului de exprimare a reflux-nefropatiei 
la copiii cu VUR, a fost efectuată DMSA-scintigrafie statică peste 
3-6 luni după stabilirea diagnosticului şi ultima infecţie a cana-
lelor urinare în secţia de medicină nucleară a Spitalului Clinic 
Republican. Conform clasificării lui Piepsz A. şi coaut. (2001), s-a 
determinat gradul de reflux-nefropatie: А – 1-2 cicartice, В – 2-3 
cicatrice cu păstrarea parenchimului renal, С – distribuţie difuză 
a leziunilor sclerotice, cu contur renal conservat, D- rinichi ’’mic’’ 
sau atrofiat [5].

Veridicitatea modificărilor nefroscintigrafice, obţinute după 
DMSA-scintigrafie a permis gruparea pacienţilor, în funcţie de 
severitatea RN. Printre 71 de bolnavi (142 de rinichi) la 18 rinichi 
cercetaţi la copiii cu VUR nu s-au depistat focare de scleroză, la 54 
rinichi au fost evidenţiate leziuni cu gradul II şi III de VUR, tipul A 
şi B, iar la 28 de rinichi cu gradul III-V de VUR - remisie frecventă 
de pielonefrită. La 20 de rinichi cu gradul III-V de VUR au fost 
determinate tipul C şi D de leziuni, iar la 22 de rinichi – tipul B şi 
D. În funcţie de gradul de RN am grupat pacienţii în următoarele 
grupuri: 1 gr. – VUR fără RN (9 copii) – lipsa focarelor de scleroză, 
al 2 gr. – I-II (forma uşoară) grad RN (41 de pacienţi) – tipul A şi 
B ambii rinichi, al 3 gr. – gradul III-IV RN (formă severă) – 21 de 
pacienţi – tipul B, C, D leziuni din ambele părţi.

Microalbumina (MAB) şi β2-microglobulina (β2-MG) a fost 
determinată din porţia de urină de dimineaţă prin metoda ana-
lizei imuno-fermentative ELISA şi raportul excreţiei de MAB şi 
β2-MG s-a calculat după creatinina din urină. Grupul de control 
l-au constituit copiii sănătoşi (10 copii), fără patologii renale în 
anamneză. Colectarea urinei a fost efectuată la copiii cu remisie 
clinică şi de laborator.

Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute s-a realizat, utili-
zând programul ’’Statistica for Windows 6.0’’ cu determinarea χ² 
şi analiza corelaţională. Veridicitatea rezultatelor a fost considerată 

la valoarea p < 0,05.
Rezultatele cercetărilor: VUR unilateral a fost determinat la 

39 de copii (54,9%), bilateral - la 32 de copii (45,1%) (χ² = 1,97, p 
> 0,05). VUR de I grad a fost determinat la 17 copii (23,9%), de 
gradul II - la 15 copii (21,1%), de gradul III – la 14 copii (19,7%), 
de gradul IV-V - la 25 de copii (35,2%).

Conform datelor nefroscintigrafiei cu DMSA, RN s-a depistat 
la 87,3% copii cu diferit grad de VUR. În cazul gradului I-II de 
VUR, RN- formă uşoară a fost depistată la 51,2%, iar RN gradul 
III – IV – în 28,6% cazuri. 48,8% cazuri de RN de gradul I-II şi 
71,4% cazuri RN de gradul III-IV au fost depistate VUR de nivelul 
III-V (χ² = 3,34, p > 0,05). În cazul VUR bilateral la 57,1% a fost 
determinată forma severă de RN (χ² = 1,84, p > 0,05).

Prin efectuarea USG a rinichilor la 18,3% copii s-a depistat 
micşorarea dimensiunii rinichilor (χ² = 13,66, p < 0,001), iar în 
80,3% cazuri, mărită ecogenitatea parenchimului renal (χ² = 171, 
p > 0,05). Mai frecvent, la copiii cu VUR de gradul III–V şi formă 
severă de RN s-a evidenţiat imprecizia conturului renal la 20% 
din dreapta şi 10% din stânga (χ² = 18,63 p < 0,005), precum şi 
micşorarea dimensiunilor rinichilor din stânga în 30% (χ² = 10,3, 
p < 0,006) şi pe dreapta 50% (χ² = 13,64 p < 0,001). La efectuarea 
pielografiei excretorii, funcţia de concentrare au fost diminuată 
în 22,2% cazuri şi lipsea în 27,8% cazuri de formă grea de RN  
(χ² = 4,06, p > 0,05).

După cum au arătat cercetările noastre, creşterea concentraţiei 
de creatinină în sânge a avut loc la copiii cu VUR, cu nivel sever 
de RN, decât la copiii cu nivel uşor de RN (0,106 ± 0,026 şi 0,062 
± 0,002 сorespunzător p < 0,05). Viteza filtrării glomerulare (FGR) 
s-a diminuat (< 90 мl) la 38,1% copii cu gradul III-IV de RN  
(χ² = 2,68, > 0,05).

Despre severitatea nefropatiei indicau modificările profunde 
ale parametrilor fluxului intrarenal, utilizând Dopller: viteza 
maximă şi minimă, precum şi proprietăţile rezistive. La 88,9% 
copii cu VUR, fără semne de RN, a fost remarcată creşterea vitezei 
fluxului sangvin renal (42,4 ± 3,98), iar în cazul gradului III-IV de 
RN – micşorarea lui (34,33 ± 1,25, p < 0,05).

Indicatorii dopplerografiei impuls ai vaselor renale mici în 
cazul formei severe de RN, arătau asupra micşorării rezistenţei 
vaselor periferice (0,55 ± 0,02), iar în cazul formei uşoare de RN 
– mărirea ei (0,72 ± 0,02, p < 0,01), reflectând disfuncţii vasculare 
legate de dezvoltarea fibrozei interstiţiale [6].

Nivelul excreţiei urinare de MAB/Cr şi β2-MG/Cr la copiii cu 
VUR, este prezentat în fig. 1 şi 2.
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Fig. 1. nivelurile de în comparaţie МАB, unde: 1-grupul de 

control, 2 – grupul fără Rn, 3 - grupul cu Rn grad 1-2,  
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4 - grupul cu Rn grad 3-4.
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Fig. 2. nivelurile de β2-mgl în comparaţie, unde: 1-grupul de 
control, 2 – grupul fără Rn, 3 - grupul cu Rn grad 1-2,  

4 - grupul cu Rn grad 3-4.

La analiza rezultatelor obţinute s-a remarcat că excreţia MAB/
Cr a fost mărită la toţi copii cu VUR, în comparaţie cu copiii 
sănătoşi (p > 0,05). Nu am determinat diferenţe în conţinutul de 
β2-МG/Cr şi МАB/Cr, în funcţie de gradul de VUR (p > 0,05), 
ceea ce reflectă uniformitatea procesului inflamator. 

Pe de altă parte, a fost remarcată dependenţa dintre conţinutul 
de МАB/Cr şi β2-МG/Cr din urină şi gradul de severitate al RN. 
Astfel, nivelul de МАB/Cr în urină la copiii cu RN formă severă, 
a fost de 2 ori mai mare decât în grupul de control (p < 0,05). La 
pacienţii cu forma uşoară de RN nivelul de β2-МG/Cr a fost mai 
mic, decât la subiecţii cu formă severă de RN (p > 0,05). În grupul 
de copii cu VUR fără semne de RN, nivelul său a fost de 2 ori mai 
mic, decât la pacienţii cu formă severă de RN (p < 0,05). Diferenţele 
evidenţiate în conţinutul de β2-МG în urină, în funcţie de gradul 
de RN, reflectă mai curând severitatea procesului inflamator şi 
distrugerea sistemului tubular, cu disfuncţii ale reabsorbţiei în 
epiteliul tubular, caracteristică gravităţii nefropatiei pe fundalul 
VUR [7, 8].

În acest mod, gravitatea RN corelează cu nivelul β2-МG/Cr 
în urină (r = 0,41, p < 0,01) şi, pe parcursul evoluţiei progresive 
a procesului, se remarcă mărirea concentraţiei sale, ceea ce din 
punctul nostru de vedere poate fi utilizat ca un marker sensibil 
pentru evaluarea funcţiilor rinichilor şi criteriu de diagnostic 
timpuriu al dezvoltării RN la bolnavii cu VUR.

În tabelul 1 sunt prezentate relaţia dintre concentraţiile МАB/
Cr şi β2-МG/Cr în urină şi indicatorii clinici ai disfuncţiilor rini-
chilor la pacienţii cu RN.

Grupul de bolnavi cu formă severă de RN s-a caracterizat 
prin dereglarea funcţiilor rinichilor, ceea ce s-a manifestat prin 
hipostenurie şi creşterea concentraţiei de creatinină în sânge, 
adică implicarea aparatului juxtamedul în procesul patologic. În 
cazul hipostenuriei, nivelul МАB/Cr şi β2-МG/Cr a fost mai mare 
decât la grupul de control şi la copiii cu normostenurie (r = 0,54, 
p < 0,05) (fig. 3, 4).

Conform datelor biochimice ale analizei sângelui, concentraţia 
creatininei s-a mărit de la 0,054 ± 0,004 mmol/l la copiii cu VUR 
fără semne de RN, până la 0,106 ± 0,02 mmol/l în caz de formă 
grea de RN (p < 0,05), FGR s-a micşorat de la 100,04 ± 3,27 ml/min 
până la 84,63±4,43 ml/min (p<0,01), în timp ce nivelul β2-МG s-a 
mărit de 1,3 ori de la 18,5 ± 3,1mg/l până la 24,1 ± 4,84 mg/l (p > 
0,05) la pacienţii cu formă severă de RN ceea ce, posibil, indică un 

pronostic nefavorabil. A fost determinată corelaţia pozitivă dintre 
nivelul МАB/Cr şi β2-МG/Cr din urină şi în cazul scăderii FGR 
(r = 0,41, p < 0,01), (fig. 5, 6).
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Fig. 3. nivelul MAB/Cr şi β2-MG/Cr în cazul hipostenuriei.
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 Fig. 4. nivelul MAB/Cr şi β2-MG/Cr în cazul normostenuriei.
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Fig. 5. nivelul МАB/Cr şi β2-МG/Cr  când FGR> 90 ml/min.
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Fig. 6. nivelul МАB/Cr şi β2-МG/Cr când FGR< 90 ml/min.
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Discuţii
Datele obţinute indică asupra faptului că la 87,3% copii cerce-

taţi cu VUR se dezvoltă RN. Datele din literatura de specialitate 
şi rezultatele noastre permit să presupunem că nivelurile ridicate 
de МАB/Cr şi β2-МG/Cr în urina copiilor cu RN, par a fi o do-
vadă de infiltraţie interstiţială renală severă de diverse proteine, 
precum şi prezenţa inflamaţiei interstiţiale pe fundalul VUR [9, 
10]. În prezenţa inflamaţiei interstiţiale latente, microalbuminele 
se reabsorb şi se metabolizează în tuburile proximale, ceea ce 
contribuie la eliberarea de enzime lizozomale, hemoatractanţi, 
citochine şi macrofagi. Extinderea interstiţiului renal măreşte 
hipoxia celulelor tubulare, în condiţii de ischemie tubulară şi re-
absorbţie mărită de proteine, având în rezultat atrofie tubulară şi 
distrugerea lizozomilor [11]. Mecanismele indicate, care afectează 
celulele tubulare, par să aibă loc atât în dezvoltarea timpurie a 
componentului tubulointerstiţial, cât şi ulterior, agravându-se pe 
parcursul evoluţiei nefropatiei.

Diferenţele determinate în conţinutul de β2-МG în urină la 
pacienţii cu formă severă de RN, mai curând, reflectă nu numai 
deteriorarea pronunţată a aparatului tubular, cauzată de perturba-
rea proceselor de reabsorbţie, dar şi de implicarea în acest proces 
a glomerulilor.

Studiile noastre sunt în concordanţă cu cercetările lui Ka-
minska А. şi coaut. (2000), care au determinat informativitatea 
proteinelor cu masa moleculară mică din urină pentru diagnos-
ticul proceselor inflamatorii ale rinichilor la copiii cu VUR [12]. 
Махачев Б.М. şi coaut. (2005), în lucrarea lor au arătat nivelul de 
informativitate al determinării microalbuminei în urină ca marker 
al disfuncţiilor renale, în cazul evoluţiei RN la copiii cu VUR [13].

În acest mod, semne ale RN progresive la copiii cu VUR sunt: 
excreţia crescută de МАB şi β2-МG, reducerea caracteristicilor 
rezistive şi perturbarea hemodinamicii renale, scăderea vitezei 
filtrării glomerulare. Evaluarea β2-MG şi MAB în fluidele biologice 
ale pacienţilor cu VUR poate fi utilă pentru aprecierea gradului de 
deteriorare a membranei bazale a glomerulilor şi componentului 
tubulo-interstiţial, care survine odată cu evoluţia RN.

Aceşti indicatori pot fi utilizaţi pentru evidenţierea grupurilor 
de risc crescut de evoluţie a nefropatiei şi includerea sa în scree-
ning-testul de diagnostic precoce al RN până la leziuni sclerotice 
obţinute cu DMSA-scintigrafie.

Concluzii
1. La pacienţii cu VUR, complicat de RN s-a evidenţiat mărirea 

excreţiei MAB şi β2-MG.
2. Concentraţia mărită de β2-МG determinată în cazuri de 

formă severă de RN permite de a evalua gradul de distrugere a 
filtrului renal şi de perturbare a metabolismului canalicular, care 
prezice un caracter nefavorabil al nefropatiei.

3. Excreţia mărită de MAB şi β2-MG cu urina la pacienţii cu 
reflux-nefropatie poate fi evaluată ca un marker precoce al dis-
funcţiilor glomerulare şi tubulare şi folosită ca un test de diagnostic 
pentru depistarea precoce de leziuni renale în cazuri de VUR.
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tabelul 1
nivelul МАB/Cr şi β2-МG/Cr în urină la copiii cu VuR şi Rn în caz de disfuncţii renale

Indicatorul

МАB
(ng/mmol creatinină)

β2-МG
(ng/mmol creatinină)

N % M ± m P M ± m p

1. Hipostenurie 19 31,1 32,6 ± 8,4 p1,2 < 0,01
p1,7 < 0,05
p2,7 > 0,05
p3,4 > 0,05
p5,6 < 0,05
p5,7 < 0,05
p6,7 > 0,05

21,5 ± 3,6 p1,2 > 0,05
p1,7 < 0,05
p2,7 > 0,05
p3,4 < 0,05
p3,7 < 0,05
p5,6 < 0,05
p5,7 < 0,05
p6,7 < 0,05

2. Normostenurie 42 68,9 10,1 ± 1,8 20 ± 5,1

3. Proteinurie 22 31 29,9 ± 7,2 26,3 ± 3,6

4. Fără proteinurie 49 69 28,81 ± 6,8 16,3 ± 3,5

5. FGR < 90 ml/min 27 38,1 43,11 ± 7,4 24,1 ± 4,84

6. FGR ≥ 90 ml/min 44 61,9 21,2 ± 4,1 18,5 ± 3,1

7. Grupul de control 
(copii sănătoşi)

10 100 20,47 ± 6,59 10,38 ± 1,94

 Notă: p < 0,05 – rezultatele sunt adevărate.
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the knowledge assessment of the family physicians from Botanica district of Chisinau on primary  
health care activities and content of national clinical protocols for adults

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

Key words: family physicians, primary care, knowledge, and the National clinical protocols for adults.

Оценка знаний семейных врачей сектора Ботаника, муниципия Кишинэу о деятельности первичной 
медицинской помощи и содержании Национальных Клинических Протоколов для взрослых

Качество первичной медицинской помощи во многом определяется уровнем профессиональной подготовки семейных врачей.  С этой 
целью и для стандартизации медицинских услуг оказываемых населению Республики Молдова были разработаны Национальные клинические 
протоколы для взрослых, на основании которых разработаны учрежденческие протоколы.  В процессе внедрения в клиническую практику 
находятся более 160 протоколов.  Цель данного исследования: оценка уровня знаний семейных врачей сектора Ботаника, муниципия Кишинэу 
о деятельности первичной медицинской помощи и содержании ряда Национальных клинических протоколов для взрослых.  Результаты 
продемонстрировали более высокий уровень знания Национальных клинических протоколов, по внедрению которых врачи проходили 
какие-либо обучающие программы, и которым уделялось больше времени в клинической практике.  Система опроса знаний – доступный 
метод оценки степени внедрения Национальных клинических протоколов.  В программах постуниверситетского образования врачей следует 
продолжить изучение Национальных клинических протоколов для ускорения процесса их внедрения.

Ключевые слова: семейные врачи, первичная медицинская помощь, знания, клинические протоколы.

Introducere
Asistenţa medicală primară în Republica Moldova este acor-

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

În ţările cu medicină avansată toate manevrele şi întreaga 
conduită medicală se desfăşoară conform unor criterii clare şi 
detaliate, ceea ce permite asigurarea calităţii echitabile a serviciilor 
prestate în diferite instituţii medicale [1]. În Republica Moldova 
Protocoalele clinice naţionale(PCN) sunt elaborate în baza Ghi-
durilor internaţionale bazate pe dovezi ale eficacităţii clinice şi, 
în acelaşi timp, economice. Ele sunt instrumente pentru luarea 
deciziilor clinice, ultimele fiind deseori destul de dificile, în special, 
la nivel de asistenţă medicală primară. Protocoalele clinice naţio-

nale urmăresc stabilirea unui nivel de calitate optim în condiţiile 
sistemului de sănătate existent în ţară, care ar ghida medicii cu 
diferit grad de competenţă profesională spre o mai bună practică 
medicală. Din 2008 şi până în prezent, în ţară au fost elaborate şi 
sunt în proces de implementare 162 de Protocoale clinice naţionale, 
unele fiind deja reactualizate.

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

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

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

Rezultate obţinute
Mai jos sunt prezentate rezultatele chestionarelor completate 

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

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

Hipertensiunea arterială sistolică izolată este: creşterea tensi-
unii arteriale (TA) sistolice la pacienţii tineri – 34,1 ± 5,08% răs-
punsuri, creşterea TA sistolice la bătrâni – 72,7 ± 4,77% răspunsuri, 

creşterea TA sistolice şi diastolice la bătrâni 3,4 ± 1,95% răspunsuri. 
Următoarele criterii au fost considerate criterii ale urgenţei hiper-
tensive extreme: forma severă a TA care se asociază cu afectarea 
acută sau progresivă a organelor „ţintă” – 80,7 ± 4,23%, creşterea 
severă a TA sistolice peste 180-220 mm Hg şi diastolice peste 120-
130 mm Hg, fără semne de afectare acută a organelor „ţintă” – 51,1 
± 5,36%, elevaţia bruscă a TA cu cefalee severă - 34,1 ± 5,08%. 
Referitor la managementul urgenţei hipertensive comune au fost 
primite următoarele răspunsuri: scăderea TA lentă timp de 24 de 
ore cu administrarea medicaţiei orale – 87,5 ± 3,55%, reducerea 
TA sistolice rapidă cu 20-25% în primele 2 ore cu administrarea 
medicaţiei intravenoase – 20,5 ± 4,32%, terapia antihipertensivă 
nu este obligatorie – 1,1 ± 1,14 %. Care tratament va administra 
medicul de familie în urgenţa hipertensivă comună? Mai mult de 
jumătate din medicii de familie au menţionat următoarele prepa-
rate medicamentoase: Captopril – 98,9 ± 1,14%, Nifedipin – 86,4 ± 
3,68%, Metoprolol – 71,6 ± 4,84%, Furosemid – 64,8 ± 5,12%; 40,9 
± 5,27% de respondenţi au numit Clonidina şi restul răspunsurilor 
au fost pentru sprey „Nitromint” – 11,4 ± 3,40%, sol. Magneziu 
sulfat – 8,0 ± 2,90%, sol. Dibazol şi sol. Papaverină 4,5 ± 2,23%, 
egal pentru ambele, Diazepam – 3,4 ± 1,95%.

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

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

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

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

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

Diagnosticul astmului bronşic (AB) poate fi presupus în baza 
următoarelor simptome: weezing - 87,59 ± 3,55%; episoade de 
dispnee – 80,79 ± 4,23%; dispnee inspiratorie – 15,99 ± 3,92%; tuse 
şi senzaţie de presiune toracică – 51,15,36%; dispnee expiratorie 
– 75,09 ± 4,64%; stres – 9,19 ± 3,08%; obstrucţie nazală – 14,89 
± 3,80%; modificări în analiza generală a sângelui: eozinofile 7-9 
c/v - 38,69 ± 5,22%, eozinofile 15-25 c/v 39,89 ± 5,25%. Printre 
factorii de risc în apariţia astmului bronşic au fost enumeraţi: aler-
geni profesionali – 95,59 ± 2,23%, alergeni din blana animalelor 
– 94,39 ± 2,48%, fumul de ţigară – 93,29 ± 2,70%, polen şi mucegai 
- 92,09 ± 2,90%, alergeni ai insectelor – 72,79 ± 4,77%, antecedente 
eredocolaterale – 62,59 ± 5,19%, activităţi fizice – 18,29 ± 4,14%, 
râs puternic – 8,09 ± 2,90%. Au mai fost enumerate oboseala 2,39 
± 1,60% şi promiscuitatea – 1,19 ± 1,14%.

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

Printre contraindicaţiile temporare la testarea tuberculinică 
au fost menţionate următoarele stări: boli infecţioase acute – 
98,99 ± 1,14%; stări alergice - 93,29 ± 2,70%; boli cronice în fază 
de acutizare - 90,99 ± 3,08%; erupţii cutanate – 88,69 ± 3,40%; 
subfebrilitatea şi perioada de o lună de zile după orice vaccinare 
câte 73,99 ± 4,71%; perioada de convalescenţă – 33,09 ± 5,04%. 
În grupul de risc pentru tuberculoză la adulţi sunt incluse: per-
soane infectate cu HIV, persoane cu etilism cronic şi utilizatori 
de droguri în 87,59 ± 3,55% cazuri; 86,49 ± 3,68% – persoane ce 
au suportat TBC în antecedente, persoane social dezavantajate 
(boschetari, şomeri, migranţi); 85,29 ± 3,80% – contacţi familiari, 
îndepărtaţi; 84,19 ± 3,92% – persoane cu supresiune imunologică 
(radioterapie, corticosteroizi, diabet zaharat, ulcer gastric), foşti 
deţinuţi, persoane din penitenciare; 79,59 ± 4,32% – persoane cu 
deficit de masă corporală. Toate variantele de răspuns au fost con-
siderate corecte de 85,29 ± 3,80% respondenţi, ceea ce corespunde 
prevederilor protocolului. Printre semnele suspecte la tuberculoză 

sunt enumerate următoarele categorii: tusea cu durată mai mare 
de 3 săptămâni – 97,79 ± 1,60%; scăderea progresivă a ponderii 
corporale – 96,69 ± 1,95%; transpiraţii abundente – 89,89 ± 3,25%; 
febră – 86,49 ± 3,68%; inapetenţă – 84,19 ± 3,92%; dispnee – 61,49 
± 5,22%; expectoraţii purulente cu miros – 54,59 ± 5,34%; fenome-
ne dispeptice şi tuse cu durată de o săptămână au fost menţionate 
în 11,49 ± 3,40% şi 6,89 ± 2,70%, respectiv.

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

Discuţii

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

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

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

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

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

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

Următorul grup de întrebări a avut ca obiectiv depistarea lacu-
nelor în cunoaşterea Accidentului Vascular Cerebral (AVC), con-
form protocolului clinic [10]. Medicii intervievaţi cunosc semnele 
clasice de debut ale AVC, care sunt: senzaţie bruscă de slăbiciune 
sau amorţeală în regiunea feţei, braţ, picior, în special, lateralizată 
pe o parte a corpului – 97% răspunsuri corecte; confuzie subită, 
tulburări de vorbire – 94%; dificultate subită de deplasare, tulburări 
de coordonare – 83%; deteriorarea subită a vederii la unul sau ambii 
ochi – 72%. Doar unul din doi medici a menţionat cefaleea subită 
severă fără cauză evidentă – 56 %. Un semn incorect numit de către 
31% medici a fost sughiţul persistent. Printre factorii de risc ai 
AVC ischemic au fost selectate corect următoarele: hipertensiunea 
arterială – 98%; atac ischemic tranzitor în anamneză – 91%; diabet 
zaharat - 90%; boala cardiacă – 71%; stenoză carotidiană – 58%. 
Hiperhomocisteinemia a fost marcată doar în 9% cazuri. Fiecare 
al cincilea medic a considerat greşit hipertiroidismul drept factor 
de risc al AVC – 22%.

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

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

La capitolul astm bronşic (AB) la adult [14], medicii au enu-
merat în aproximativ 80% de cazuri aşa semne ale maladiei ca 
weezing-ul şi episoade de dispnee expiratorie, fiecare al doilea a 
menţionat tusea şi senzaţia de presiune toracică. Mai puţin sunt 
cunoscute semnele de laborator, ceea ce confirmă boala. Totodată, 
marea majoritate a medicilor a menţionat corect factorii de risc 

în apariţia astmului bronşic la copii şi adulţi. Unii medici au nu-
mit preparatele care au un efect mai lent în timp pentru cuparea 
accesului de AB la copii [15], de exemplu inhalatorul Flexotide, 
şi mai puţin s-au bazat pe acţiunea remediilor parenterale cum ar 
fi sol. Dexametazon i/v şi i/m, şi sol. Aminofilină i/v. În test au 
fost expuse şase remedii diverse pentru tratamentul intermitent 
al astmului bronşic la copii şi adulţi, însă, doar 65% dintre medici 
au selectat răspunsul corect.

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

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

Concluzii

1. Evaluarea cunoştinţelor medicilor vizavi de subiectele proto-
coalelor clinice naţionale reprezintă o metodă accesibilă de 
supraveghere a gradului de implementare a acestora.

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

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

4. De rând cu protocoalele clinice naţionale este necesară studie-
rea concomitentă şi aprofundată a conţinutului directivelor în 
vigoare, care reglementează activitatea medicului de familie.
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most 
common diseases that affects the upper gastrointestinal tract. 
GERD includes endoscopically positive, endoscopically negative, 
and extraesophageal reflux disease. In the past few years attention 
and discussion of the extraesophageal symptoms of GERD has 
been growing. One of the most discussed topics is the relation of 
GERD to bronchial asthma.

The aim of this study was to assess lung function disorders 
using spirometric measurements in a group of children with as-
thma, with and without gastroesophageal reflux disease.

The study included 114 children with moderate to severe 
asthma, aged from 5 to 16 years. The main group entered 58 chil-
dren with association of asthma with GERD; controls included 56 
GERD-free asthmatic children. Asthma diagnosis was established 
according to GINA criteria (2010) and GERD was diagnosed on 
the basis of ESPGHAN (2009) recommendations.

Analysis of the mean forced expiratory volume (FVC) values 
showed restrictive characteristics of changes in lung functio-
ning.  Thus, FVC values in the first group were reduced down to 
64,03±2,42% in children with moderate asthma and 64,6±3,42% 
in those with severe progression of the disease, compared with 
the same subgroups with GERD (69,12±2,49% and 71,93±2,56%, 
respectively, p>0,05). According to the European Respiratory 
Society’s standards, obstructive type changes include following 
spirometric criteria: a decrease in dynamic lung function variables 
that characterize the “airflow-volume” relationship (FVC, FEV1, 
PEF and MEF25-75). Our study results showed lower levels of 

FEV1 in children with asthma and GERD (61,74±2,58% in mo-
derate asthma and 61,05±3,84% in severe asthma), compared 
with GERD-free cases (72,35±2,13% and 73,8±2,53%, respecti-
vely; p<0,01). Peak expiratory flow (PEF) showed significantly 
different severe obstructive changes between the studied groups: 
46,55±2,53% in moderate asthma+GERD and 45,45±2,93% 
severe asthma+GERD vs 56,0±3,26% in moderate asthma and 
55,1±2,98% in severe asthma, respectively (p<0,05). MEF25-75 
levels were significantly lower in the asthma+GERD group, in 
comparison with asthma cases: 58,26±3,84% and 56,8±4,94% vs 
71±3,42% and 73,47±3,64%, respectively (p<0,05). Noticeably, 
significantly more obstructive changes were expressed in distal 
airways, and lung functioning variables were observed in the 
same subgroups of children: 56,68±2,95% and 59,2±4,9% vs 
67,65±3,16% (p<0,02) and 64,47±3,18% (p>0,05), respectively 
for MEF75 levels; 59,9±3,98% and 54,85±5,16% vs 75,76±3,55% 
and 72,5±3,72% (p<0,01) for MEF50 levels; 68,81±5,64% and 
65,25±6,9% vs 87,94±6,16% and 84,03±4,58% (p<0,05) for MEF25.

Analysis of the spirometric variables indicated more severe 
obstructive changes in the lung functioning in children with 
the association of asthma and GERD, showed by lower values 
of FEV1, PEF, MEF25-75, MEF75 and MEF25, when compared 
with asthmatic children who are GERD-free. The obtained re-
sults demonstrate the relationship between the reflux disease and 
bronchial asthma.

Key words: gastroesophageal reflux disease, lung functio-
ning, children.
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Hygienic estimation of training conditions of pupils with chronic 
respiratory diseases
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Among the chronic respiratory diseases, children frequently 
suffer of recurrent bronchitis and chronic asthma.  Statistics show 
that recurrent and persistent chronic bronchitis represents 26-42% 
of all bronchopulmonary diseases. Some of the most common 
diseases recorded in medical practice, both in children and adults, 
are diseases of the respiratory system. Respiratory diseases in the 
Republic of Moldova have little tendency to increase, and the ave-
rage prevalence consists of 37,4% of general morbidity. However, 
chronic bronchitis and asthma morbidity have a high tendency 
to increase. The prevalence of chronic bronchitis in Republic of 
Moldova is 3,21±0,12‰, and 1,34±0,08‰ for asthma.

A decisive role in the pathogenesis of these diseases is evalu-
ating risk factors such as ecological harmful factors, food, passive 
smoking, intra and extra domicile environment (habitual exhaust, 
household chemicals, dust, pollen and damp), weather conditions, 
additives and alimentary dyes, pharmaceutical remedies used 
without a medical prescription, and the lifestyle of the family.

The training conditions of children in the schools were inves-
tigated from 6 rural locations. We evaluated 2000 microclimatic 
indices, 2000 of concentration of CO2 and CO, and 70 probes 

for determination of fungals poluation. During the study in the 
winter, air temperatures were very low. In the school Gordineşti, 
district Edineţ, temperatures were registered at 15oC. At the be-
ginning of the lessons the average temperature was 12,8 oC ±0,4, 
and 13,6 oC ±0,1 at the end of the day. Temperatures were recorded 
as lower than the hygienic norm temperature levels (18-20 oC) 
in the following schools: „Feteşti”, the district of Edineţ, „Mihai 
Eminescu”, and „Mihai Sadoveanu” from the district of Cahul. 
Relative air humidity in the classrooms varied during the lessons, 
but exceeded the hygienic normative levels (the hygienic norm 
being 30-60%) in all investigated schools. The concentration of 
carbon dioxide exceeded admissible limits at the end of the lschool 
day in all schools, the biggest values being registered in Feteşti, 
„Ion Inculeţ” and „Mihai Eminescu”, which exceeded the hygienic 
normative (MAC - 0,1%) 3 times during the day.  Air pollution in 
the buildings from fungus (Penicillium, Mucor) and high relative 
air humidity presented the main factors in the development of 
chronic respiratory diseases amongst children.

Key words: chronic bronchitis, bronchial asthma, children, 
risk factors.

Frequency and impact of glutathione-S-transferase gene polymorphisms on 
lung function and bronchial asthma susceptibility in Moldovan children
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Asthma is a highly prevalent chronic inflammatory disease 
of the respiratory tract with genetic predisposition. However, the 
complex mechanisms of its inheritance, from the genetic pre-
disposition of atopy to allergic diseases, are still not completely 
understood. Recent data suggest that the pathogenesis of atopic 
diseases is complex and might be caused by gene-gene and/or 
gene-environmental interactions. Polymorphisms of the gluta-
thione-S-transferase (GST) genes are known risk factors for some 
environmentally related diseases.

The aim of the present study was to investigate the frequency 
of polymorphisms in the GSTT1, GSTM1, GSTP1 and NAT2 genes 
in the population groups of healthy Moldovans and children with 
asthma, and to analyze their role on lung function.

The studied population included 180 subjects – 90 children 
with asthma, aged 5 to 17 years (mean ± VEM age of 10,9 ± 0,4 

years) and 90 healthy controls who showed no signs or history of 
allergic diseases (mean age 13,5 ± 0,2 years). The asthma group in-
cluded 51 males and 39 females, who were randomly selected from 
asthmatic children referred by the Allergy Clinic of the Research 
Institute for Maternal and Child Healthcare, Chisinau, Moldova, 
during 2009-2010. Asthma was defined according to the criteria 
of the Global Initiative for Asthma (GINA). A complete clinical 
history, physical examination, and pulmonary function test (PFT) 
were performed for all the subjects in accordance with standards. 
Forced expiratory volume in 1 s (FEV1) and forced vital capacity 
(FVC) were measured using a portable spirometer (Spirobank G, 
Mir, Italy). Genes coding for the xenobiotic-metabolizing enzymes 
(GSTT1, GSTM1, GSTP1 and NAT2) were evaluated by polyme-
rase chain reaction (PCR). 

Analysis of the xenobiotic-metabolizing enzyme genes’ 



Nr. 3 (327), 2012

296

frequency in the studied population showed an equally distributed 
prevalence of GST genes genotypes in the patient group in com-
parison with the controls. However, the heterozygous genotype of 
the GSTP1 341 C>T Ala114Val polymorphism was found signifi-
cantly more frequent in healthy subjects (14,4±9,7% in patients vs 
26,7±9,0% in controls; χ2 = 3,4, gl = 1, p=0,06). The GSTM1 null 
genotype was overrepresented in asthmatic males in comparison 
with controls (54,9±9,4% vs 35,3±11,3%; χ2= 3,21, gl=1, p=0,07). 
The GSTT1 null genotype was associated with a significant de-
crease in the FEV1/FVC% ratio when compared with the GSTT1 
wild genotype (89,3±3,4 vs 95,8±1,3, respectively, p<0,05) and the 
homozygous GSTP1 Val105Val genotype was associated with the 
decrease of FEV1 (64,4±8,2 vs 87,3±2,5 in patients with GSTP1 

Ile105/x genotypes, p<0,001) and the FEV1/FVC% ratio (82,6±5,7 
vs 95,8±1,2 in patients with GSTP1 Ile105/x genotypes, p<0,01). 
However, there was no association between GSTM1 polymorphism 
and lung function tests.

Our results suggest that GST gene polymorphisms may play 
an important role in asthma susceptibility in Moldovan children. 
Also GST gene polymorphisms may affect asthma pathogenesis as 
polymorphisms influence lung functioning in asthmatic children. 
These findings suggest a potentially raised susceptibility to nega-
tive environmental influences and predisposition to respiratory 
morbidity in this particular group.

Key words: asthma, candidate genes, glutathione-S-transfera-
se, polymorphism, children.

Kinésithérapie dans la bronchiolite du nourrisson et la mucoviscidose

A. Daujon
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Née dans les années 1960 dans le monde anglo-saxon, et 
référencée par la «Conventional Chest Physio Thérapie (cCPT)» au 
travers de trois techniques, la Kinésithérapie respiratoire (KR) a été 
reprise en France dans les années 1970. Elle ensuite reconsidérée 
dans le monde francophone par la Belgique qui conjointement avec 
les équipes françaises a présenté de nouvelles formes de prise en 
charge. Si depuis quelques temps, des discussions interviennent 
sur les applications et les indications de certaines techniques, 
personne aujourd’hui ne remet en cause la nécessité de la KR, et 
de son apport dans la prise en charge des syndromes obstructifs 
entre autre.

La cCPT fut transférée de la mucoviscidose vers le nourris-
son bronco obstructif et reste encore pour certains le « golden 
standard » de la physiothérapie chez le petit enfant comme chez 
l’adolescent. Néanmoins les écoles du monde francophone et latin 
ont abandonnées ces techniques pour évoluer vers celle prenant 
plus en compte la physiopathologie respiratoire. C’est une appro-
che différentielle qui a été faite depuis les années 1970 en France 
confortée en 1994 et 2000 puis 2008 successivement par la « con-
férence de consensus sur la prise en charge de la bronchiolite « , 
reprise par l’Agence Nationale d’Accréditation en Santé et enfin 
par l’Européen Respiratory Society à Berlin.

L’évolution s’est faite ainsi des techniques de clapping, de 
drainage postural, et de la Force Expiration Technique ou ACB, 
vers l’AFE (Accélération du Flux Expiratoire), et surtout pour 
le nourrisson vers l’ELPr (Expiration Lente Prolongée) ou en 
appellation internationale, la PSET (Prolonged Slow Expiation 
Technique). Ces applications sont complétées par la PEP (Positive 
Expiratory Pressure) et la CP (Coughing provoked), et le DRP 
(Drainage Rhinopharyngé Postérieur).D’autres techniques font 

aujourd’hui autorité pour la mucoviscidose comme le Drainage 
Autogène (Le Chevalier).

Dans la bronchiolite l’ELPr passive consiste en une technique 
d’AFE lente pour accéder aux bronches distales et ne pas entraîner 
de collapsus bronchique, risque rencontré sur l’utilisation d’une 
AFE qui par principe se fait à vitesse élevée. Cette technique est 
difficile, précise et à appliquer avec discernement suivant l’état 
clinique ( score de WANG) et physiologique du jeune patient. 
Elle est souvent précédée d’un DRP. Une ELPr passive peut aussi 
techniquement devenir un drainage autogène passif.

Dans la mucoviscidose, l’utilisation de toutes les techniques 
sus citées est nécessaire pour dégager les grosses bronches proxi-
males (AFE) le distales (ELPR active) et, pour assurer une prise en 
charge qui doit être régulière et faite aussi au domicile, le Drainage 
Autogène est à apprendre au patient. Cette méthode consiste à 
drainer l’ensemble des volumes pulmonaires, suivie de CP. La KR 
instrumentale se développe largement soit par instrumentation 
telle que le percussionnaire ou les appareils à Pression Expiratoire 
positive, soit plus simplement par des petits instruments visant à 
utiliser la spirométrie incitative suivant l’âge du patient.

En conclusion, la kinésithérapie respiratoire est riche de te-
chniques manuelles et instrumentales aujourd’hui très en accord 
avec la physiologie respiratoire du nouveau né et de l’enfant. Suffi-
samment d’indices valorisent l’application de ces techniques avec 
leurs ajustements respectifs mais sans pour autant, reconnaissons 
le, avoir fait la preuve scientifique de leur indéniable efficacité 
l’une par rapport à l’autre. Elles sont souvent praticien dépendant.

Key words: kinésithérapie respiratoire, bronchiolite, muco-
viscidose, enfant.
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WHO statistics show that more than 10% of world population 
suffers from symptoms of allergies, or have atopic backgrounds. 
Acute respiratory infections constitute for more than ½ of the cau-
ses of death in children under 5 years old, and 30-40% are preschool 
or school children. Bronchial obstruction is found in 20-25% of 
cases and 1-2% of them needed hospitalization. Obstructive bron-
chitis represents a medical and social problem considering that 
other risk factors in childhood may increase the risk of persistency 
of bronchial problems and asthmatic development. 

Eighty-nine children under the age of 5 entered the study, 
57,7% boys and 42,3% girls. Study participants were divided into 
three subgroups: the 1st group – children with wheezing, the 2nd 
group – children with asthma, and the 3rd group – children with 
pneumonia and wheezing. Every subgroup included children of 
the following ages: 1-12 months, 1-3 years, and 3-5 years. A struc-
tured questionnaire was applied to collect the data. Laboratory 
examination included: complete blood count, chest radiology, 
determination of sanguine gases, spirometry, immune status, 
skin prick tests, total immunoglobulin E (IgE), serum levels of the 
immunoglobulin A, immunoglobulin G, immunoglobulin M, and 
circulating immune complexes (CIC).

The first study group mostly consisted of children 1 to 3 years 
old, and the second group, chidlren 3 to 6 years old. In the first 
group there was an insignificant prevalence of urban residents 
compared with rural (56,7%, vs. 43,3%; p>0,001) and a significant 
prevalence in the 3rd group (80,0% vs. 20,0%; p<0,01). Associated 
diseases were seen in all studied groups, being more prevalent 
in children from the first group compared with the others (50%; 
p<0,05). The highest significance was found in 16,6% of children 
from the 1st group (p<0,01), 10,3% from the 2nd group (p<0,05), 
and 6,6% from the 3rd group (p<0,01). Prenatal risk factors were 
recorded predominantly in the wheezing group. Analysis of the 
postnatal risk factors in the wheezing group showed that 40% suffe-
red from atopic dermatitis, 23,3% had a family history of allergy, 
23,3% lived in unfavorable living conditions, and 23,3% lived in a 
passive smoking environment. In the asthma group, the children’s 
risk factors included 63,3% with recurrent respiratory infections, 
83,3% suffered from atopic dermatitis, and 40% reported family 
history of allergic disorders. These factors showed to be insignifi-
cant in the 3rd group. Noticeably, a more severe general condition 
was seen in the 3rd group (56,6%, p<0,01) in comparison with the 

1st (20%, p<0,01) and the 2nd groups (13,2%, p<0,001). This shows 
a negative impact of asthma and pneumonia on macro-organism 
than on obstructive bronchitis alone.

A marked incidence showed atopic dermatitis amongst asso-
ciated diseases (40% in the 1st group and 83,3% in the 2nd one), 
thymus enlargement (10% in the 1st group and 3,3% in the 2nd one), 
that underline the presence of allergic mechanisms in first two 
groups of children. Intoxication syndrome was seen in 93,3% of 
children from the 3rd group (p<0,05) and 53,3% in the first group 
(p<0,05). Because wheezing was frequently present in association 
with pneumonia, clinically it begins with the onset of the disease, 
later expiratory dyspnea and dry cough developed. Clinical features 
were similar with asthma ones, but were more expressive. Children 
from the 3rd group showed intercostal retractions, tachypnea and 
peripheral cyanosis. Analysis of the blood gases examination 
results revealed the following: group 1 – severe hypoxia, Pa O2 
<60 mmHg in 20% of patients (23,3%; p<0,05); in the 3rd group 
of children hypoxia was very severe (PaO2 <40 mmHg), and in 
6,6% it was extremely severe (p<0,01). 

The spirometric examination identified respiratory dysfunc-
tion only in 20% of children in the asthma group (p<0,01). In the 
2nd group it was present in 16,6% (p<0,05) and in 13,3% in the 3rd 
(p<0,01). The immune status was examined in the wheezing and 
asthma groups and found that levels of the total serum IgE were 
significantly higher in the asthma group in comparison with the 
wheezing one (86,6% vs. 53,3%, respectively; p<0,05). Also, IgA 
was decreased in the wheezing group and CIC levels were signifi-
cantly higher in the wheezing group (83,3% vs. 50% of asthmatics; 
p<0,01). Analysis of the skin prick tests results showed a prevalence 
of positive reactivity to pollen (16,6% p<0,01). Average length of the 
hospitalization in first two groups was 9 days in comparison with 14 
days in the pneumonia group.

A positive family history for allergy and the presence of the 
pre and postnatal risk factors were identified more frequently in 
children with asthma as compared with those with wheezing. High 
serum total IgE levels, decreased IgA levels, and increased CIC 
levels confirm the allergic substrate and mechanisms of wheezing. 
Blood gas examinations indicated the severity of the disease and 
help to guide appropriate treatment management. 

Key words: wheezing, family history of allergy, serum total 
immunoglobulin E, children.
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Bronchiolitis: aetiology, pathophysiology and therapeutic management
J. legg
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Acute viral bronchiolitis in young infants remains a cause of 
substantial morbidity and health care costs. It is the most common 
lower respiratory tract condition and the most common reason for 
the hospitalization of infants. A number of respiratory viruses have 
been associated with acute viral bronchiolitis although respiratory 
syncytial virus (RSV) remains the most frequently identified virus. 
The majority of affected infants have a mild self-limiting disease, 
while others have more severe illness and require hospitalization 
and,sometimes,ventilatory support. Bronchiolitis has an overall 
mortality rate of 0.2-0.5%, with 99% of deaths occurring in de-
veloping countries.

Bronchiolitis is a clinical diagnosis based on a typical pattern of 
rhinorrhoea, cough, poor feeding, tachypnoea, subcostal recession 
and auscultatory findings of wheezing and fine inspiratory crack-
les. There is a distinct seasonal pattern with a peak in incidences 
in autumn and winter.

Evidence-based reviews have suggested a limited role for 
diagnostic laboratory or radiographic tests in typical cases of 

bronchiolitis. A nasopharyngeal aspirate has been identified as 
the most sensitive methodfor virus detection. Pulse oximetry also 
provides valuable information about the severity of the disease and 
guides subsequent management.

Supportive therapy remains the major treatment option, as no 
other specific treatments to date haveshown to provide clinically 
significantbenefits. Minimal handling, oxygen supplementation, 
and appropriate fluid management (including nasogastric feeds 
if necessary) are the mainstay of therapy. Nasal suctioning can be 
helpful as well. Very young infants may require cardiopulmonary 
monitoring for apnoea. There is a wide variation in treatment for 
bronchiolitis, which has led to the development of evidence-based 
clinical practice guidelines for treatment. Bronchodilators are in-
consistently used and have been advocated for certain subgroups 
of infants. Several large, recent trials have revealed a lack of ef-
ficacy for routine use of either bronchodilators or corticosteroids 
for the treatment of bronchiolitis. Preliminary evidence suggests 
a potential future role nebulized hypertonic saline.

Key words: bronchiolitis, infants, respiratorycondition.

the role of Mycoplasma Pneumonia infection in child 
wheezing disorders
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The study was aimed to evaluate the role of the specific serolo-
gic diagnosis of Mycoplasma infection and clinical peculiarities of 
bronchopulmonary diseases with recurrent episodes of wheezing 
in children. 

Seventy-six children (ages 6 months to 7 years) with wheezing 
disorders (bronchial asthma and obstructive bronchitis) were 
included in our study. The diagnosis, classification of asthma, 
and asthma severity levels were based on GINA guidelines. The 
determination of M. pneumonia and M. hominis IgG, IgA, IgM 
antibodies were performed by using an enzyme-linked immuno-
sorbent assay (Human, Germania).

Analysis of the serologic examination results showed that 56 
patients had the Mycoplasma infection and 20 exhibited no signs of 
Mycoplasma infection. In I group (the Mycoplasma-positive group) 
4 patients had bronchial asthma, and 6 patients with obstructi-
ve bronchitis had specific antibodies in diagnostic titers (IgM 
0,35±0,01 (cut-off 0,25), IgG 0,33±0,13 (cut-off 0,30±0,03) and 
IgA 1,47±0,01 (cut-off 0,801), IgG 1,18±0,46 (cut-off 0,33±0,02) 
accordingly). In the remainder of the first group (47 children), 10 
children had b\ronchial asthma and 36 children had obstructive 

bronchitis associated with acute pneumonia. Levels of specific 
antibodies consisted of: M. pneumonia (4 children) IgM 0,29±0,02 
(cut-off 0,25), IgG 0,47±0,02 (cut-off 0,32) and M. hominis (4 
children) IgA 0,25±0,15 (cut-off 0,24), IgG 1,03±0,25; cut-off 
0,3±0,01 and in 2 children a mix infection (M. hominis and M. 
pneumonia IgG 0,80±0,2 (cut-off 0,28) and IgG 0,50±0,07 (cut-off 
0,33) accordingly) (in the group with pneumonia and bronchial 
asthma) and M. pneumonia 0,45±0,06 (cut-off 0,34), IgG 0,44±0,02 
(cut-off 0,35) and M. hominis IgM 0,34±0,09 (cut-off 0,30), IgG 
0,97±0,17 (cut-off 0,29) (in the group with pneumonia and ob-
structive bronchitis). 

In II group (the Mycoplasma-negative group) 4 patients had 
obstructive bronchitis and 16 children had pneumonia, including 
6 children with associated bronchial asthma and 10 patients had 
pneumonia with obstructive bronchitis. The levels of specific 
antibodies was below the cut-off: M. pneumonia IgM 0,18±0,09 
(cut-off 0,52±0,15), IgG 0,17±0,02 (cut-off 0,33±0,03), M. pneu-
moniae IgM 0,1±0,02 (cut-off 0,25), IgG 0,14±0,02 (cut-off 0,27) 
and in last group IgM 0,1±0,04 (cut-off 0,25) and IgG 0,17±0,04 
(cut-off 0,29) accordingly. 
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The Evolution of pneumonia in children with Mycoplasma 
infection was complicated in 11 cases: in 6 cases with pleural 
effusion and in 5 cases with atelectasia (patients from the Myco-
plasma-negative group had pleural effusion only in 2 cases).

Mycoplasma infection in children with obstructive bronchitis 

Cystic fibrosis (mucoviscidosis) in children
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Department of Pediatrics, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University 
93, Burebista Street, Chisinau, Republic of Moldova

Corresponding author: +37379471374. E-mail: ssciuca@rambler.ru

Cystic fibrosis (CF) is a monogenic autosomal recessive dis-
order with a chronic progressive evolution, which determines an 
abnormal production of viscous secretions from the glands of 
exogenous excretion, and characterized by chronic obstructive 
pneumopathy, chronic diarrhea, malnutrition and malabsorption 
syndromes.

Respiratory symptoms onset in CF patients usually starts early 
– 80% in the first year of life with recurrent bronchitis, mostly 
with severe obstructive syndrome, latent persistent pneumonias, 
pulmonary and non-respiratory complications development. CF 
is also characterized by the installation of chronic obstructive 
pulmonary disease, which manifests itself by wheezing, prolonged 
expiration, persistent cough during respiratory infectious episodes 
which has latent evolution, nocturnal exacerbations, paroxys-
mal and exhausting evolution. Bronhoobstructive syndrome is 
develops al the level of the small bronchi and is conditioned by 
the viscous, sticky secretions and infective bacterial component. 
Expectorated secretions are abundant, purulent, in cases with 
progressive evolution haemoptysis may develop. In long-term 
evolution children develop progressive respiratory failure. The 
progressive evolution of the disease is conditioned also by resistant 
bacterial agents (S.aureus, Ps aerugenosae, H. influenzae), which 

accelerates destructive processes of the lung parenchyma and 
contribute to the expansion of the pulmonary fibrosis phenomena, 
and development of complications in the lungs (pneumothorax, 
atelectasis, bronchiectasis, bullous-distrophy, lung abscess, hae-
moptysis, asphyxia, calcinates in lungs, pulmonary hypertension 
and pulmonary heart disease).

Chest deformity is a clinical expression of the severe pulmo-
nary pathological process: thoracic cage expansion, dorsal kyp-
hosis, hypertrophic pulmonary osteoarthropathy (in schoolage 
children) which causes chest pain, bone brittleness (fragility), 
swelling, and hydrarthrosis. Chronic persistent severe hypoxia 
determines the presence in CF children of fingers hippocratism. 

ENT disorders at children with CF are presented by the nasal 
polyposis, sinusitis and chronic rhinitis, transmission deafness. 

The prognosis is reserved, with high risks of death in cases 
with severe neonatal onset. Currently the disease may have a stable 
evolution, if favorable circumstances are present: early diagnosis, 
efficient treatment with digestive enzymes, control of pulmonary 
infections, respiratory kinesiotherapy. 

Key words: cystic fibrosis, children, etiology, clinical features, 
complications, management.

and bronchial asthma is a significant risk factor, thus the identifi-
cation of this infectious agent is important for the development of 
efficient programs of treatments in pediatric pneumology.

Key words: Mycoplasma pneumonia, wheezing disorders, 
children.
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The aim of the study was the assessment of total immunoglo-
bulin E (IgE) in children with different phenotype of bronchial 
asthma.

This study included 122 schoolchildren (aged 6-12 years) 
with bronchial asthma, including 37 schoolchildren (30.3%) 
with intermittent asthma, 39 children (32%) with persistent mild 
asthma, 33 children (27%) with moderate persistent asthma, and 
13 children (10.7%) with severe persistent asthma. The values of 
total IgE were evaluated by the immunoenzymatic method. The 
results were statistically processed in Epi Info 3.5 program. 

The definition of the severity of bronchial asthma pheno-

type in 122 schoolchildren revealed allergen-induced bronchial 
asthma in 70.5% (86 schoolchildren); virus-induced bronchial 
asthma – in 7.4% (9 schoolchildren); bronchial asthma induced 
by physical effort – in 6.6% (8 schoolchildren) and unresolved 
asthma – in 15.6% (19 schoolchildren). The total IgE concentration 
was higher in schoolchildren with allergen-induced bronchial 
asthma (400,3±42,4 ME/ml) in comparison with IgE values in 
virus-induced bronchial asthma (45,9±3,9 ME/ml, p<0,001), in 
asthma-induced by physical effort (37,9±3,9 ME/ml, p<0,001) and 
in unspecified asthma (28,5±3,3 ME/ml, p<0,001). In this work 
we revealed significant correlation between the total serum IgE 
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Chest imaging findings in children with cystic fibrosis
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Cystic fibrosis (CF) is an inherited chronic life-threatening 
disease that most critically affects the lungs. It causes the produc-
tion ofsticky mucus that clogs the lungs and leads to inflammation. 
The severity of lung damage determines the evolution of the disease 
and requires instrumental confirmation.

Research was performed to determinate the structural changes 
of the lung tissue in children with CF by the conventional chest 
X-ray and thorax spiral computed tomography (CT).

In this study we evaluated the chest X-raysof 55 patients (32 
girls and 23 boys) and the CT scans of 36 patients with CF (21 
girls and 15 boys), from 2 to 18 years. Four patients had a mild 
evolution of CF, 10 children had moderate, and 21 suffered from 
the severe form of the disease.

The most common chest radiographic findings in CF patients 
were hyperinflation (87.3%), bronchial thickening (94.5%) and 
dilatation (41.8%), an increase in interstitial markings (76.3%), 
and pneumofibrosis (85.4%).

Abnormal findings were detected in 94.4% patients examined 
by CT. Bronchiectasis developed in 77.7% CF patients, including 
28.6% cases in the upper or mid lobes and 71.4% children with gen-
eralized bronchiectasis. Cysticbronchus deformations withliquid 
levels were identified in 2 of the patients with severe evolution of 
CF. Sectors of fibrosis were revealed in 6 spiral CT images. In two 
of the CF children CT findings of chronic obstructive bronchitis 
were detected, and in other two patients no structural bronchial 
changes were founded.

The method of spiral tomography offeredmore complete and 
detailed information about the anatomo-morphological substrate 
of pulmonary modifications in children with cystic fibrosis.

In children with CF structural bronchopulmonaryspiral 
CTsreveals modificationssuch as focal fibrosis, and sometimes 
widespread bronchial deformations with saccate bronchiectasis.

Key words: cystic fibrosis, lungs, children.

levels and bronchial asthma phenotype in schoolchildren (χ2=22,2, 
p<0,001). The phenotype of virus-induced, effort induced and 
unresolved asthma is clinically presented by mild symptoms. Al-
lergen-induced asthma is dominated by severe forms of the disease. 

Phenotype allergen-induced asthma is identified in 70% of 

children included in the present study and is characterized by 
high levels of the total serum IgE. The low values of total IgE in 
children with virus-induced, effort induced and unresolved asthma 
demonstrates the implication of slow allergic reactions. 

Key words: bronchial asthma, total IgE, phenotype, children.

the treatment of bronchiolitis in infants and young children
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Bronchiolitis is swelling and mucus buildup in the smallest air 
passages in the lungs (bronchioles) usually due to a viral infection 
(RSV, adenovirus, influenza, Parainfluenza). Bronchiolitis usually 
affects children under the age of 2, with a peak in the age of 3 - 6 
months. It is a common, and sometimes severe illness. 

Risk factors for bronchiolitis include: exposure to cigarette 
smoke at an age younger than 6 months old, living in crowded 
conditions, not being breastfed, and prematurity. Sometimes, no 
treatment is necessary.

The basic management of typical bronchiolitis is anchored 
in the provision of therapies that assures the patient is clinically 
stable, well oxygenated, and well hydrated. The main benefits of 
hospitalization of infants with acute bronchiolitis are the careful 
clinical monitoring, maintenance of a patent’s airway (through 
positioning, suctioning, and mucus clearance) and adequate hy-
dration, and parental education.

It is recommended to consider monitoring the cardiac and 
respiratory rate in hospitalized patients during the acute stage of 
bronchiolitis when the risk of apnea and/or bradycardia is greatest: 
premature infants, infants with underlying chronic conditions 
predisposing to apnea, infants with a witnessed episode of apnea, 
and infants less than three months of age who contract RSV.

It is recommended to administer supplemental oxygen when 
the saturation is less than 91% and consider weaning oxygen when 
the saturation is higher than 94%.

Systemic corticosteroids and inhaled bronchodilators are wide-
ly used by clinicians caring for infants with bronchiolitis. Clinical 
practice guidelines have recommended against their routine use, 
although there may be some instances where they will be useful: 
in older patients (> 12 months) with asthma risk factors (parental 
history of asthma, in utero exposure to parental smoking, and 
repeated wheezing before age 1) and any history of wheezing. It 
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is recommended that a single trial inhalation using epinephrine 
or albuterol is to be considered on an individual basis.

Nebulized racemic epinephrine demonstrates better short-
term improvement in pulmonary physiology. Combined treatment 
of systemic glucocorticoids (dexamethasone) and bronchodilators 
(epinephrine) may significantly reduce hospital admissions.

It is recommended the infant be suctioned, when clinically in-
dicated before feedings, as needed, prior to each inhalation therapy 
and normal saline nose drops may be used prior to suctioning. 
Current guidelines do not recommend routine chest physiotherapy 
in the management of bronchiolitis.

Infants with this severe disease may need supportive care for 
respiratory failure and dehydration, such as mechanical ventilation 
and supplemental fluid therapy. Treatment for severe bronchiolitis 
may include: humidified oxygen therapy, chest physical therapy, 
bronchodilator medications: Ventolin, Salbutamol, Epinephrine 
(Adrenalin), anti-viral medication from bronchiolitis: ribavirin, 
palivizumab, antibiotics for associated otitis media, suspected 
bacterial pneumonia, and mechanical ventilation.

It is recommended that the family be educated on the following 

the role of pulmonary infection in progression of cystic fibrosis lung disease
I. Stan

Department of Pediatrics, Maternal and Child Healthcare Institute, Bucharest, Romania
Corresponding author e-mail: iustinas@yahoo.com

Cystic fibrosis (CF) is a life-shortening genetic disease cha-
racterized by variability in the age of death. This is largely due to 
variability in the rate of progression of lung disease, the primary 
cause of mortality. In most patients with cystic fibrosis (CF) life 
expectancy is limited due to a progressive loss of functional lung 
tissue. 80% of premature deaths continue to result directly or 
indirectly from loss of lung function. 

The factors associated with an increased risk of lung disease 
progression are: young age, high lung function, being of the fe-
male sex, certain CFTR genotypes, pancreatic insufficiency, poor 
nutritional status, lower socioeconomic status, respiratory viral 
infections, and infection of Pseudomonas aeruginosa or Burkhol-
deria cepacia.

 Virtually all patients with CF are chronically infected with one 
or more bacterial species, and the inflammatory response to infec-
tion appears to be more intense in patients with CF. Early infection 
of CF in the airways is mostly caused by Staphylococcus aureus and 
Haemophilus influenza, than from P. aeruginosa or other gram 
negative stains. Recent studies, especially those following patients 
diagnosed by neonatal screening, have shown that infection of P. 
aeruginosa usually occurs at very young age. Positive antibody 
response to P. aeruginosa was found in children, with the mean age 
of 15 months, about 12 months before first cultures were positive. 
Also in young, non-sputum producing children it was found that 
throat swabs frequently showed positive cultures for P. aeruginosa. 
Chronic infection is prevalent in about 80% of all patients with 
CF. In patients with chronic infection and alginate-coated mucous 
strains of Ps. aeruginosa, eradication is nearly impossible. CF and 
Ps. aeruginosa, an unfavorable relationship, can be explained by the 

possibility of CFTR acting as a specific receptor for Ps. aeruginosa. 
CFTR may influence bacterial adherence to epithelial cells. The 
“overproduction” of pro-inflammatory cytokines and significantly 
lower levels of the anti-inflammatory cytokine IL-10, which in-
hibits the production of pro-inflammatory cytokines, results in 
excessive and persistent inflammation in the CF airways. As a 
result, lung functioning deteriorates more rapidly in Ps. aerugi-
nosa-positive CF patients compared with Ps. aeruginosa-negative 
CF patients. Patients with cystic fibrosis are often colonized with 
bacteria other than PA, causing bronco-pulmonary infections that 
lead to the deterioration of lung functioning such as: Burkholderia 
cepacia complex, Achromobacter xylosoxidans and Stenotrophomo-
nas maltophilia. Patients chronically infected with S. maltophilia 
are cable of rising a specific antibody response against this bacteria 
associated with worsening lung function. Chronic infection of S. 
maltophilia is correlated with a decline in lung functioning, but this 
decline was already present prior to the chronic infection, where 
the high prevalence of Aspergillus and ABPA and NTM may have 
contributed a role in this result. 

Staphylococcus aureus (S. aureus) is one of the earliest bacteria 
detected in infants. Treatment with anti-staphylococcal agents 
reduces the infection rate of MSSA but may lead to a higher rate 
of infection of Ps. aeruginosa. S. aureus which isolates harbor to 
a multitude of virulence factors, overlapping to a large degree in 
MSSA and MRSA. To date there are no conclusive studies demon-
strating that the early aggressive treatment of MRSA respiratory 
infection can prevent chronic infection or if this approach ulti-
mately improves outcomes.

Key words: cystic fibrosis, pulmonary infection, lung disease.

topics regarding the care of a child with bronchiolitis: to call their 
primary care provider if the following signs of worsening clinical 
status are observed: increasing respiratory rate and/or work of 
breathing as indicated by use of the accessory muscle, inability to 
maintain adequate hydration, or worsening general appearance.

Therapies NOT Routinely Recommended:
It is recommended that scheduled or serial inhalation thera-

pies not be used routinely nor repeated if there is no measured 
improvement in the clinical outcome after a trial inhalation. 
Hypertonic saline inhalations are not to be given for the routine 
treatment of bronchiolitis due to inconsistent evidence regarding 
its effectiveness. It is recommended at this time that the following 
drugs not be used in the treatment of bronchiolitis: antibodies 
(immunoglobulins), Montelukast, Recombinant human deoxy-
ribonuclease (rhDNase), antihistamines, oral decongestants, and 
nasal vasoconstrictors. Antibiotics are not recommended unless 
bacterial infection is suggested (e.g., toxic appearance, hyperpy-
rexia, consolidation or focal lobar infiltrates on chest radiograph, 
leukocytosis, positive bacterial cultures).

Key words: bronchiolitis, treatment, child.
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Efficacy of controller therapies in childhood asthma
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Asthma is a serious global health problem. People of all ages in 
countries throughout the world are affected by this chronic airway 
disorder that when uncontrolled can place severe limits on daily 
life and can be fatal. The prevalence of asthma is increasing in most 
countries, especially amongst children. It is now estimated that as 
many as 300 million people of all ages and all ethnic backgrounds 
suffer from asthma. The burden of this disease on the government, 
health care systems, families, and patients is increasing worldwide. 
The increase in the prevalence of asthma has been associated with 
an increase in atopic sensitization, and is paralleled by similar 
increases in other allergic disorders such as eczema and rhinitis. 

Effective management of asthma in children requires the 
development of a partnership between the parents/caregivers of 
the patient with asthma, and his or her health care professionals. 
Simple educational interventions (designated to teach self-ma-
nagement skills) amongst children admitted to the hospital have 
shown to significantly reduce readmission and morbidity rates. 
The goals for successful management of asthma are to achieve 
and maintain control of the symptoms, maintain normal activity 
levels (including exercise), maintain pulmonary function as close 
to normal as possible, prevent asthma exacerbation, avoid adverse 
effects from asthma medications, and prevent asthma mortality. 
These goals for therapy reflect an understanding of asthma as a 
chronic inflammatory disorder of the airways characterized by 
recurrent episodes of wheezing, breathlessness, chest tightness 
and coughing. Clinical studies have shown that asthma can be 
effectively controlled by intervention to suppress and reverse 

inflammation, as well as treating the bronchoconstriction related 
symptoms. 

Although pharmacologic intervention to treat established 
asthma is highly effective in controlling symptoms and improving 
quality of life, measures to prevent the development of asthma by 
avoiding or reducing exposure to risk factors should be imple-
mented wherever possible. Asthma exacerbations may be caused 
by a variety of factors sometimes referred to as triggers, including 
allergens, viral infections, pollutants and drugs. Because many 
asthma patients react to multiple factors that are ubiquitous in 
the environment, avoiding these factors completely is usually im-
practical and very limited to the patient. Therefore, medications 
to maintain asthma control play an important role in maintaining 
health. Each patient is assigned to one of five “treatment steps” 
depending on their current level of control, and treatment is 
adjusted in a continuous cycle driven by changes in their asthma 
control status. This presentation reflects the peculiarities of treat-
ment steps for achieving control in children with asthma. Is also 
describes the prescriptions in long-term treatment with inhalation 
of low, medium, and high doses of glucocorticosteroids, leuco-
triene modifiers, therapies with sustained-release theophylline, 
cromones, long-acting β2 agonists, and anti-IgE treatment in 
patients of different ages. The presentation includes the peculiarity 
of long-term supervision, as well as assessment and monitoring 
of patients with asthma.

Key words: bronchial asthma, children, control, treatment.

An evaluation was conducted of herpetic infections and clinical 
and immunological features in wheezy children. The study group 
included 54 children with recurrent wheezing, who were admitted 
to the Public Medical and Sanitary Institution Children’s Muni-
cipal Clinical Hospital No. 1 in 2008-2009. Patients were divided 
into 3 groups according to the age: group 1 – children aged 0-12 
months (18.8%), group 2 – 12-24 months of age (62.9%), and 
group 3 – 24-36 months (18.3%). The herpetic infection diagnosis 
was confirmed by the following examination methods: PCR (po-
lymerase chain reaction) and the immunoenzymatic technique. 
Humoral immunity was assessed using the Mancini method and 
cell-mediated immunity was assessed using sheep erythrocytes. All 
patients included in the study had positive family epidemiological 

Wheezing in children with persistent herpetic infection
t. Ţurcanu
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anamnesis of herpetic infections. Analysis of the results was carried 
out by means of the medical statistical method.

Children with herpetic infections are at a major risk of recur-
rent wheezing. All examined children had mixed forms of herpetic 
infections (Herpes simplex virus+Cytomegalovirus). Association of 
the acute renal failure with Herpes simplex virus+Cytomegalovirus 
infections has facilitated the apparition of secondary humoral 
and cell-mediated immunological disorders (decrease of CD3, 
CD-4, CD8, and CD-20 levels and also immunoglobulin A and 
G fractions).

Key words: wheezing, acute respiratory infections, herpetic 
infections.
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Актуальность
Железо-дефицитная анемия (ЖДА) – это заболевание, 

характеризующееся снижением концентрации железа в 
сыворотке крови, костном мозге и депо в связи с большими 
его затратами на создание фетоплацентарного комплекса и 
перераспределения в пользу плода [1, 14]. По данным ВОЗ, 
частота ЖДА у беременных в развитых странах колеблется 
от 21 до 89% при диагностике по уровню гемоглобина и от 
49 до 99% – по уровню сывороточного железа [4]. В Молдове 
частота ЖДА составляет 45% [2].

Пристальное внимание к данной патологии обусловлено 
значительной актуальностью проблемы для беременных и 
новорожденных (как для течения гестационного процесса, 
так и неонатального периода). Анемия беременных является 
тем неблагоприятным фоном, на котором развиваются многие 
осложнения у матери и плода [6, 7, 10, 11, 12, 15, 17].

К осложнениям анемии у беременных относят плацен-
тарную недостаточность (15-44%), СЗРП (10-40%), угрозу 
невынашивания и преждевременных родов (11-42%), гестоз 
(40-50%), нарушение сократительной деятельности матки 
(10-15%), несвоевременное излитие ОПВ (8-10%), гипото-

Современные способы коррекции железодефицитной анемии  
у беременных
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Modern methods for correction of iron-deficiency anemia during pregnancy
Iron-deficiency anemia is an urgent problem during pregnancy. It may be favorable background for the development of various complications in the 

mother and fetus. The goal was to determine the effectiveness of the drug for the treatment of iron-deficiency anemia “Fersinol-Z” in pregnant women. 
The study involved 100 women who were divided into two groups. The study found that the drug “Fersinol-Z” significantly improves hemoglobin level 
of 11.2% during the month.

Key words: Fersinol-Z, iron-deficiency anemia, pregnancy.

Реферат
Железо-дефицитная анемия (ЖДА) – это заболевание, характеризующееся снижением концентрации железа в сыворотке крови и костном 

мозге в связи с большими его затратами на создание фетоплацентарного комплекса и перераспределения в пользу плода. Цель работы 
заключалось в определении эффективности антианемического препарата «Ферсинол» в лечении ЖДА беременных. В ходе исследования 
были сформированы 2 группы беременных женщин. Первую группу составили 57 женщин, получавших с антианемической целью препарат 
«Ферсинол» (основная группа), а вторую – 43 женщины, получавшие препарат «Фенюльс» (группа контроля). Использование на амбулаторном 
этапе препарата «Ферсинол», особенно адаптированного к применению во время беременности, позволяет своевременно добиться 
нормализации уровня гемоглобина в 11,2% в течение месяца.

Ключевые слова: Ферсинол, железо-дефицитная анемия, беременность.

нические кровотечения (7-10%), эндометрит (12%), мастит, 
гипогалактию (38%), увеличение перинатальной заболевае-
мости [3, 5, 8, 16].

Дефицит железа и недостаточное его депонирование 
в антенатальном периоде способствует развитию ЖДА у 
новорожденных детей, приводя к изменению метаболизма 
клеточных структур, нарушению гемоглобинообразования, 
задержке умственного и моторного развития, появлению 
хронической гипоксии плода, а также к нарушениям в им-
мунном статусе новорожденных детей, проявляющимся 
снижением уровня иммуноглобулинов основных классов 
и комплемента, абсолютного и относительного числа В- и 
Т-лимфоцитов [9, 13].

В связи с вышеизложенным, поиск оптимального реше-
ния терапии ЖДА остается по-прежнему актуальным.

Цель работы заключалaсь в определении эффективности 
антианемического препарата «Ферсинол» в лечении ЖДА 
беременных. 

Материал и методы
В ходе исследования были сформированы 2 группы бе-

ременных женщин. Первую группу составили 57 женщин, 
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отмечалась неэффективность ферротерапии, был назначен 
дополнительный курс «Ферсинола» в течение 1 месяца по 
стандартной методике, что позволило добиться положи-
тельной динамики. Вероятно, таким женщинам требуется 
более длительный прием антианемических препаратов (2 
месяца и более).

Среди побочных эффектов отмечены только тошнота и 
ощущение металлического привкуса во рту. Ни одна бере-
менная, из включенных в исследование, не жаловалась на 
боли, рвоту, метеоризм. Частота встречаемости тошноты в 
первой группе составила 5% (3 женщины), а во второй 4,7% 
(2 женщины), встречаемость металлического привкуса во 
рту в обеих группах также были одинаковы (1,8% и 2,3% со-
ответственно).

Среди клинических признаков в обеих группах преоб-
ладали общая слабость, головокружение, одышка при на-
грузке, тахикардия, бледность кожных покровов. Позитивные 
сдвиги в лабораторных данных сопровождались редукцией и 
клинической симптоматики, что отмечали сами беременные.

Выводы
Таким образом, использование на амбулаторном этапе 

препаратов железа, особенно адаптированных к применению 
во время беременности, позволяет своевременно добиться 
нормализации уровня гемоглобина, что предупреждает 
развитие гемической гипоксии с последующим развитием 
вторичных метаболических расстройств и способствует 
благоприятному течению беременности, родов и послеродо-
вого периода. С этой целью успешно может быть применен 
антианемический препарат «Ферсинол», который позволяет 
быстро ликвидировать клинико-лабораторные проявления 
железодефицитной анемии при минимальной выраженности 
побочных эффектов и хорошей переносимости.
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получавших с антианемической целью препарат «Ферсинол» 
(основная группа), а вторую – 43 женщины, получавшие пре-
парат «Фенюльс» (группа контроля).

По рекомендации ВОЗ, анемия беременных диагно-
стировалась при уровне гемоглобина менее 110 г/л в I и III 
триместрах и менее 105 г/л во II триместре [4].

Всем беременным женщинам проводился общеклиниче-
ский анализ крови с целью диагностики анемии в сроки при 
первом взятии на учет, в 16-20 нед, в 28-30 нед. Это критиче-
ские сроки для выявления явного дефицита железа, т. к. с 16 
по 20-ю неделю начинается костномозговое кроветворение у 
плода, а в 28-30 нед. происходит неравномерное увеличение 
объема циркулирующей плазмы и объема эритроцитов.

Средний возраст беременных в первой группе составил 
25,53 г (от 18 до 36 лет), а во второй – 27,4 (от 18 до 30 лет). 
Группы не различались между собой по паритету, сопутствую-
щей экстрагенитальной патологии.

Всем беременным назначался один из антианемических 
пероральных препаратов по стандартной методике: по 1 
капсуле 1 раз в день на протяжении 30 дней.

По химическому составу препараты практически не от-
личаются друг от друга и в качестве основного вещества со-
держат двухвалентное железо в виде сульфата железа (в дозе 
150 мг), что отвечает современным рекомендациям ВОЗ, т.к. 
данная форма обладает лучшей абсорбцией, эффективно-
стью, переносимостью и стоимостью [4].

Клиническая эффективность оценивалась на основании 
сопоставления исходных и повторных исследований обще-
клинического анализа крови.

Результаты и обсуждение
У всех беременных в обеих группах отмечалось снижение 

гемоглобина ниже 110/105 г/л (в зависимости от триместра 
беременности), а также уменьшение количества эритроцитов 
менее 3,5·1012, гипохромия (цветной показатель менее 0,85). 
Преобладали женщины с анемией легкой степени тяжести 
(гемоглобин 110-90 г/л) в обеих группах. Женщины с анеми-
ей средней степени тяжести (гемоглобин 89-70 г/л) в первой 
группе составили 9% (5 женщин), а во второй группе 9,3% 
(4 женщины).

В первой группе средний уровень гемоглобина до начала 
лечения составил 102,7 г/л, а во второй – 103,4 г/л, а после 
лечения в первой группе – 114,8 г/л, а во второй – 106,5 г/л. 
Средний прирост уровня гемоглобина в первой группе был 
выше, чем во второй на 8,3%. Так, в группе беременных, по-
лучавших «Ферсинол» прирост уровня гемоглобина составил 
11,2%, а в группе беременных, получавших «Фенюльс» – 2,9%. 
Необходимо отметить, что во второй группе у некоторых 
женщин (9 человек) отмечена отрицательная динамика, когда 
исходный гемоглобин был выше, чем гемоглобин после лече-
ния, в то время как в первой группе отрицательная динамика 
отмечена только у 2 женщин, при этом у одной из них это 
были третьи роды (интервал между последними родами 9 
месяцев), а у другой женщины – имелся хронический гастрит, 
что является факторами риска развития железодефицита 
в виду разных причин (в первом случае – это повышенное 
потребление, а во втором – нарушение поступления железа 
в организм).

В последующем женщинам из обеих групп, у которых 
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Introducere
Hipotensiunile arteriale acute se dezvoltă în urma diferitor 

maladii, stări patologice, intervenţii chirurgicale, anestezie şi 
intoxicări [1]. Unele substanţe medicamentoase, prin erori de trata-
ment, în urma administrării criminale sau cu scop de suicid, la fel 
pot fi cauză a hipotensiunilor medicamentoase acute, ce necesită o 
abordare deosebită, ajustată la particularităţile acţiunii substanţei 
(ganglioblocante, adrenoblocante, deprimante ale sistemului ner-
vos central, inhibitoare ale enzimei de conversie etc.) [2]. Aceste 
substanţe pot afecta activitatea normală a organismului în diferite 
moduri – modificarea funcţiilor celulare şi/sau a organelor, cât şi 
dereglarea proceselor de captare şi transport a substanţelor, inclu-
siv a oxigenului. Pe de altă parte, medicamentele antihipotensive 
(adrenomimeticele – fenilefrină, norepinefrină, efedrină; peptidele 
vasoactive – angiotensinamidă etc.), utilizate în tratamentul acestor 
hipotensiuni, se caracterizează prin particularităţi şi dezavantaje 
proprii (durată scurtă de acţiune, necesitatea administrării în 
perfuzie sau repetate, dezvoltarea dereglărilor metabolice, aci-

Influenţa profeturului asupra regimului de oxigenare a organismului

I. Coreţchi
Department of Pharmacology and Clinical Pharmacology

 Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University
27, N. Testemiţanu Street, Chisinau, Republic of Moldova

Corresponding author: +37369097202.  E-mail yanosh.k@mail.ru
Manuscript received January 07, 2012; revised April 02, 2012

the action of the Profetur on the body oxygen regimen
Profetur or isopropylphosphite-S-isopropylisothiurea, administered at a dose of 20 mg/kg in rats, reduces the consumption of oxygen by the body under 

normal circumstances and during hexamethonium-induced hypotension.  The substance also removes the increase in oxygen consumption by the body, 
observed after administration of ganglion blocking agent.  After a single intravenous injection of 5 mg/kg in cats, isothiourea derivative causes prolonged 
elevation of blood pressure in normal conditions and on the background hexamethonium-induced hypotension.  It also increases the arteriovenous 
difference in blood oxygen saturation and oxygen consumption index, more pronounced in the combined use of profetur and hexamethonium.

Key words: Profetur, oxygen consumption index, antihypotensive.

Влияние профетура на кислородный режим организма
Профетур или изопропилфосфит-S-изопропилизотиомочевина, при внутрибрюшинном введении крысам в дозе 20 мг/кг, снижает 

потребление кислорода организмом как в обычных условиях, так и на фоне применения гексаметония.  Вещество также устраняет повышение 
потребления кислорода организмом, наблюдаемое после введения ганглиоблокатора. При однократном внутривенном введении кошкам в дозе 
5 мг/кг, производное изотиомочевины вызывает длительное повышение артериального давления в обычных условиях и на фоне гексметониевой 
артериальной гипотензии.  Также повышается артерио-венозная разница в насыщении крови кислородом и коэффициент утилизации кислорода 
на участке аорта-задняя полая вена, более выражено при сочетанном применении профетура и гексаметония.

Ключевые слова: профетур, потребление кислорода, антигипотензивный.

do-bazice şi electrolitice etc.) [2, 3], iar în unele cazuri nu sunt 
eficiente (de exemplu utilizarea remediilor medicamentoase cu 
acţiune α-adrenoblocante – fentolamină, clorpromazină etc.) [3].

Derivaţii izotioureici (izoturon, difetur, raviten) reprezintă un 
grup nou de remedii hipertensive şi antihipotensive [4] lipsite de 
aceste dezavantaje – posedă durată lungă de acţiune după adminis-
trare unimomentană, nu produc dereglări metabolice, majorează 
presiunea arterială pe fundal de blocare a α-adrenoreceptorilor etc 
[5]. Anterior a fost cercetată utilizarea derivatului izotioureic izo-
turon în blocada ganglionară fără tensiune, cu cercetarea influenţei 
substanţei asupra efectelor hexametoniului [5], în care s-a stabilit 
că izoturonul înlătură acţiunea stimulantă a ganglioblocantului 
asupra respiraţiei tisulare, diminuează consumul oxigenului de 
către organism, majorează diferenţa artero-venoasă şi indicele de 
utilizare a oxigenului, toate pe fundalul restabilirii şi stabilizării 
valorilor presiunii arteriale. 

Profeturul sau izopropilfosfit-S-izopropilizotiuroniul, repre-
zintă un derivat nou alchilizotioureic cu acţiune vasoconstrictoare, 
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care, în cercetările anterioare, a demonstrat acţiune antihipotensivă 
exprimată. Considerând această acţiune a derivatului alchilizotio-
ureic, cât şi labilitatea exprimată a reacţiilor schimbului gazos şi 
posibilitatea determinării cantitative a indicelor lui (ceea ce face 
posibilă utilizarea sa în cercetarea acţiunii diferitor substanţe 
asupra regimului de oxigenare a organismului), acest studiu are 
ca scop determinarea acţiunii profeturului asupra altor efecte ale 
hexametoniului, în particular consumului oxigenului de către 
organism şi oxigenării sângelui arterial şi venos.

Material şi metode

Cercetarea acţiunii profeturului (izopropilfosfit-S-izopropi-
lizotiuroniu) asupra consumului oxigenului de către organism 
a fost efectuată cu utilizarea aparatului lui S. V. Miropolskii [5], 
care permite cercetarea unimomentană sau în dinamică a acestui 
parametru la animalele mici de laborator (şoareci, şobolani, cobai 
etc.). Studiul s-a efectuat pe 40 de şobolani divizaţi în 4 loturi, la 
care li s-au administrat intraperitoneal: lotul I (control) – 3 ml sol. 
fiziologică NaCl; lotul II – sol profetur 20 mg/kg; lotul III – sol. 
hexametoniu 20 mg/kg; lotul IV – sol. profetur 20 mg/kg în com-
binaţie cu sol. hexametoniu 20 mg/kg. Determinarea consumului 
de oxigen s-a efectuat până şi la diferite intervale de timp după 
administrarea substanţelor.

Acţiunea profeturului, hexametoniului şi asocierii lor asupra 
oxigenării sângelui arterial şi venos a fost studiată la 21 pisici cu 
masa corporală 1,5-3 kg, anesteziate prin administrarea intraperi-
toneală a sol. uretan în doza de 1-1,2 g/kg, în condiţii de respiraţie 
cu aer atmosferic. Animalele au fost repartizate în trei loturi (câte 
7 în fiecare). Primul lot a servit la determinarea modificării con-
centraţiei oxihemoglobinei sângelui arterial şi venos sub influenţa 
hexametoniului, care a fost administrat intravenos în doza de 10 
mg/kg. La animalele din lotul II s-a studiat acţiunea profeturului, 
administrat în doză de 5 mg/kg, administrat la fel intravenos. 
Acţiunea asocierii preparatelor (în aceleaşi doze) asupra concen-
traţiei oxihemoglobinei sângelui arterial şi venos a fost cercetată 
la animalele din lotul III. Oxihemoglobina a fost determinată prin 
metoda oxihemometriei – metodă fotometrică de determinare a 
saturării sângelui cu oxigen, bazată pe particularităţile spectrale 
ale oxihemoglobinei [5]. 

Probele sângelui (în volum de 0,5 ml) arterial şi venos au 
fost colectate din aortă şi, respectiv, vena cavă posterioară. În 
toate experienţele au fost supuse determinării probele sanguine 
colectate până şi la diferite intervale de timp după administrarea 
substanţelor cercetate.

În baza datelor obţinute s-a calculat diferenţa artero-venoasă 
a oxigenului şi coeficientul de utilizare a oxigenului pe porţiunea 
aorta – vena cavă posterioară:

HbO2A – HbO2V
HbO2A

kO2 = , unde:

kO2 – coeficientul de utilizare a oxigenului;
HbO2A – gradul de oxigenare a sângelui arterial;
HbO2V – gradul de oxigenare a sângelui venos.
Datele obţinute au fost prelucrate statistic conform metodei 

parametrice de cercetare, cu aprecierea veridicităţii prin interme-
diul criteriului t-Student [6]. 

Rezultate obţinute
În urma experienţelor efectuate, s-a determinat, că hexame-

toniul exercită acţiune bifazică asupra consumului de oxigen al 
organismului – iniţial îl măreşte (min 10-20), ulterior îl micşo-
rează (fig. 1).
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Fig. 1. Acţiunea profeturului, hexametoniului şi asocierii lor 
asupra consumului oxigenului de către organism.

Profeturul determină micşorarea consumului oxigenului (fig. 
1). Utilizarea combinată a ambelor substanţe a dus la excluderea 
primei faze de majorarea a consumului de oxigen de către hexa-
metoniu şi a diminuat ulterior şi mai mult acest indice (fig. 1).

Nivelul iniţial al oxihemoglobinei sângelui arterial la animalele 
din primul lot a constituit 89%, cu variaţii în experienţe concrete 
în limite de la 83 la 95% (fig. 2). Gradul iniţial de oxigenare a 
sângelui venos a fost de 65%. 

Administrarea intravenoasă a hexametoniului a fost însoţită 
de micşorarea presiunii arteriale cu 41% şi majorarea oxigenării 
sângelui arterial cu 3%, atingând nivelul maxim de 93% la a 30-a 
minută după administrarea preparatului (fig. 2). După o oră de 
la administrare, nivelul oxihemoglobinei sângelui aortal s-a mic-
şorat cu 3% comparativ cu valoarea maximală, înregistrată la 30 
min., dar fără a atinge valorile iniţiale (fig. 2). După administrarea 
hexametoniului s-a determinat şi diminuarea semnificativă a 
cantităţii oxihemoglobinei sângelui venos, nivelul minim fiind 
atins după 30-60 minute. Diferenţa artero-venoasă a oxigenului 
s-a majorat cu 11% imediat după administrarea ganglioblocantu-
lui ca urmare a majorării conţinutului oxihemoglobinei sângelui 
arterial, cât şi micşorării celui venos, nivelul maxim fiind atins 
la a 30-a minută (154% faţă de valoarea iniţială). Coeficientul de 
utilizare a oxigenului la fel s-a majorat cu 50%, atingând valoarea 
maximă la 30 minute.

Administrarea intravenoasă a profeturului în doza de 5 mg/
kg a fost însoţită de majorarea pronunţată şi îndelungată (45-60 
min) a presiunii arteriale (fig. 2). Oxigenarea iniţială arterială şi 
venoasă în aceste experienţe a constituit 92% şi, respectiv, 63%. 

După administrarea profeturului, cantitatea oxihemoglobinei 
sângelui arterial s-a micşorat cu 4%, dar deja la a 15-a minută 
după administrare, a atins valoarea iniţială. Concomitent s-a 
determinat micşorarea semnificativă a valorilor oxihemoglobinei 
sângelui venos, valoarea minimă fiind atinsă la a 60-a minută 
(-24%). Corespunzător s-a modificat şi diferenţa artero-venoasă 
a oxigenului – dacă la a 2-a minută ea era 4%, la a 60-a minută a 
atins 16%. Coeficientul de utilizare a oxigenului s-a majorat de la 
0,32 (valoare iniţială) la 0,48 la a 60-a minută. Datele obţinute la 
cercetarea influenţei asocierii profeturului cu hexametoniul asupra 
oxigenării arteriale şi venoase sunt prezentate în fig. 2. Administra-
rea intravenoasă a hexametoniului în doza de 10 mg/kg a produs 
micşorarea rapidă a presiunii arteriale cu 44% şi mărirea moderată 
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a frecvenţei mişcărilor respiratorii. Concomitent s-au determinat 
modificările caracteristice ale nivelului oxihemoglobinei – creşte-
rea celei arteriale cu 1% şi diminuarea celei venoase cu 7%.
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Fig. 2. Influenţa hexametoniului în doza de 10 mg/kg  
(n = 7), profeturului în doza de 5 mg/kg (n = 7), şi asocierii 
lor (n = 7) asupra valorilor presiunii arteriale şi oxigenării 

sângelui aortei şi venei cave posterioare:

HbO2A – gradul de oxigenare a sângelui arterial,
HbO2V – gradul de oxigenare a sângelui venos,

DAV – diferenţa artero-venoasă a oxigenului,
H – hexametoniu, P – profetur.

Diferenţa artero-venoasă şi coeficientul de utilizare a oxige-
nului nu au suferit modificări semnificative. Administrarea pro-
feturului în doza de 5 mg/kg pe fundalul acţiunii hexametoniului 
s-a soldat cu restabilirea nivelului presiunii arteriale şi o micşorare 
moderată a frecvenţei mişcărilor respiratorii, majorată după ad-
ministrarea primei substanţe. Nivelul oxihemoglobinei sângelui 
arterial s-a redus cu 3%, dar mai puţin comparativ cu diminuarea 
înregistrată la utilizarea izolată a profeturului. În câteva minute, 
nivelul oxihemoglobinei sângelui arterial a atins valoarea iniţială, 
iar la a 60-a minută s-a mărit semnificativ (cu 2%). Saturarea cu 
oxigen a sângelui venos s-a micşorat la a 2-a minută până la 81% 
din valoarea iniţială. Diminuarea produsă a fost mai mică decât 
cea indusă de administrarea separată a profeturului – 87% din 
valoarea iniţială. Treptat, diminuarea oxigenării sângelui venos 
a progresat, atingând 2/3 din valoarea iniţială la a 30-a minută. 
Se remarcă, că administrarea izolată a profeturului s-a soldat cu 
diminuarea maximă a oxihemoglobinei sângelui venos la a 60-a 
minută (fig. 2).

Discuţii
Majorarea iniţială a consumului de oxigen sub acţiunea gangli-

oblocantului, poate fi explicată prin dezvoltarea dispneei ca reacţie 
compensatoare la hipotensiunea provocată de el [5]. Profeturul a 
preîntâmpinat hipotensiunea arterială şi astfel a exclus stimularea 
reflexă a respiraţiei.

Gradul înalt de oxigenare a sângelui arterial pe parcursul 
desfăşurării experienţelor de cercetare a acţiunii hexametoniu-
lui asupra oxigenării sanguine denotă sporirea oxigenării ei în 
pulmoni, probabil ca urmare a creşterii amplitudinii şi frecvenţei 
mişcărilor respiratorii. Un rol important probabil îl au şi modifi-
cările circulaţiei pulmonare ce se dezvoltă în urma administrării 
ganglioblocantului: micşorarea tonusului vaselor pulmonare, 
presiunii arteriale pulmonare şi vitezei circulaţiei sângelui în 
circulaţia pulmonară [3]. Diminuarea cantităţii oxihemoglobinei 
sângelui venos, ca urmare a administrării hexametoniului, indică 
majorarea consumului oxigenului pe unitate de volum sanguin 
[5]. Hexametoniul produce hipoxie de tip hipocirculator datorită 
micşorării rezistenţei vasculare periferice, debitului cardiac, pre-
siunii arteriale, şi a vitezei liniare de circulaţie [5].

Profeturul determină diminuarea consumului oxigenului de 
către organism, cu mărirea moderată a diferenţei artero-venoase 
şi indicelui de utilizare a oxigenului, ceea ce poate fi explicat prin 
abilitatea derivaţilor izotioureici de a diminua respiraţia tisulară a 
organelor vital importante ca urmare a modificărilor în activitatea 
aparatului cardio-vascular şi respirator, cât şi a metabolismului 
[5, 7].

Modificarea diferenţei artero-venoase a oxigenului şi coeficien-
tului de utilizare a oxigenului sub acţiunea profeturului pe fundalul 
blocadei ganglionare a fost mai mare decât cele înregistrate la uti-
lizarea separată a profeturului. Dar, comparativ cu administrarea 
separată a hexametoniului, valorile aceloraşi indici au fost mai mici 
la 2-15 min, ceea ce poate fi explicat atât prin modificările indicilor 
hemodinamici – creşterea rezistenţei vasculare periferice, minut-
volumului circulator, debitului cardiac, cât şi prin majorarea mai 
puţin pronunţată a respiraţiei tisulare (comparativ cu utilizarea 
izolată a hexametoniului) [5].

Concluzii
1. Profeturul micşorează consumul oxigenului de către orga-

nism.
2. Hexametoniul exercită acţiune bifazică asupra consumului 

oxigenului de către organism.
3. Profeturul înlătură faza de creştere a consumului oxigenului 

indusă de ganglioblocant.
4. Profeturul creşte diferenţa artero-venoasă şi coeficientul de 

utilizare a oxigenului pe porţiunea aortă – venă cavă posteri-
oară, mai pronunţat în asociere cu hexametoniul.
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the antimicrobial effect of the coordination of compounds copper, zinc, cobalt, and nikel  
with n-pyrididine-2-iltyosemicarbazone 2 pyrididinecarboxyaldehyde derivatives

In human pathology infections determined by different resistance microorganisms are characterized by a higher incidence and more sever consequences 
requiring a prolonged high dose of active antibiotic treatment.  The bacteria can have a natural or acquired resistant to these antibiotics.  This study 
involved a new group of coordinations of compounds which showed high antibacterial activity to grampositive and gramnegative bacteria and presents 
new directions in the elaborations of antibacterial preparations.

Key words: gram-negative, gram-positive bacteria, coordinations compounds, antibacterial activity, antibiotic resistance.

Антимикробный эффект координационных соединений меди, цинка, кобальта и никеля с дериватами 
n-pyrididine-2-iltyosemicarbazone 2 pyrididinecarboxyaldehyde 

В патологии человека инфекции, вызываемые различными устойчивыми микроорганизмами, характеризуются высоким числом 
заболеваемости и тяжёлыми последствиями, которые нуждаются в длительном лечении антибиотиками широкого спектра действия и в больших 
дозах.  Резистентность бактерий к антибиотикам может быть природной и приобретённой.  Данное исследование относится к новой группе 
координационных соединений, которые проявляют противомикробную активность в отношении к грамположительным и грамотрицательным 
бактериям, и которые представляют собой новые направления в создании антибактериальных препаратов.

Ключевые слова: грамположительныe, грамотрицательныe бактерии, координационныe соединения, противомикробная активность, 
антибиотикорезистентность.

Întroducere
Era antimicrobiană a început circa 75 de ani în urmă.  Departe 

de a fi pe sfârşite, este tot mai mult contestată de apariţia micro-
organismelor rezistente.  Rezistenţa microbiană a fost accelerată 
de utilizarea excesivă a antibioticelor în colaborare cu plasticitatea 
deosebită a geneticii microorganismelor.

Infecţiile provocate de microorganisme cu rezistenţă antimi-
crobiană constituie o problemă majoră în toată lumea, datorită 
impactului lor imens asupra vieţii omeneşti şi costului lor econo-
mico-social înalt, din acest motiv, în lumea contemporană, infec-
ţiile sunt considerate o ameninţare la adresa securităţii naţionale.

În septembrie 2001, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a lansat 
prima strategie globală pentru combaterea problemelor grave, 
cauzate de apariţia şi răspândirea rezistenţei antimicrobiene, 
constituind o problemă de sănătate, care se agravează la nivel 
european şi global şi care sporeşte rata morbidităţii şi mortalităţii, 
asociată bolilor transmisibile.

Obiectivele actuale ale celor implicaţi în programele anti-
microbiene pentru blocarea rezistenţei microbiene, transmiterii 
infecţiilor, constau în elaborarea unei tactici mai bune pentru 
combaterea rezistenţei şi a unor noi medicamente şi vaccinuri.  
Prin urmare, studiile destinate elaborării de preparate noi anti-
microbiene rămân prioritare în continuare.

Astfel, scopul prezentei lucrări a fost studierea proprietăţi-
lor antimicrobiene ale compuşilor coordinativi ai cuprului (II), 
nichelului (II), cobaltului (II) şi zincului (II) cu N-piridin-2-ilti-

osemicarbazona-2-piridincarboxialdehidei (HLI), N-piridintiose-
micarbazonei 2-acetilpiridinei şi N-piridin-2-iltiosemicarbazonei 
2-benzoiipiridinei.

Material şi metode
Studiul a fost realizat în cadrul catedrei Microbiologie Viruso-

logie şi Imunologie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu”, laboratorul microbiologic al Centrului 
de epidemiologie a bolilor extrem de periculoase şi combatere 
a bioterorismului al Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de 
Medicină Preventivă.

În calitate de obiecte de studiu, în acest experiment in vitro 
au fost incluse tulpinile de referinţă:  Staphylococcus aureus ATCC 
25923, Bacillus cereus ГИСК 8035, Escherichia coli ATCC 25922, 
Shigella sonnei “S-form” şi Salmonella abony ГИСК 03/03y.

Compuşii coordinativi au fost sintetizaţi la catedra Chimie 
anorganică, Universitatea de Stat din Moldova.

Determinarea activităţii antimicrobiene a compuşilor a fost 
efectuată în mediu nutritiv lichid prin metoda diluţiilor succesive.  
Substanţele au fost dizolvate în dimetilformamidă, cultivarea mi-
croorganismelor, obţinerea suspensiei, determinarea concentraţiei 
minime de inhibare (CMI) şi concentraţiei minimale bactericide 
(CMB) au fost efectuate conform metodei standard [1].

Rezultate şi discuţii
Dezvoltarea chimiei compuşilor coordinativi în ultimii ani 

se caracterizează printr-o alegere crescândă în calitate de obiect 
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magnetic, la temperatura de 50-60°C, timp de 30 de min.  După 
răcire precipitatul format se filtrează pe filtru de sticlă, se spală cu 
o cantitate minimă de etanol şi se usucă la aer.  Pentru compuşii 
cobaltului raportul molar de combinare este de 2:1.
MX2 nH2O + HL¹-3 → M(L)X + 2HX + nH2O; n = 2-6, M = 
Cu, Zn, Ni, X = Cl, NO3
CoCl2 6H20 + 2HL2-3→ Co(L)2 nH2O + (6-n)H2O + 2HCl, n = 2-3

Compoziţia şi structura compuşilor sintetizaţi a fost stabilită 
prin analiza datelor elementare şi cercetărilor fizico-chimice (mag-
netochimie, spectroscopie RMN (IH, 13C, IR, termogravimetrice 
şi de analiză X-ray).

Rezultatele studiului activităţii antimicrobiene in vitro a com-
puşilor coordinativi sunt prezentate în tabelul 1.

Datele experimentale demonstrează că atât tiosemicarbazonele 
HL¹-3, cât şi compuşii coordinativi în baza lor manifestă activitate 
bacteriostatică şi bactericidă în limitele concentraţiilor 0,004-20 
mg/ml.  Prezintă interes complexul CuL2NO3 faţă de Escherichia 
coli.  Activitatea lui antimicrobiană faţă de acest microorganism 
gram negativ este comparabil cu activitatea unor preparate chimi-
ce, utilizate în medicină şi veterinărie pentru profilaxia şi tratarea 
bolilor provocate de această tulpină de microorganisme.

de studiu al compuşilor coordinativi ai metalelor de tranziţie cu 
liganzi organici polidentaţi polifuncţionali.  Compuşilor complecşi 
ai metalelor de tranziţie li s-a acordat o atenţie deosebită din cauza 
intereselor biologice, pe care le prezintă.

Sinteza liganzilor se realizează conform metodei: la suspensia 
alcoolică care conţine 0,03 moli de tiosemicarbazidă se adaugă 
20-25 ml alcool etilic, încălzită la 80-90°C pe baia de apă, adăugân-
du-se o cantitate echimolară de aldehidă sau cetonă.  Balonul, în 
care se efectuează sinteza, este ajustat cu un refrigerent ascendent.  
În astfel de condiţii se ţine timp de 1-2 ore, apoi substanţa solidă 
obţinută se filtrează şi se spală cu o cantitate minimă de etanol.  
Sinteza se efectuează conform schemei următoare:

unde R = H (HL¹), CH3 (HL2), C6H5 (HL3), compuşii coordinativi 
CuL¹-3NO3, CuL2-3Cl, CoL2-3

2Cl2, NiL2-3Cl şi ZnL2-3Cl au fost sin-
tetizaţi la fel conform metodei: la suspensia care conţine 2 mmol 
de sare de metal în 20 ml etanol se adaugă 2 mmol de ligand.  
Amestecul reactant se agită continuu, cu ajutorul unui agitator 

tabelul 1
Concentraţia minimă de inhibiţie (CMI) şi concentraţia minimă bactericidă (CMB) a compuşilor coordinativi sintetizaţi 

faţă de microorganismele gram-pozitive şi gram- negative (mg/ml)

Compusul
Microorganisme gram pozitive Microorganisme gram negative

Staphylococcus
aureus ATCC 25923

Bacillus cereus     
ГИCK 8035

Escherichia coli 
ATCC 25922

Shigella sonnei “S-
form”

Salmonella
abony ГИCK 03/03

CMI CMB CMI CMB CMI CMB CMI CMB CMI CMB

HL¹ 0,25 - 0,004 0,008 0,12 - 0,01 0,12 0,25 0,008

HL2 - - 0,004 0,008 0,12 - 0,06 0,25 0,25 0,008

HL3 - - - - - - 0,5 0,5 - -

CuL¹NO3 0,06 0,25 0,008 0,06 0,03 0,12 0,01 0,06 0,12 0,06

CuL2NO3 0,06 0,25 0,03 0,03 0,004 0,06 0,5 0,5 0,06 0,03

CoL2 2Cl2 -  - 0,25  - -  - 0,12  -  - -

ZnL2Cl 0,25  - 0,25  - 0,12  - 0,25  - 0,25 -

NiL2Cl - - - - - - - - - -

CuL3Cl - - - - - - - - - -

CuL3NO3 0,5  - 0,25 0,5 0,25 0,5 0,5 - 0,5 0,5

NiL3Cl - - - - - - - - - -

CoL3
2Cl2 - - - - - - - - - -

ZnL3Cl - - - - - - - - - -

Concluzie
1.  Screening-ul compuşilor noi sintetizaţi, de origine chimică a 

permis selecţia noilor compuşi chimici cu obţinerea dozelor 
optime de acţiune, şi s-a demonstrat că manifestă activitate 
bacteriostatică şi bactericidă înaltă faţă de un spectru larg de 
microorganisme, atât gram pozitive cât şi gram negative.

2. Cercetările efectuate demonstrează posibilitatea utilizării 
compuşilor noi sintetizaţi de origine chimică pentru combate-
rea tulpinilor de microorganisme patogene şi servesc, totodată, 
drept bază ştiinţifică în elaborarea de noi remedii antibacterie-
ne şi în stabilirea perspectivei de utilizare clinică a lor.

3. Compuşii noi sintetizaţi, de origine chimică, pot fi de mare 
ajutor în gestionarea  maladiilor infecţioase, dar ei, bineînţeles, 
pot avea şi efecte secundare negative, provocate de toxicitatea 
înaltă a compuşilor.
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Actualitatea problemei
Boala Inflamatorie Pelvină (BIP) acută ocupă un loc de frunte 

în structura patologiilor ginecologice, constituind 33-78% dintre 
acestea. BIP reprezintă patologia femeilor tinere, fiind demonstrat 
că 75% din cazurile de BIP se întâlnesc la femeile cu vârsta mai 
mică de 25 de ani. Înainte de era antibioticelor, mortalitatea în BIP 
acută constituia aproximativ 1%.

În prezent această rată a diminuat semnificativ, însă patologia 
rămâne a fi o problemă medicală şi socială foarte serioasă din 
cauza că cel puţin 25% dintre femeile cu BIP acută vor dezvolta 
sechele grave, precum este infertilitatea, sarcina ectopică şi durerea 
pelvină cronică. În procesul terapiei antibacteriene neraţionale şi 
masive a avut loc evoluţia microorganismelor şi selecţia acestora 
cu apariţia formelor antibiotico-rezistente. Dacă se ia în conside-
raţie faptul că flora condiţionat patogenă deţine o pondere foarte 
mare şi, pe lângă aceasta deţine o rezistenţă naturală crescută faţă 
de antibiotice, atunci poate fi explicat numărul mare de procese 
cronice cu formarea abceselor tuboovariene, limitate de o capsulă 
groasă, care împiedică pătrunderea medicamentelor în focarul 
inflamator. Astfel, se formează un cerc vicios, care complică sem-
nificativ tratamentul BIP, iar problema locală capătă un caracter 
universal, duce la dezvoltarea insuficienţei poliorganice şi necesită 
nu tratarea bolii, ci a bolnavei. În complexul terapeutic sunt incluse 
2–3 antibiotice cu spectru diferit, remedii antibacteriene, antimi-
cotice şi preparate antihistaminice. Neajunsul acestui tratament 
este acţiunea imunosupresivă asupra organismului. Frecvenţa 
afectării virale în inflamaţie duce la diminuarea răspunsului imun 

Acţiunea preparatelor alopatice şi antihomotoxice asupra verigilor 
patogenice ale bolii inflamatorii pelvine acute
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the action of allopathic and antihomotoxic preparations on pathogenic links of pelvic inflammatory disease
This article reflects the experience of use of antihomotoxic preparations Traumeel S, Viburcol and Lymfomyosot.  In the study were included 220 

sick women with a mean age of 27, 56, who were divided into two groups: study group (n = 110) and control group (n = 110).  The patients from the first 
group received traditional treatment and preparations of the antihomotoxic group; the second group (of control) received traditional treatment with the 
addition of an antioxidant preparation. It was agreed that the administration of antihomotoxic preparations in complex therapy scheme of the pelvic 
inflammatory disease increases the therapeutic efficiency.

Key words: Traumeel S, Lymfomyosot, allopathic and antihomotoxic preparations.

Действие аллопатических и антигомотоксических препаратов на инфекционный агент при острых 
воспалительных заболеваниях органов малого таза

В данной статье отражен способ применения антигомотоксических препаратов Traumeel S, Viburcol şi Lymfomyosot. В исследовании 
принимали участие 220 пациенток, средний возраст которых 27,56 лет, которые были разделены на две группы: экспериментальная (n = 110) 
и контрольная группа (n = 110). Пациенткам из первой группы было назначено традиционное лечение в комплексе с антигомотоксическими 
препаратами, вторая группа (контрольная) пациенток принимала традиционное лечение с добавлением антиоксидантного препарата.  Было 
установлено, что применение антигомотоксических препаратов совместно с традиционным препаратами при острых воспалительных 
заболеваниях органов малого таза повышают терапевтический эффект.

Ключевые слова: Traumeel S, Lymfomyosot, аллопатические и антигомотоксические препараты.

natural. Polipragmazia necesară (indicarea a până la 16 preparate, 
ce includ dezagregante, polivitamine, spasmolitice, biostimulante, 
adaptogene, dezintoxicante etc.) induce o acţiune agresivă asupra 
organismului, acesta fiind pus în situaţia de a se lupta atât cu ma-
ladia, cât şi cu medicamentele. Un minus al terapiei tradiţionale 
este şi existenţa unei game largi de efecte adverse, care apar din 
interacţiunea preparatelor medicamentoase. Alergizarea crescută 
a populaţiei impune deseori întreruperea terapiei medicamen-
toase masive, trecerea la monoterapie, fapt ce măreşte perioada 
de tratament şi scade eficacitatea acestuia. Necesitatea unui 
tratament spitalicesc de durată şi a unui tratament consecutiv de 
ambulatoriu, de reabilitare până la restabilirea funcţiilor organe-
lor afectate (normalizarea indicilor de laborator, a temperaturii, 
a funcţiei menstruale şi regenerative) necesită cheltuieli mari şi 
se ridică la nivel de problemă socială, argumentat şi de frecvenţa 
înaltă a recidivelor, care pot fi determinate de suprarăcire, stres, 
reinfectare, intervenţii intrauterine. Toate cele enumerate anterior 
determină medicii să caute în permanenţă căi mai eficiente, sigure 
şi ieftine de tratament al Bolii Inflamatorii Pelvine. Utilizarea 
noilor metode de tratament în practica clinică reprezintă una 
dintre problemele fundamentale ale ginecologiei. Tratamentul 
tradiţional al patologiilor ginecologice include preparate efecti-
ve, însă cu numeroase efecte adverse, astfel existând necesitatea 
combinării lor cu preparatele antihomotoxice, care conţin doze 
mici de ierburi, substanţe minerale şi alte componente, ce nu au 
o acţiune nocivă asupra organismului uman, măresc potenţialul 
preparatelor tradiţionale, reduc efectele adverse ale acestora şi 
grăbesc procesul de însănătoşire.
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Scopul studiului
Optimizarea tratamentului proceselor inflamatorii ale anexelor 

uterine prin administrarea preparatelor homeopatice - terapie 
bazată pe principiul de similitudine, individualizare şi potenţare.

Material şi metode
Scopul studiului a fost de a prezenta avantajele asocierii trata-

mentului antihomotoxic cu tratamentul tradiţional. Am comparat 
rezultatele tratamentului alopatic (antibiotice, AINS, detoxicante, 
desensibilizante), aplicat la 110 paciente şi cele ale tratamentului 
alopatic asociat cu preparate antihomotoxice, cu vârsta medie de 
27,56 de ani. S-a stabilit diagnosticul fiecărei paciente cu ajutorul 
criteriilor clinice, bacterioscopiei, bacteriologiei, analizelor genera-
le şi biochimice ale sângelui, USG organelor bazinului mic, unora 
li s-a efectuat biopsia endometriului şi laparoscopia (tab. 1, 2).

Rezultate şi discuţii
Se observă că durerea în hipogastru a diminuat după 14 zile 

la majoritatea pacientelor din ambele grupuri (72,7% din grupul 

tratat tradiţional şi 38,1% grupul tratat cu preparate tradiţionale şi 
antihomotoxice), totuşi la mai multe femei din grupul celor tratate 
cu antihomotoxice (41-37,2%) comparativ cu cele din grupul tra-
tate tradiţional (12-10,9%), durerile au diminuat la sfârşitul celei 
de-a doua săptămâni, adică de aproximativ trei ori mai eficient. 
Durerea la examenul ginecologic (palparea abdominală, palparea 
anexelor şi deplasarea colului uterin la examinarea bimanuală) 
relevă faptul că durerea a diminuat după 14 zile la majoritatea 
femeilor tratate tradiţional (48,1% la palparea abdominală, 52,7% 
la palparea anexelor şi 50% la deplasarea colului uterin), iar la 
majoritatea celor, la care s-au asociat preparatele antihomotoxice 
în tratament, durerea a diminuat în zilele 4-8 (55,4% la palparea 
abdominală, 50,9% la palparea anexelor şi 46,3% la deplasarea 
colului uterin), ceea ce demonstrează eficacitatea de două ori mai 
mare a asocierii preparatelor antihomotoxice în tratament. Prepa-
ratul Traumeel îmbunătăţeşte circulaţia sanguină la nivelul uterului 
şi anexelor, reduce sensibilitatea fibrelor nervoase la mediatorii 
durerii, diminuând astfel algia abdominală în BIP. Viburcolul, de 
asemenea, prezintă efect antialgic şi spasmolitic, totodată având şi 

tabelul 1
Pacientele din grupul de studiu au administrat tratament alopatic + preparate antihomotoxice

Antibiotice*

Doxiciclină + Clindamicină - 4 zile, apoi
Clindamicină – 10 – 14 zile

Doxiciclină + Ceftriaxonă ± Metronidazol                  
14 zile

Traumeel S®: 2-3 fiole IM zilnic, apoi de 2 ori pe săptămână încă 5 fiole, 4 – 5 săptămâni.
Lymphomyosot®: 1,1 ml IM de 2 – 3 ori pe săptămână, 4 – 5 săptămâni.

Viburcol®: câte un supozitor la fiecare 30 de minute per rectum până la dispariţia durerii.

Selectarea schemei de preparate antibacteriene a fost realizată conform antibiogramei şi sensibilităţii agenţilor patogeni (Doxiciclina – activă 
contra chlamydiilor şi mycoplasmelor; Clindamicina – activă contra gardnerelelor; Ceftriaxonul – activ contra bacteriilor gram pozitive şi 
gram negative).

tabelul 2
Pacientele din grupul de control au administrat tratament alopatic

Antibiotice*

Doxiciclină + Clindamicină - 4 zile, apoi
Clindamicină – 10 – 14 zile

Doxiciclină + Ceftriaxonă ± Metronidazol - 14 zile

Antiinflamatoare

Dezintoxicante

Desensibilizante

Vitaminoterapie

Vitamina E (tocoferol), o lună
(cu scop de reducere a potenţialul prooxidant şi  

profilaxie a recurenţelor)

efect sedativ, astfel micşorând excitabilitatea formaţiunilor SNC, 
care controlează durerea (talamusul, hipotalamusul, locus ceruleus) 
şi care sunt excitate de către influxurile dureroase aferente din zona 
lombară, fiind cauzate de inflamaţia organelor bazinului mic, par-
ticipând la menţinerea unui cerc vicios de generare a impulsurilor 
nociceptive şi alterând calitatea vieţii la pacientele cu PIB (tab. 3).

Secreţia vaginală patologică a diminuat în zilele 9-14 la 
jumătate dintre pacientele tratate tradiţional, iar la majoritatea 
femeilor din grupul, la care s-a asociat medicaţia antihomotoxică 
(58–52,7%), secreţia vaginală anormală s-a redus chiar la sfârşitul 
primei săptămâni de tratament, fapt explicat de efectele Lymp-
homyosot-ului, care intensifică drenarea limfatică şi ameliorează 
circulaţia sanguină la nivelul bazinului mic, totodată, potenţând 

împreună cu Traumeel-ul efectele antibacteriene ale antibioticelor, 
mişcorând astfel secreţia vaginală patologică.

Febra a dispărut la sfârştitul celei de-a doua săptămâni la 52 
(47,2%) dintre pacientele tratate tradiţional, iar la majoritatea 
pacientelor tratate cu preparate antihomotoxice (59–53,6%) – în 
zilele 4–8, efect datorat Viburcolului, care echilibrează sinteza In-
terleukinelor, Interferonului, anticorpilor, fagocitoza şi eliminarea 
toxinelor bacteriene, micşorând treptat temperatura corporală 
până la valori normale şi menţinând tonusul sistemului imun. 
Deci, inflamaţia şi semnele ei au diminuat de două ori mai rapid 
în grupul de paciente tratate cu preparate antihomotoxice.

Simptomele urinare (arsuri, durere la micţiune) au dispărut 
mai târziu (zilele 9–14) la majoritatea femeilor tratate tradiţional 
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(69–62,7%), comparativ cu cele, la care a fost asociată medicaţia 
antihomotoxică, la mai mult de jumătate dintre ele acestea dis-
părând la sfârşitul primei săptămâni de tratament (57–51,8%). 
Acest fapt poate fi explicat de potenţarea efectului antimicrobian 
al antibioticelor şi intensificarea eliminării toxinelor bacteriene 
de către preparatele antihomotoxice, oferind un rezultat net 

superior după tratamentul complex, comparativ cu tratamentul 
tradiţional (tab. 4).

Semnele ultrasonografice de inflamaţie a uterului şi anexelor 
au diminuat la majoritatea femeilor din ambele grupuri (60% 
dintre cele tratate tradiţional şi 70,9% dintre cele, la care s-au 
asociat preparatele antihomotoxice) în zilele 10-14 de tratament. 

tabelul 3
Dinamica pozitivă a semnelor clinice

Simptomul
Tratamentul tradiţional

Tratamentul tradiţional asociat cu preparate anthi-
homotoxice (grupul de studiu)

2-3 zile 4-8 zile 9-14 zile > 14 zile 2-3 zile 4-8 zile 9-14 zile > 14 zile

Durere în hipogastru 8 (7,2%) 10 (9%) 12 (10,9%) 80 (72,7%) 12 (10,9%) 15 (13,6%) 41 (37,2%) 42 (38,1%)

Secreţie vaginală patologică 3 (2,7%) 38 (34,5%) 55 (50%) 14 (12,7%) 6 (5,45%) 58 (52,7%) 43 (39%) 3 (2,72%)

Febră 14 (12,7%) 42 (38,1%) 52 (47,2%) 2 (1,8%) 32 (29%) 59 (53,6%) 19 (17,2%) 0

Simptome urinare (durere, arsuri 
la micţiune)

4 (3,6%) 35 (31,%) 69 (62,7%) 2 (1,8%) 7 (6,3%) 57 (51,8%) 45 (40,9%) 1 (0,9%)

Manifestări dispeptice (inapeten-
ţă, greaţă, meteorism)

5 (4,5%) 7 (6,3%) 10 (9%) 88 (80%) 5 (4,5%) 9 (8,1%) 32 (29%) 64 (58,1%)

Durere la palparea hipogastrului 2 (1,8%) 9 (8,1%) 46 (41,8%) 53 (48,1%) 4 (3,6%) 12 (10,9%) 61 (55,4%) 33 (30%)

Durere în regiunea anexelor la 
examinarea bimanuală

1 (0,9%) 6 (5,4%) 45 (40,9%) 58 (52,7%) 2 (1,8%) 10 (9%) 56 (50,9%) 42 (38,1%)

Durere la deplasarea colului ute-
rin în examinarea bimanuală

0 4 (3,6%) 51 (46,3%) 55 (50%) 0 7 (6,3%) 51 (46,3%) 52 (47,2%)

De asemenea, nu se observă o diferenţă semnificativă în dinamica 
valorilor leucocitozei, VSH-ului şi proteinei C-reactive între gru-
purile incluse în studiu, la majoritatea femeilor observându-se o 
diminuare a valorilor acestor parametri la sfârşitul celei de-a doua 
săptămâni de tratament (tab. 5).

tabelul 5
Rata sechelelor BIP

Complicaţii
Tratament 

alopatic

Tratament alopatic 
asociat cu preparate 

antihomotoxice

Algodismenoreea persis-
tentă

39 (35,4%) 24 (21,8%)

Dereglări menstruale 36 (32,7%) 25 (22,7%)

Dispareunie, micşorarea 
libidoului

51 (46,3%) 33 (30%)

Semne de modificări infla-
matorii persistente, determi-
nate la USG

38 (34,5%) 21 (19%)

S-a remarcat că algodismenoreea este prezentă la 35,4% dintre 
pacientele care au administrat tratament alopatic şi la doar 21,8% 
dintre femeile, la care s-au asociat în tratament preparatele anti-
homotoxice, ceea ce argumentează că acestea din urmă previn 
cronicizarea procesului inflamator pelvian, diminuează cu timpul 
sindromul dolor. Dereglările menstruale, de asemenea, sunt pre-
zente într-un procent mai mic la femeile tratate cu antihomotoxice 
(22,7%), aceste preparate echilibrând funcţia endocrină, sinteza de 
hormoni steroizi şi prevenind afectarea cronică a ovarelor.

Ponderea dispareuniei este de 1,5 ori mai mică la femeile tratate 
cu antihomotoxice, fapt explicat de acţiunea sedativă, antialgică şi 
antiinflamatorie a acestor preparate.

Concluzii
1. Realizând acest studiu şi analizând literatura de specialitate, 

putem afirma că terapia antihomotoxică are numeroase avan-
taje în raport cu terapia tradiţională, pe care nu o substituie, 
însă îi potenţează efectele şi îi diminuează efectele adverse.

2. Preparatele antihomotoxice, comparativ cu cele alopatice, au 

tabelul 4
Dinamica pozitivă a semnelor paraclinice

Examenul
Tratament tradiţional

Tratament tradiţional asociat cu antiho-
mostatice

5-9 zile 10-14 zile > 14 zile 5-9 zile 10-14 zile > 14 zile

USG (semne de inflamaţie) 5 (4,5%) 66 (60%) 39 (35,4%) 10 (9%) 78 (70,9%) 22 (20%)

Analiza generală a sângelui (leucocitoză, VSH crescut) 7 (6,3%) 81 (73,6%) 22 (20%) 12 (10,9%) 87 (79%) 11 (10%)

Proteina C-reactivă 13 (11,8%) 93 (84,5%) 4 (3,6%) 19 (17,2%) 90 (81,8%) 1 (0,9%)
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un pronunţat efect dezintoxicant, desensibilizant, antiedema-
tos, antibacterian indirect (prin tonizarea sistemului imun) şi 
previn dezvoltarea ţesutului conjunctiv.

3. Utilizarea preparatelor antihomotoxice a dus la diminuarea 
sindromului dolor de 3 ori, comparativ cu tratamentul tradiţi-
onal, de 2 ori mai rapid - micşorarea sindromului febril.

4. Simptomele urinare au diminuat de două ori mai rapid în gru-
pul cu preparate antihomotoxice, paralel cu dinamica pozitivă 
net superioară a semnelor paraclinice.

5. Rata sechelelor tip algodismenoree, dereglări menstruale, dis-
pareunie s-a redus de 1,5 ori mai eficient în grupul de studiu. 
Utilizarea preparatelor antihomotoxice a pus în evidenţă o 
influenţă pozitivă asupra funcţiei reproductive, iar reducerea 
numărului de preparate medicamentoase în schemele de tra-
tament a constituit un avantaj incontestabil a terapiei alterna-
tive în tactica ginecologică, reducând efectele adverse de două 
ori vizavi de terapia tradiţională.
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