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60 DE ANI AI SERVICIULUI SANITARO-EPIDEMIOLOGIC DE STAT SI 10
ANI DE ACTIVITATE A CENTRULUI NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC
DE MEDICINA PREVENTIVA

Stimati colegi,

La jubileul de 60 ani al Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat se poate declara cu fermitate
ca D-voastra reprezentati, pe drept cuvant, un ,,fort-post” al Sistemului de Sanatate, care se afld intr-
o continud renovare si dezvoltare, implementeaza noi metode si tehnologii de supraveghere sanitaro-
epidemiologica, rezultate ale investigatiilor de laborator performante si politici de sdnatate in scopul
fortificarii dirijate a sandtatii poporului.

Pe parcursul anilor specialistii Serviciului si ai Centrului au adus o contributie incontestabila
la formarea §i consolidarea sistemului de sandtate in ansamblu, prin intdrirea suportului legislativ si
normativ, organizarea, elaborarea si realizarea masurilor sanitaro-igienice, antiepidemice si profilac-
tice, care contribuie esential la ameliorarea conditiilor de munca si de trai ale populatiei, la educatia
si instruirea copiilor, la combaterea si prevenirea epidemiilor.

Consider ca la etapa de reformare a sistemului de asistenta medicala si de implementare a noi-
lor politici de sanatate, rolul medicinei preventive este extrem de important, constituind o veritabila
componenta cost-eficienta si o strategie oportund a sistemului de sanatate.

Cu ocazia jubileului de 60 ani al Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat si a implinirii a 10
ani de activitate a Centrului National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva, Va adresez cele mai
sincere multumiri pentru munca nobild, urdri de bine si de sdndtate si-mi exprim ferma convingere ca
institutia si specialistii Serviciului vor depune si in continuare eforturi sustinute pentru dezvoltarea si
sporirea eficientei profesionale.

Ton ABARITI
Ministru Sindlilti yn Leetici Sociale,
acadtniclan al ASk



CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC DE MEDICINA
PREVENTIVA LA PRIMUL JUBILEU

Ion Bahnarel, director general al CNSPMP,
medic-sef sanitar de stat al Republicii Moldova, dr.in medicina,conf.univ.,
Constantin Spinu, vicedirector al CNSPMP, dr.h.in medicina, prof.univ

Institutiile de medicina preventivd au cunoscut in ultimii 15 ani o permanenti reformare. In
scopul optimizarii structurii i sporirii eficientei activitatii Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat,
realizarii prevederilor Constitutiei si legilor Republicii Moldova cu privire la asigurarea sanitaro-epi-
demiologica a populatiei, ocrotirii sanatatii, protectiei consumatorului si a mediului inconjurator la
propunerea Ministerului Sanatatii, Guvernul Republicii Moldova prin Hotararea nr.529 din 28 iulie
1995 a instituit Centrul National Stiintifico-Practic de Igiena si Epidemiologie, care ulterior, prin Ho-
tararea Guvernului Republicii Moldova nr.517 din 25.05.1998, a fost transformat in Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva (CNSPMP).

Centrul a fost format Tn baza reorganizarii Directiei Principale Sanitaro-Epidemiologice a Mi-
nisterul Sanatatii, Centrului Republican de Igiend si Epidemiologie, sectiilor stiintifice de Igiend si
Epidemiologie ale Institutului de Cercetari In Medicina Preventiva si Clinicd, Centrului Republican
de Profilaxie si Combatere a maladiei SIDA si Centrului Republican Sanitate. In urma restructurdrii
efectuate a sporit potentialul Serviciului, inclusiv al Centrului, fiind create premise pentru o activitate
stiintifico-practicd mai fructuoasa si multilaterala.

Directiile prioritare de activitate ale institutiei nou-formate au fost si sunt axate pe urmatoarele
domenii:

e Ocrotirea si fortificarea sanatatii populatiei prin investigarea si identificarea factorilor ce o
influenteaza.

e Elaborarea si realizarea programelor nationale de prevenire a actiunii nefavorabile a factorilor
nocivi si de combatere a epidemiilor si intoxicatiilor.

e Organizarea §i efectuarea supravegherii sanitaro-epidemiologice de stat in scopul realizarii
masurilor sanitaro-igienice si antiepidemice, inclusiv a radioprotectiei in practica medicala, a masuri-
lor sanitare si fitosanitare de inspectie si certificare a importului/exportului international al produselor
alimentare, de cosmetica, promovarea Programelor Nationale in domeniul profilaxiei si combaterii
HIV/SIDA, hepatitelor virale, altor infectii contagioase.

Pe parcursul a 10 ani de dezvoltare spectrul de activitate stiintifico-practica a institutiei s-a rami-
ficat si s-a manifestat prin realizdri remarcabile. Specialistii Centrului National Stiintifico-Practic de
Medicind Preventiva au 1naintat o serie de propuneri stiintific argumentate de perfectare a suportului
legislativ al Serviciului, au initiat elaborarea si implementarea programelor nationale ale Ministerului
Sanatatii vizand cele mai stringente probleme sanitaro-igienice si sanitaro-antiepidemice.

Un domeniu important de activitate este si monitorizarea executarii legilor Republicii Mol-
dova cu privire la asigurarea sanitaro-epidemiologica a populatiei, realizarea programelor nationale
si respectarea documentelor normative in domeniul medicinei preventive cu elaborarea ulterioara a
propunerilor si masurilor respective de preventie.

Institutia actualmente reprezintd o organizatie de frunte la nivel national, care efectueaza activi-
tati manageriale si stiintifico-practice in domeniul medicinei preventive cu referinta la problemele de
igiend si estimare a influentei factorilor de mediu asupra sanatatii, problemele medico-sociale si de-
mografice, imunologiei si epidemiologiei, la elaborarea si racordarea actelor legislative si normative
la cerintele internationale s.a. Ea Intretine relatii stiintifice si stiintifico-practice cu diferite institutii si
organizatii din tara si de peste hotare in domeniul cercetarilor de profil nominalizate.

O componentd importanta a activitatii Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Pre-
ventiva o constituie cercetarile stiintifice aplicative si fundamentale. In acest context pentru rezolva-
rea problemelor stringente mentionate ale medicinei preventive in anii 1995-2005 au fost finalizate
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54 de teme stiintifice fundamentale si aplicative si trei proiecte de grant. Tematica programelor de
cercetare-dezvoltare s-a realizat in urmatoarele directii strategice ale medicinei, directia prioritara
fiind Stiintele vietii i sandtatea omului:

¢ Sandtatea mamei si copilului.

¢ Problemele medico-sociale si demografice ale societatii.

e Elaborarea §i implementarea Monitoringului socio-igienic.

¢ Imunologia si epidemiologia bolilor infectioase.

Rezultatele cercetarilor (in ansamblu) pe parcursul a 10 ani s-au soldat cu:

e stabilirea particularitdtilor specifice in dezvoltarea procesului epidemic la nivelurile molecu-
lar si genetic ale tulpinilor de C. Diphtheriae, fiind determinate aspectele tipice, caracteristice numai
pentru Republica Moldova;

e determinarea legitatilor generale si particulare ale raspandirii agentului cauzal in contextul
procesului epidemic global al difteriei, ceea ce serveste drept baza pentru elaborarea principiilor teo-
retice la organizarea monitoringului bacteriologic teritorial in scopul mentinerii situatiei epidemiolo-
gice favorabile in ceea ce priveste maladia respectiva;

e stabilirea principiilor generale de activitate a diferitelor niveluri ale serviciului antiepidemic
si ale celui curativ in perioada eliminarii rujeolei;

e claborarea strategiei propriu-zise de eliminare a rugeolei si rubeolei cu perfectarea Planului
National de Imunizare pentru anii 2006-2010;

e aprecierea complexd a starii de sandtate a elevilor claselor primare, evaluarea pregétirii lor
catre scoald si elaborarea criteriilor de adaptare la programele noi instructiv-educative;

e determinarea factorilor de risc la cultivatorii de tutun, elaborarea §i implementarea masurilor
profilactice de prevenire a maladiilor si imbunatatire a indicilor de sdnatate la acest contingent de
agenti,

e stabilirea factorilor de risc profesional si a morbiditatii la lucratorii medicali in unele structuri
ale sistemului de sanatate, inclusiv chirurgia de urgenta;

e determinarea mecanismului epidemiologic in litiaza urinara la populatie In conditii rurale si
urbane, a dependentei morbiditatii de mineralizarea apei si de caracterul de alimentatie, a impactului
acestora asupra starii functionale a rinichilor, a metabolismului mineral si structurii calculilor;

e stabilirea interrelatiilor dintre starea sdnatatii populatiei (manifestate prin formele morbide si
premorbide ale starii organismului uman) si calitatea factorilor de mediu;

e perfectarea metodei de determinare a acidului oxalic si a oxalatilor in produsele vegetale;

e claborarea principiilor si regulilor igienice pentru intreprinderile producatoare de confectii
polimerice si a masurilor de diminuare a influentei nocive asupra sanatatii a substantelor polimerice;

e stabilirea dependentei directe dintre nivelul sporit de aplicare a pesticidelor si incidenta prin
bolile organelor respiratorii, sistemelor digestiv si genito-urinar, cu elaborarea si implementarea ma-
surilor de prevenire si profilaxie a acestor maladii;

e determinarea nivelului real de poluare a alimentelor si a apei potabile cu reziduuri de pesticide
si stabilirea efectului toxic al actiunii sulfatului de cupru si al unor pesticide frecvent utilizate (Ciper-
metrin $i Ridomil Gold) In combinatie cu alcoolul etilic;

e claborarea criteriilor de stabilire a riscului oncologic la persoanele care au suferit in urma
catastrofei de la Cernobal cu elaborarea si implementarea actelor normative privind reglementarea
expunerii la radiatii a populatiei;

e determinarea, identificarea substantelor mutagene in apd, produse alimentare (s-au obtinut
date obiective despre circulatia substantelor chimice si biologice cu activitate genotoxica in mediul
inconjurator);

e cvaluarea actiunii terapeutice a substantelor biologic active — glicozidele steroide, obtinute
in comun cu Institutul de Geneticd al A.$.M. din materie prima autohtond de origine vegetald prin
brevetarea acestor substante si implementarea propriu-zisa a unui remediu medicamentos Pacovirin;

e claborarea metodologiei de pronosticare a morbiditatii prin infectia rotavirala in baza infor-



matiei sanitaro-virusologice, privind incidenta si gradul de contaminare a apelor managere si de su-
prafata cu rotavirusuri;

e in urma revederii conceptului de diagnosticare si tratament al bolilor acute a fost perfectata si
implementatd notiunea de caz-standard de infectie rotavirala, s-a elaborat si implementat in practica
medicald Rotatest, patentat de specialistiit CNSPMP;

e estimarea i stabilirea particularitatilor epidemiologice de manifestare a incidentei prin HSV,
CMV si EBV in comun cu infectiile primare, cronice, inregistrate separat sau mixte, a semnificatiei
lor pentru donatorii de sdnge, ca necesitati imperioase de revedere a conceptiei asigurdrii securitatii
in serviciul de transfuzie;

e stabilirea cauzelor principale care influenteaza infaptuirea Programului National de Imunizéri
(PNI) si elaborarea logisticii respective de dirijare la realizarea obiectivelor, precum si perfectionarea,
implementarea definitiilor de caz standard in conformitate cu standardele mondiale;

e stabilirea particularitatilor epidemiologice si a cauzelor aparitiei reactiilor adverse postvac-
cinale indezirabile (RAPI) si elaborarea masurilor de prevenire a acestor fenomene; implementarea
sistemului de monitorizare a RAPI in R.M.;

e aprecierea agentilor conditionat patogeni (ACP) ca factori etiologici ai bolilor diareice acute
(BDA), studierea particularitatilor epidemiologice si clinice ale maladiilor diareice, cauzate de ACP,
si a eficacitatii tratamentului infectiilor intestinale, perfectionarea diagnosticului bacteriologic si cli-
nic al bolilor diareice acute, cauzate de ACP, si al asociatiilor microbiene, elaborarea schemelor de
imbunatatire a tratamentului antimicrobian, perfectionarea masurilor de profilaxie si de combatere a
infectiilor intestinale acute (//4);

e determinarea unor legitdti biogenetice ale circulatiei agentilor cauzali la tularemie si Borrelio-
za Lyme, a vectorilor si rezervorului gazda; perfectionarea diagnosticului de laborator — element im-
portant in supravegherea epidemiologica a bolnavilor cu diagnoza de Borrelioza Lyme sau suspectati
de aceasta maladie;

e claborarea i prezentarea pentru aprobare a proiectelor Strategiei Nationale a Republicii Mol-
dova ,,Cu privire la retinerea rezistentei agentilor bacterieni la preparatele antimicrobiene”, Politicii
Nationale ,,Cu privire la reglementarea importului si realizarii preparatelor antimicrobiene pentru
tratamentul etiotrop”;

e claborarea Programului National de profilaxie si combatere a holerei si a altor boli diareice
acute;

e determinarea eficacitdtii imunologice si epidemiologice a vaccinarii contra HBV cu diferite
tipuri de vaccinuri (Engerix B, Hepavax, Euvax) in diverse grupuri de populatie cu risc sporit de in-
fectare cu optimizarea schemei de administrare a vaccinului;

e aprecierea intensitdtii procesului epidemic prin gripa si IRVA in functie de agentii etiologici,
statusul imun al populatiei fata de virusurile gripale si a influentei lui asupra procesului epidemic;

e stabilirea valorilor eficientei medico-sociale si economice a activitatilor profilactice si de su-
praveghere sanitaro-epidemiologica intru optimizarea si reorientarea fluxului finantarii in sistemul de
sanatate;

e claborarea SOFT-ului pentru implementarea conceptiei de monitorizare a starii de sanatate a
populatiei in raport cu factorii de risc ai mediului s.a.

Principalele rezultate aplicative obtinute in perioada de referinta au fost realizate prin urméatoa-
rele elaborari, care se implementeaza in economia nationala:

¢ Programul National de combatere a hepatitelor virale B, C si D, aprobat prin Hotararea Gu-
vernului RM nr. 507 din 02.06.97.

e Standardele dezvoltarii fizice a copiilor si adolescentilor (3-16 ani).

e Regulamentul igienic ,,Cu privire la protectia bazinelor de apa contra poludrii” nr. 066323 din
03.07.97.

e Indicatii metodice privind unificarea metodelor de recoltare, transportare si pregatire a probe-
lor de produse alimentare pentru examenul sanitaro-microbiologic nr. 06.3.3.60 din 22.04.04.
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e Recomandari metodice privind auditul intern de calitate a Incercarilor de laborator sanitaro-
igienic, a. 2004.

¢ Indicatii metodice privind organizarea si efectuarea diagnosticului igienic de laborator,
a. 2005.

e Norme Fundamentale de Radioprotectie. Cerinte si Reguli Igienice (NFRP-2000).

e Strategia de implementare a Planului National de Actiune pentru Sanatate in Relatie cu Me-
diul nr.487 din 18 iunie 2001, aprobata de catre Guvernul Republicii Moldova.

e Conceptia de dezvoltare a Igienei Mediului in Republica Moldova cu examinarea si aprobarea
Planului Local de Actiune pentru Sandtate 1n relatie cu mediul in municipiul Chisinau, 2004.

e In baza elaboririi si aprobarii prin Hotardrea Guvernului Republicii Moldova nr.717 din
07.06.02 a Conceptiei organizarii si functionarii Monitoringului socio-igienic in Republica Moldova
prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 127 din 27.04.04 se implementeaza activitatile de baza ale Mo-
nitoringului socio-igienic, conform setului de tabele-formulare, elaborate pentru raportarea datelor.

e S-a apreciat efectul curativ si imunomodulator al preparatului Pacovirin, testat la bolnavii cu
hepatite virale B si C prin evaluarea datelor clinice, biochimice, serologice, virusologice si imunolo-
gice cu perfectarea setului de documente pentru inregistrarea preparatului. Prin Ordinul Ministerului
Sanatatii nr. 158 din 20.05.03 remediul nominalizat a fost Inregistrat in Republica Moldova pentru
producerea in masa. Conform calculelor estimative, costul comercial al noului fitopreparat Pacovirin
este de 5-15 ori mai ieftin decat analogii lui de pe piata internationald, poseda o serie de avantaje
fata de alti interferoni si este produs din materie prima autohtona. In conformitate cu Hotararea Gu-
vernului Republicii Moldova nr. 459 din 30.04.04 pentru elaborarea sistemului de diagnosticare de
laborator si a remediilor medicamentoase de profilaxie si tratament al afectiunilor virale, brevetate si
implementate in practica medicala de cétre S.A. Farmaco, dlui C. Spanu, unul din autorii remediului
Pacovirin, 1-a fost decernat Premiul anual al Guvernului R.M.

e In cadrul investigatiilor stiintifice cu privire la implementarea Programului National de Imu-
nizdri, aprobat prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr.1031 din 02.10.01 si prin Ordinul
Ministerului Sanatatii nr. 295 din 24.10.2002, au fost asigurate cu vaccinuri contingentele de popu-
latie eligibild la nivel de 95%. Ca rezultat, s-a redus esential morbiditatea prin tusa convulsiva, prin
rugeold, rubeola si hepatitd virald B. S-a lichidat poliomielita si au fost stopate epidemiile de difterie
si oreion. Prin instruirea personalului medical din institutiile medico-sanitare si dotarea acestora cu
echipament medical — lant frig si calculatoare, a fost asigurata functionarea sistemului informational
al serviciului sanitaro-epidemiologic.

e Carezultat al finalizarii temei “Preintdmpinarea infectiei HIV/SIDA printre utilizatorii de dro-
guri din mun. Chisindu” in perioada anilor 2002-2003 a fost redusa infectia HIV/SIDA in randurile
utilizatorilor de droguri etc.

In contextul transferului de tehnologii medicale in medicina preventivi, care au influentat cali-
tatea acordarii serviciilor medicale s-au implementat:

e metoda lichid-cromatognafica de determinare a conservantilor si indulcitorilor in produsele
alimentare;

e metoda cromatomasspectrometrica de determinare a Benz(a)pirenului;

e metodele polarografice si voltamperimerice ale iodului, bromului, metalelor grele;

e metoda membranelor filtrante pentru examinarea apei si a bauturilor nealcoolice;

e metoda-expres pentru determinarea cantitativa si calitativa a indicatorilor microbieni in pro-
duse alimentare;

e expres-analizatorul microbiologic ,,BacTpak-4100” la unele obiecte ale mediului inconjura-
tor;

¢ metoda-expres de determinare a cantitatii restante de antibiotice in produse de origine anima-
liera;

e metoda imunoenzimaticd (ELISA) in diagnosticul maladiilor virotice, bacteriene si parazito-
logie (hepatitele virale, CMV, toxoplasmoza, herpes, toxocaroza, echinococoza, cistocercoza, leam-
blioza, iersinioze etc.);

11



emetode de diagnosticare serologica si coprologicd a criptosporoidozei, enterobiozei si
stronghiloidozei prin elaborarea si implementarea dispozitivelor speciale, precum si metode originale
(inregistrate ca brevete si inovatii) de depistare a elementelor parazitare 1n mediul Tnconjurator si in
cel habitual.

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva a participat la elaborarea Strategiei
Nationale pentru Dezvoltarea Durabila ,,Moldova 217, Planului de Actiune privind Strategia de Cres-
tere Economica si Reducere a Saraciei.

CNSPMP este acreditat de catre Consiliul National de Acreditare si Atestare de pe langa Gu-
vern, Academia de Stiinte a Republicii Moldova, Serviciul de Standardizare si Metrologie, OMS,
AIEA, Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale al Federatiei Ruse, GOST-R etc.

Un element deosebit de semnificativ pentru perfectionarea supravegherii igienice si epidemio-
logice a populatiei este pregatirea cadrelor in domeniul sanatatii publice. Obiectivele valorificarii
principalelor rezultate stiintifice nominalizate in domeniu au fost realizate si prin sustinerea tezelor de
doctor si de doctor habilitat 1n stiinte. Pe langa CNSPMP activeaza Catedra de perfectionare postuni-
versitarda a medicilor igienisti si epidemiologici, unde anual se recicleaza 120-140 de cursanti.

Au fost editate 28 de monografii, manuale, Rapoarte Nationale si culegeri tematice. La diferite
foruri internationale si republicane numai in ultimii cinci ani au fost prezentate cca 213 rapoarte stiin-
tifice, in reviste si culegeri tematice de profil s-au publicat peste 450 de lucrari. In curs de perfectare
se afld 11 teze de doctorat si postdoctorat.

Rezultatele investigatiilor stiintifice si stiintifico-practice ale specialistilor Centrului au fost
materializate in 26 de brevete de inventii si certificare de autor de propuneri de rationalizare. Une-
le rezultate ale activitatii inventive au fost mentionate cu premii speciale, de stat si internationale
,Grand Priz”, precum si cu medalii de aur, argint si bronz la expozitiile republicane si internationale
- Chisindu KNOW — HOW EXCHANGE - 98, 2001, 2003, 2004 (Republica Moldova), Bruxelle
(Belgia), Iasi, Bucuresti (Romania), Geneva (Elvetia), Paris (Franta), Casablanca (Maroc) etc. Expo-
natele prezentate au fost consacrate elaborarii, perfectionarii diagnosticului de laborator, profilaxiei
si tratamentului infectiilor virale, sandrii diferitelor obiecte hidrologice etc.

CNSPMP coopereaza fructuos cu diferite institutii §i organizatii internationale, are contracte
de colaborare bilaterald cu Codex Alimentarius (Roma, Italia), Centrul pentru expertiza calitatii si
securitatii alimentelor al Ministerului Sanatatii din Republica Belarus; Institutul de Medicind al Uni-
versitatii din Verona si Sassari (/talia); Asociatia Stiintifica Biomedicald din Tochio (Japonia); Co-
mitetul Regional al OMS; UNICEF; Fundatia Soros; Centrul de Control al Bolilor din Atlanta (SUA);
Institutul de Cercetari Stiintifice in Microbiologie ,,Cantacuzino” (Romdnia); Centrele medicale de
sandtate publica din Bucuresti, Cluj-Napoca, lasi (Romdnia) etc.

Activitatea stiintifico-practica efectuata de catre specialistiit CNSPMP influenteaza substantial
asupra sistemului de protectie si fortificare a sandtatii populatiei, in particular, a activitatii serviciului
sanitaro-epidemiologic ca parte componenta a acestui sistem. La realizarile de performanta obtinute
in ultimii zece ani de existentd a CNSPMP in medicina preventiva au contribuit: membrul cor. al
A.S.M., prof. universitar N.Opopol, doctorul habilitat in medicina, prof. universitar C. Spinu; doctorii
habilitati in medicina Victoria Bucov, M.Magdei, Gr.Friptuleac, P.Iarovoi; doctorii in stiinte medica-
le/biologice I.Bahnarel, Victoria Ghidirim, Valeria Dimitrenco, V.Iachim, V.Evtodienco, P.Scoferta,
Olga Cobzaru, V.Pantea, Valeriu si Eugenia Dobreanschi, V.Bebah, V.Vutcariov, J.Drobeniuc, Maria
Isac, D.Cioban, Galina Hodarev, V.Calin, Ludmila Barca, Liuba Coretchi, M.Stancu, Ana Volneans-
chi, A.Vasilos, Tatiana Voina; medicii specialisti $t.Gheorghita, A.Colofitchi, V.Andriutd, Galina
Obreja, V.Babalau, V.Bors, [.Salaru, D.Sireteanu, S.Oglinda, V.Sohotchi, V.Calmic, P.Socoliuc, St.
Constantinovici, A.Melnic, O.Benes, Larisa Novac, I.Ursulean, Svetlana Banul, Svetlana Prudnicio-
noc, A.Gutu, A. Lungu s.a.

Pentru mentinerea capacitatilor de asigurare a supravegherii sanitaro-epidemiologice in tara,
impulsionarea si extinderea procesului stiintifico-practic de activitate Tn domeniul medicinei preven-
tive CNSPMP a trasat urmatoarele sarcini:
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1. Elaborarea strategiei de dezvoltare a medicinei preventive; participarea activa la implemen-
tarea Monitoringului socio-igienic, Planurilor de Actiune ale Guvernului si Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale, Programelor Nationale de Imunizari etc.

Reducerea riscurilor de imbolnavire cu HIV/SIDA prin implementarea noului Program Natio-
nal de Profilaxie si Control al Infectiei HIV/SIDA si al altor maladii cu transmitere sexuala pe anii
2006-2010.

2. Finalizarea fiecarui program stiintific cu rezultate semnificative, cu elaborarea actelor nor-
mative nationale si implementarea lor respectiva pe scara larga in activitatea de profilaxie a serviciu-
lui sanitaro-epidemiologic de stat.

3. Implementarea sistemului informational medical integrat.

4. Conlucrarea eficienta pe orizontala si verticala Intre cercetatorii stiintifici si specialistii din
sectorul practic de diferit nivel In vederea implementarii mai active a metodelor avansate, extinderii
spectrului de activitate.

In acest context este oportun ca in perspectiva programele cercetirilor stiintifice fundamentale
si aplicative, ale altor activitati de ordin practic de inovare si transfer tehnologic pentru asigurarea
securitatii sanitaro-epidemiologice a populatiei sa fie axate atat pe sporirea potentialului de obtinere a
cunostintelor noi Tn domeniul medicinei preventive (directiile: Igiena si Epidemiologie), de stabilire a
legitatilor, particularitatilor, mecanismelor generale de manifestare a starilor de sanatate (si boald) in
raport cu factorii de mediu, cat si pe elaborarea si implementarea conceptiilor, normelor, metodelor,
standardelor de profilaxie si tratament al maladiilor intru fortificarea sanatatii — drept componenta in-
dispensabila a dezvoltarii durabile a societatii.

Rezumat
Pe parcursul ultimilor 10 ani Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva s-a
afirmat ca o institutie performanta, care dispune de capacitatile necesare pentru diagnosticul popu-
lational al maladiilor, asigurarea stabilitatii sanitaro-epidemiologice in tard, promovarea sanatatii,
profilaxia maladiilor.

Summary
During the last 10 years the National Scientific and Practical Center of Preventive Medicine
asserted itself to be an institution of performance with necessary abilities for diagnosing of the
population’s diseases, of the sanitary and epidemiological stability in the country, health promotion,
prophylaxis of diseases.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITARO-
EPIDEMIOLOGIC

SANATATEA POPULATIEI - COMPONENTA PRIORITARA SI
INDISPENSABILA iN DEZVOLTAREA DURABILA A SOCIETATII

Nicolae Opopol, prof. univ., membru corespondent, lon Bahnarel, dr. in medicind, conf.
univ., Valeriu Pantea, dr. in medicina, conf. cercetator

Summitul milenar, care a Intrunit 191 de tari, a trasat opt obiective de dezvoltare ale mileniului
(ODM). Simpla lor enumerare marturiseste despre faptul ca in mileniul trei comunitatea mondiala
pune accentul, in primul rand, pe bunastarea omului, asigurand:

e cradicarea saraciei extreme si a foameteli;

e realizarea accesului universal la educatia primara;

e promovarea egalitdtii genurilor si abilitarea femeilor;

e reducerea mortalitatii infantile;

e ameliorarea sanatatii materne;

e combaterea HIV/SIDA, malariei si a altor maladii;

e durabilitatea mediului inconjurator;

e dezvoltarea parteneriatelor globale pentru dezvoltare.

Intr-o masura mai mare sau mai mica, toate activititile mentionate contribuie la promovarea
sandtatii, sporirea capacitatilor fizice ale omului, sporind speranta de viata si asigurand o calitate
mai superioara a vietii. Realizarea acestor deziderate in Republica Moldova trebuie sa constituie un
element-cheie al politicii statului in dezvoltarea economiei nationale, desi concentrarea eforturilor
asupra lor nu exclude activitatea si in alte domenii. Cu toate acestea, ODM nu este o strategie, ci un
set de obiective pe termen lung. Linia strategica de dezvoltare a fost indicata in Strategia Cresterii
Economice si Reducerii Saraciei, aprobata recent de legislativul tarii.

Ca punct de reper in definitivarea masurilor necesare poate servi calitatea vietii populatiei.
Aceasta este acel fenomen social, care integreaza organic toate laturile activitdtii umane. Din punctul
de vedere al dezvoltarii durabile calitatea vietii este o notiune ampla, conditia necesara a careia este
atingerea unui nivel de trai minimal, acceptat in comunitatea concretd, si a unui nivel de sanatate a
populatiei, care asigura deplina reproducere a potentialului uman al natiunii.

Astfel, una din cele mai importante componente ale calitatii vietii este sanatatea. Fiind criteriul
de baza al activitatii vitale a comunitatii umane, sanatatea este nu altceva decat starea ei naturala.
Conform definitiei OMS (1949), ,,sanatatea este o stare de complet bine fizic, mintal si social si
nu numai lipsa bolii sau a infirmitatii”. Fara a pune la Indoiald aceastd notiune, care este totusi prea
generald, insistdm asupra faptului ca sanatatea populatiei este totalitatea sanatatii fiecarui individ.
lar sandatatea individuala, in masura decisiva, este rezultatul interrelatiilor organismului uman (cu
toate particularitatile sale biologice), cu factorii exogeni. Fiind o functie a multor variabile, sanatatea
populatiei devine un indicator al calitatii mediului inconjurator. Progresul social, dezvoltarea dura-
bila sunt imposibile fard asigurarea sanatdtii natiunii. lata de ce sdnatatea omului este conditionata de
concursul diferitilor factori, care determind atat dinamica cantitativa, cat si starea ei.

Pornind de la bogata experienta acumulatd de medicina sociald, factorii mentionati pot fi clasi-
ficati In patru mari categorii (tab.1). Enumerarea determinantelor sanatatii are drept scop specificarea
domeniilor 1n care pot fi efectuate anumite interventii. Particularitatile biologice ale organismului

IR

la timp si corect, asigurd prevenirea declansarii starilor patologice, la care este predispus individul,
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sau diminuarea exprimarii lor ori, dacd aceste predispuneri genetic determinate sunt foarte exprimate,
amana manifestarea acestor stari la o varsta mai avansata.

Tabelul 1
Clasificarea determinantelor sanatatii
Categomle‘ de baza Subcategoria Determinante ale sindtitii
ale determinantelor sau componenta ’
Devierile in procesele de maturizare, imbatranire
Mostenita Insuficienta constelatiilor fermentative
Particularitatile Mostenirea genetica
biologice ale Achizitionata Deficienta imuna
organismului Defectele, deficientele fizice
Psihologica Etnitatea, sexul, varsta, starea nutritionald, statrea
imund a organismului
Comportamentala Comportamentul riscant, meseria, nuvelul
Dependente de cunostintelor, abilitatea de a percepe riscul
persgané, familie, Circumstante Angajarea temporara/sezonierd in cAmpul muncii,
circumstate socioeconomice somajul, sdricia, saracia extremala

Poluarea aerului, apei potabile, solului, deficientele
in infrastructura, persistenta vectorilor de transmitere
Fizica a bolilor, conditiile habituale, accesibilitatea
resurselor energetice, managementul pamanturilor,
accesibilitatea alimentelor de baza etc.

Dependente de Structura comunitara, criminalitatea, cultura,
calitatea factorilor valoarea individului pentru societate, componenta
familiei, locul si importanta individului pentru
Sociala familie etc.

Serviciul, investitiile, modalitatea gestionarii
resurselor disponibile

Organizarea serviciilor medicale preventive,
Organizarea serviciilor de |serviciilor medicale curative primare, serviciilor

sanatate specializate, inclusiv spitalicesti, serviciilor de
Dependente de cadrul recuperare, accesibilitarea serviciilor
institutional Prezenta si utilitatea pentru | Guvernul, autoritatile locale, NGO, organizatiile
individ a altor structuri, locale, politia, transportul, lucrarile publice,
servicii, institutii serviciile de urgenta etc.
Suportul juridic, Cadrul legal, reglementarile, justitia, obiectivele,
politic, moral prioritatile in comunitatea data

Determinantele de alta origine sunt influentate mai mult, deoarece ele depind de factori exoge-
ni. Modalitatea prin care la nivel national este specificata si organizatd implementarea masurilor de
promovare si de ocrotire a sanatatii, inclusiv de prevenire a starilor morbide transmisible si necon-
tagioase, este nu altceva decat politica statului in domeniul sanatatii sau, ca stare, sandatatea publica
din tara.

Conform Legii privind asigurarea sanitaro-epidemiologicd a populatiei (Nr.1513-XII din
16.06.1993), sanatatea publica este un ,,sistem de masuri orientate spre prevenirea bolilor, promo-
varea sanatatii, sporirea potentialului fizic si psihic al omului prin canalizarea eforturilor societatii
spre asanarea mediului de viata, dirijarea cu bolile contagioase, educatia pentru sandtate a fiecarui
individ si promovarea modului sanatos de viata, organizarea asistentei medicale §i de ingrijire, de-
savargsirea mecanismului social de asigurare fiecarui om a accesului la un standard adecvat de viata
care asigura sandatatea”. Realizarea acestui concept poate fi asiguratd in cazul in care factorii de
decizie dispun de informatie veridica, completa si continud privind starea de sanatate a populatiei in
raport cu factorii care o influenteaza.

Din aceste considerente a fost instituit si implementat monitoringul socio-igienic (Hotararea
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Guvernului nr.717 din 07.06.2002), care, ca mecanism de realizare a conceptiei de sdnatate publica,
este ,,sistem statal, vast si complex de masuri legislative organizatorice, medico-sociale si stiinti-
fico-tehnice, care au drept scop de a asigura supravegherea bundstarii sanitaro-epidemiologice a
populatiei si calitatea mediului habitual, analiza, estimarea §i pronosticarea indicilor care le carac-
terizeaza, determinad interrelatiile cauza-efect pentru elaborarea mdsurilor orientate spre prevenirea,
eliminarea sau reducerea impactului factorilor nocivi de mediu asupra sanatatii, administrarea date-
lor investigatiilor privind calitatea factorilor de mediu §i sanatate, elaborarea prognozelor”.

Astfel, avand un suport legal suficient si un mecanism perfect de realizare, statul isi poate
elabora si aproba o politicd in domeniul sanatatii, implementarea careia va contribui la fortificarea
sanatatii populatiei, element indispensabil al dezvoltarii durabile.

Rezumat
Este argumentat si prezentat conceptul actividtilor, orientate spre promovarea sanatatii si profi-
laxia maladiilor. Implementarea masurilor, care reies din conceptul respectiv, va contribui la sporirea
calitatii vietii populatiei, la realizarea obiectivelor de dezvoltare ale mileniului, la cresterea economi-
ca si la reducere a sdraciei 1n tara.

Summary
It is motivated and presented the draft of the activities directed to the health promotion and
prevention of the diseases. The implementation of the steps to be taken, resulting from the given draft
will contribute to the increasing of the life quality of the population, to the implementation of the
objectives of the development of the millenium, of economical development and the decreasing of
poverty in our country.

VALORIFICAREA REZULTATELOR STIINTIFICE SI IMPACTUL
LOR ASUPRA SANATATII PUBLICE

C. Spinu, dr. h. in medicina, V. Pantea, dr. in medicind, C. Etco, dr. h. in medicina,
prof. univ., M. Ciobanu, Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Cercetarile stiintifice, realizate de cédtre Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Pre-
ventiva, se integreaza In activitatea Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat (SSES). Principalele
preocupari ale Centrului sunt:

e activitatea stiintificad — efectueaza lucrari de cercetare iIn domeniul medicinei preventive,
conform comenzilor de stat sau in baza de concurs si granturi,

e activitatea practica - ca institutie de nivel national, subordonatd Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale, dirijeazd activitatea de supraveghere sanitaro-epidemiologica in tard si serveste
drept Centru organizatoric-metodic pentru reteaua institutiilor de profil (36 Centre de Medicina Pre-
ventiva municipale si raionale);

e activitatea de pregatire a cadrelor — ca baza clinica pentru pregatirea preuniversitara a ele-
vilor Colegiului Republican de Medicind; universitara — a studentilor de la USMF ,Nicolae Testemi-
tanu”; postuniversitara - a medicilor-cursanti (instruirea postuniversitard de profil, la baza CNSPMP,
catedra de Igiena si Epidemiologie a Facultatii de Perfectionare a USMF,,Nicolae Testemitanu”) si a
specialistilor de inaltd calificare prin doctorat si post-doctorat la profilurile Igiena si Epidemiologie.

Activitatea de cercetare-dezvoltare se efectueaza in cadrul a 14 subdiviziuni stiintifice si stiinti-
fico-practice, ce includ 6 sectii si 8 laboratoare, inclusiv 7 grupuri stiintifice, In care sunt antrenate 66
de unitati fizice (personal stiintific), dintre care 7 doctori habilitati, inclusiv un membru corespondent
al A.S.M., un membru corespondent al unei academii de peste hotare, trei profesori universitari, 25
de doctori in stiinte medicale/biologice.
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Baza tehnico-materiald permite a efectua cercetari stiintifice la nivel contemporan. Laboratoa-
rele si grupurile stiintifice sunt dotate cu echipament si aparataj modern.

Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat, ca sistem propriu-zis, s-a constituit in anii 1950-
1960, avand la baza activitatea organizatorico-metodica a Statiei Republicane Sanitaro-Epide-
miologice si a Institutului Moldovenesc de Cercetari Stiintifice in Igiend si Epidemiologie, care
a asigurat elaborarea bazei legislative si normative in domeniul medicinei preventive si crearea
structurilor teritoriale.

O data cu consolidarea serviciului de laborator au fost implementate metode moderne de in-
vestigatii bacteriologice, virusologice, radiologice etc. Au fost initiate cercetari stiintifico-practice
aplicative privind sandtatea populatiei, starea sanitaro-microbiologica a apei potabile, habitatul uman,
reconstructia §i amenajarea oraselor si satelor etc. O atentie sporita a fost acordata studierii factorilor
biochimici in legitura cu sanitatea publica. In anii 1960-1970 a fost realizat studiul continutului de
iod in sol, 1n apa potabila, in produsele alimentare, s-au cercetat utilizarea pesticidelor 1n agricultura,
cauzele raspandirii gusei endemice, hepatitelor, continutul de nitrati si izotopi radioactivi in mediul
inconjurdtor, impactul lor asupra organismului uman.

Cercetarile in domeniile epidemiologiei, microbiologiei, virusologiei, imunologiei au permis a
revedea unele pozitii in diagnosticul si imunoprofilaxia antraxului, tetanosului. S-au obtinut rezultate
performante Tn optimizarea supravegherii epidemiologice si perfectarea diagnosticului de laborator
la difterie, rugeold, hepatite, poliomielita, enteroviroze, gastroenterite si la alte infectii de provinienta
bacteriani si virala. In baza cercetarilor stiintifice s-au elaborat si implementat in practica medicala
noi produse farmaceutice de diagnostic, tratament si profilaxie, in special privind infectiile virale:
antraxin, tetanin, rotatest, pacovirin. Au fost obtinute sute de brevete de inventii si certificate de
inovatii. S-au editat zeci de monografii, manuale, culegeri tematice, normative si reguli sanitare, in-
dicatii si recomandari metodice, ghiduri practice etc.

Optimizarea structurii si sporirea eficientei activitatii SSES au fost posibile datoritd crearii in
anul 1995 a Centrului National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva in baza reorganizarii Di-
rectiei Principale Sanitaro-Epidemiologice a MS, Centrului Republican de Igiena si Epidemiologie,
sectiilor stiintifice de Igiend si Epidemiologie ale Institutului de Cercetari in Medicina Preventiva si
Clinica (pand in anul 1987 aceste sectii a constituit baza Institutului de Cercetari Stiintifice in Igiena
si Epidemiologie, care a functionat 40 de ani), Centrului Republican de Profilaxie si Combatere a
HIV/SIDA si Centrului Republican ,,Sanatate”. Aceastd institutie in comun cu CMP teritoriale asi-
gurd Indeplinirea prevederilor Constitutiei si a Legilor Republicii Moldova privind asigurarea sani-
taro-epidemiologica a populatiei, prin elaborarea si realizarea Programelor nationale de fortificare a
sanatatii publice si a altor documente ce tin de protectia consumatorului si a mediului Tnconjurator.

In ultimii 10 ani au fost finalizate in cadrul directiei prioritare “Stiintele vietii si sinitatea
omului” 54 de teme stiintifice fundamentale si aplicative (din care 24 in domeniul igienei si 30 in
domeniul epidemiologiei) si 3 proiecte de grant, finantate de UNICEF, Fundatia INCO Copernicus,
OMS si Consiliul National pentru Stiinta si Transfer Tehnologic.

Pe parcursul anului 2004 in republica au fost inregistrate 367503 de cazuri de maladii infectioa-
se sau cca 101,9 cazuri la 1000 de oameni, fatd de 415621 de cazuri in 2003 (sau la 115,3 cazuri la o
1000 de oameni), ceea ce constituie o reducere de aproape 11,6 % (tab.1).

Conform datelor prezentate in tabel, prejudiciul economic (cheltuieli directe si indirecte) cauzat
societatii de un grup de infectii (13 entitati nosologice prioritare) a constituit in anul 2004 cca 97 380
053,00 lei (sau 7 mln 620 mii $), in 2003 el fiind echivalent cu 132 496 112 lei (sau 10 mIn 370 mii
$). Din datele prezentate, rezultd ca datorita activitatilor profilactice si antiepidemice intreprinse de
catre Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat si lucratorii medicali din sistemul de sanatate al tarii,
aplicdrii masurilor profilactice specifice/nespecifice si valorificarii rezultatelor cercetarilor stiintifice
impactul economic (prejudiciu) a fost redus cu 35 116 059,00 lei (sau cca 2 747 735,4 $), iar dife-
renta aceastei sume 1n anul 2005 fata de anul 2004 a constituit — 7 509 702 lei (sau cca 587 613,6 $).
Totodata, trebuie de subliniat cd la 2 entitati nosologice (dizenteria bacteriald si infectiile prin BDA)
in anul 2005 s-a Inregistrat o crestere cu 560 de cazuri mai multe decat in anul 2004, prejudiciul cau-
zat de aceste nosologii sporind cu 3,8%.
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Tabelul 1

Prejudiciul economic cauzat de maladiile infectioase inregistrate la populatia R. Moldova

(in lei)
Prejudiciul economic cauzat de maladii*) Suma prejudiciului
Entitati nosologice 2.2003 2.2004 812(1)351) 255?';53'35’!55}%
de a.2004)
Alte salmoneloze 544692,8 5434943 488286,9 -55207,5
Dizenterie bacteriala 1105794,1 868566,8 1219723,6 351156,8
Infectii intestinale acute **) 119942524 12216636 15114318,6 2897682,2
Tuse convulsive 8438 291247 5382,2 -23742,6
Scarlatina 117315,6 89680,1 58084,6 -31595,5
Infectie meningococica 102792,5 102792,5 66108,9 -36683,6
Varicela 1830217,5 1879064,9 1693145,3 -185919,6
Rujeola 31481,8 15056,5 7122 -143442
Hepatite virale total: 15305191,1 7033917,6 2783688,4 -4250229,2
- inclusiv hepatita A 12715535,5 5308833,1 1740701,5 -3568131,6
- inclusiv hepatita B 1289932,8 1204471,4 9088522 -295619,2
- inclusiv hepatita C 320112 342000 296124.9 -45875,1
Parotidita epidemica 154280,3 115041.,4 87859,1 -27182,2
Gripa +IRA 86976075,4 67631373 65407362,8 -2224010,6
in total, lei| 132496112 97380053 89870351 -7509702

Nota: *) Impactul socio-economic a fost estimat conform metodologiei de calcul recomandate de BRE

OMS.

**) Infectii intestinale acute (cu agent patogen identificat si/sau neidentificat prin investigatii micro-

biologice).

Estimarea impactului economic preintdmpinat s-a efectuat conform urmatoarelor criterii:

1. Costul unui caz tratat:

e Cheltuieli pentru tratament:
- In conditii de ambulator;
- In conditii de stationar (costul unui pat/zi).

O 0 1O\ DN =~ W

. Durata tratamentului.
. Numarul de bolnavi.
. Numarul de cazuri//zile de boala cu incapacitate de munca temporara (ITM).

. Numarul de cazuri//zile-ani de boald cu incapacitate de munca permanentd (invaliditatea).
. Numarul de invalizi din copilarie.
. Cheltuieli pentru activitdtile profilactice si antiepidemice.

. Cheltuieli pentru profilaxia specifica (imunizarea populatiet).
. Cheltuieli pentru plata certificatelor medicale.

10. Valoarea productiei neobtinute determinate, de ITM sau/si invaliditate (IPM).
11. Valoarea produsului intern brut (PIB).
In ceea ce priveste serviciul de sange, s-a utilizat un algoritm de test-sisteme performant (ultima
generatie) de depistare a markerilor, hepatitelor virale paranterale, inclusiv virusul hepatitei virale C,
care dupa sensibilitate (specificitate, concordantd) si parametri (ferestre serologice) depaseste mult

testele-sisteme traditionale.
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Despre efectul valorificérii algoritmului de implementare a test-sistemelor de performanta per-
mit a concluziona urmatoarele date privind bolnavii infectati cu hepatita virala C:

1. In anul 2004 s-au preconizat 70 000 de donatii.

2. Procentul de depistare printre donatori a virusului hepatitei C este de 3%.

3. Perioada de incubare a hepatitei C este de 80 de zile (o zi constituie un coeficient de 0,8).

4. Testele care reduc perioada de depistare cu 6 zile alcdtuiesc 4,8%

(6 zile x 0,8%).
5. 3% de depistari din 70 000 donatii preconizate vor constitui 2100 donatii.
¢ 2100 donatii 100%;

X 100+4,8=104,8.

¢ 2100 x 104.8=2200-2100=100 de donatii posibile infectate in fereastra

100 serologica.

6. 100 donatii alcatuiesc aproximativ 200 de produse sanguine, care ar putea infecta 200 de
recipienti.

7. Tratamentul paliativ al acestor bolnavi cu hepatita C va constitui: 200 pacienti x 2736 lei =
547200 lei.

8. Controlul clinic al pacientilor aflati sub supraveghere va constitui: 200 pacienti x (7 vizite x
120 vizite) = 168 000 lei.

9. Costul tratamentului specific al acestor pacienti va alcatui: 200 pacienti x 2730 = 546 000,0

lei.

In total cheltuielile pentru tratarea pacientilor vor constitui 1 261 200, 00 lei.

10. La maladia hepatita C procesul se cronizeaza la 85% din bolnavi.

11. Costul unui tratament specific anual al pacientilor cu hepatitd cronica virala C constituie
83460,0 lei. Pentru 170 de pacienti in cazul nostru el va alcétui: 170 pacienti x 83460,0 lei = 14 188
200,0 lei.

12. Numarul de pacienti insanatositi alcatuieste 50-52%, restul necesita tratament repetat. Tra-
tamentul repetat al 85 de pacienti va costa: 85 pacienti x 83460,0 lei = 7094100,0 lei.

Astfel, micsorand fereastra serologica cu 6 zile, este posibil a preveni cheltuielile pentru trata-
mentul a 200 de pacienti, care pe parcursul a doi ani vor constitui 22 543 500,00 lei.
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Rezumat
Valorificarea rezultatelor cercetarilor stiintifice in domeniul medicinei preventive va contribui
la ameliorarea sanatatii publice. In acest scop, in conditiile actuale de dezvoltare a societitii, trebuie
folosite procedee, metode si forme organizatorice eficiente.
Estimarea impactului medico-social si economic permite a stabili contributia medicinei preven-
tive la dezvoltarea societitii, la prevenirea prejudiciului bolii, la ameliorarea sanatatii populatiei.
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Summary

The results of scientific researches of the preventive medicine represent a “model” and an
imperative of the period the revaluation of which would contribute to the improvement of public
health by using of methods and of cost/efficient forms of organization which are extremely requested
in society.

The accomplishment of scientific researches by assessing of social-medical and economical
impact, permits us to verify and/ or determine the values of the preventive medicine contribution to
the development of the society, to the prevention of the prejudice made by the disease and as a final
effect to the improvement of the population’s health.

ESTIMAREA EFICIENTEI IMUNIZARILOR iMPOTRIVA INFECTIEI HIB
SI VARICELEI

Victoria Bucov, dr. h.. In medicind, A. Melnic, medic epidemiolog,
O. Benes, medic epidemiolog, V. Sohotchi, medic epidemiolog,
Centrul National Stiintifico - Practic de Medicina Preventiva

Practica mondiald a demonstrat faptul ca imunizarea sistematica a populatiei este cea mai
cost-eficientd investitie in sdnatatea publica. Programul Extins de Imunizari la nivel global, precum
si Programele Nationale permanent se dezvolta in urmatoarele directii principale: largirea spectrului
de maladii transmisibile care pot fi prevenite prin vaccinare, introducerea vaccinurilor noi, largirea
contingentelor-tintd, perfectionarea serviciului de imunizare etc. Realizarea obiectivelor Programului
Extins de Imunizari si ale Programelor Nationale de Imunizari presupune o permanenta monitorizare
a progreselor si necesitatilor pentru adaptarea sarcinilor particulare la conditii reale epidemiologice,
programele de imunizare a vaccinurilor noi. Din acest punct de vedere de perspectiva sunt vaccinurile
impotriva maladiilor provocate de Haemopfilus influenzae tip b (Hib) si contra varicelei.

In perioada prevaccinala pe Glob au fost inregistrate 446 mii de cazuri de Hib-infectie, inclusiv
357 mii de cazuri de meningite la copiii cu varsta de pana la 5 ani, din care o treime au decedat [7].
In tarile din Europa morbiditatea prin infectia Hib a constituit 3,5 % 0000 = 49 % 000> T SUA = 60%
- 25090/0000 la copiii cu varsta de pana la 5 ani [5].

In anul 1998 OMS a venit cu initiativa de eliminare a infectiei Hib, fiind elaborate materiale
metodice pentru calcularea cost-eficientei imunizarilor [3,9,10]. In prezent vaccinarea contra Hib este
realizata in 50 de state, mai frecvent cu vaccinuri asociate (+DTP,Hep B), cu eficienta epidemiologica de
la 88% pand la 97% [5,6,8]. S-a stabilit cd la prevenirea pneumoniilor provocate de Hib vaccinarea este
mai putin eficientd comparativ cu prevenirea cazurilor de meningite [7,11]. Cost-eficienta imunizarilor
contra infectiei Hib a fost calculata in baza urmatoarelor date: costul tratamentului unui caz de maladie
cu complicatii este de 20-55 mii § USA, iar al vaccinarii unui copil de 22-84 § USA [3].

Vaccinul impotriva varicelei este folosit in programele de imunuzare incepand cu anii "90 ai
secolului trecut, dar pana in present aceastd maladie cunoaste o raspandire globald, faptul fiind confir-
mat si de investigatiile serologice [1,2,12], pirn care a fost posibild si evidentierea cazurilor de Herpes
zoster. De exemplu, pana la introducerea vaccinului preparat din tulpina Oka VZV (1995) in SUA
anual au fost inregistrate 4 mln de cazuri de variceld, dintre care numai 11 mii au fost grave, 100 de
bolnavi decedand [12]. Aplicarea vaccinului variolic in programele de imuniuzare a conditionat re-
ducerea morbiditatii prin maladia respectiva cu 73,6-82,1% la nivelul de acoperire vaccinala de 80%.
S-a constatat ca costul vaccindrii sistematice impotriva varicelei este de 4,12 ori mai mic comparativ
cu cheltuielile totale pentru tratamentul si ingrijirea bolnavilor [13-15].

Pana in prezent vaccinuri impotriva Hib si a varicelei in Republica Moldova n-au fost folosite.
In aceasta lucrare sunt prezentate rezultatele determindrii riscului posibil al infectiei Hib (meningite si
pneumonii) in tara prin metoda propusd de OMS (Hib rapid assessment techniqu -HibRAT) in scopul
evaludrii necesitatii imunizarii copiilor [8].
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Materiale si metode Estimarea riscului infectiei Hib a fost efectuatd in baza datelor colectate
in urma vizitei a 5 spitale din mun. Chisinau si a 4 spitale din diferite teritorii ale republicii. Nivelul
de veridicitate — 95%.

Au fost evaluate urmatoarele date:

e numarul si rezultatele punctiilor lumbale la copiii in varsta de 0-5 ani;

e numarul total al copiilor in varsta de pand la 5 ani in teritoriile respective;

e mortalitatea copiilor in varsta de pana la 5 ani.

Réspandirea infectiei variolice a fost estimatad In urma analizei morbiditatii prin infectia data in
ultimii cinci ani.

Rezultate si discutii. In fab. I sunt prezentate date privind numarul posibil de cazuri clinice de
infectia cu Hib.

Tabelul 1

Estimarea incidentei posibile prin Hib meningite si pneumonii la copiii in varsta
de pana la 5 ani

. . Nr. mediu . Nr.mediu anual
Incidenta Nr. mediu Incidenta .
. . N anual de . . .| dedecese din
Indicatori anuald prin | anual de . |anuald prin Hib .
. ., . decese dupd .. cauza Hib
Hib meningite | cazuri . L pneumonii .,
Hib meningite pneumoniei
Limita minimala
. 10 20 1 102 5
estimata
Limita maximala
. 16 33 1.6 163 8
estimata

In conformitate cu estimarile efectuate, costul anual al tratamentului bolnavilor cu infectia Hib
(meningite si pneumonii la copiii de varsta pana la 5 ani) este de $42,000- $69,000, fara cheltuieli
indirecte. Costul vaccinarii contingentelor eligibile de copii este egal cu $360000. in conditiile res-
pective eficienta vaccinarii va fi la nivel de 90% (tab.2).

Tabelul 2
Costul calculat al tratamentului si al imunizarii la infectia Hib (in $)

Cheltuieli Cheltuieli
Costul anual al Reduc.erea o Costul vaccinarii Cheltuieli pentru . pentru .
. cheltuielelor in . |pentru un prevenirea prevenirea
tratamentului . « .. |—suma salvati . . ,
urma vaccindrii copil unui caz de unui cazg de
maladie deces
$42250 (minimal) 38025 360000- 8,05 2929,44 58588,8
38025=321975
$69050 (maximal) 62145 360000- 7,45 1661,4 33228
62145=297855

Conform datelor prezentate in tabel, cheltuielile pentru prevenirea unui caz de maladie si a
unui caz de deces sunt enorme. Conditiile in care vaccinarea va fi cost-eficientd, adica va salva suma
egala cu costul vaccinarii, sunt urmatoarele: la costul vaccinarii egal cu $360000 bilanta de zero va fi
posibild la morbiditatea mai inaltd comparativ cu cea evidentiata in studiul respectiv - 190 de cazuri
de Hib meningite in tard, 93/100000 de copii in varsta de pana la 5 ani - sau la costul mai mic al vac-
cindrii contra Hib, $62145/40000 = $1,5/copil ori $0,5/doza.

Analiza morbiditatii prin variceld in Republica Moldova in ultimii 5 ani este prezentata in tab. 3.
La baza calculelor au fost puse urmatoarele date: numarul cazurilor inregistrate de varicela este, in
medie, de 3,4 ori mai mare decat numarul cazurilor de Herpes zoster; costul tratamentului unui caz
clinic de varicela este de $30, Herpes zoster - $ 116 (fara cheltuieli indirecte); reducerea cheltuielelor
in urma vaccindrii este, in medie, de 5-10 ori.
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Tabelul 3

Estimarea morbiditatii prin varicela si a eficientei imunizarilor

Morbiditatea Nr.de cazuri e A . e e .
Limite (inregistratd) prin | (calculat) Herpes Raspandirea Cheltuieli directe pentru

8 . e p P totald a infectiei tratament, dolari SUA
variceld zoster ’

Max.abs. 8771 2580 11 351

la 100 mii 205,3 60,4 265,7 362 410

Min.abs. 7233 2127 9360

la 100 mii 169,3 49,8 219,1 463 722

De mentionat ca pretul unei doze de vaccin variolic este, in medie, de $85. Costul vaccinului
pentru imunizarea anuala a contingentului eligibil de copii alcatuieste circa $3 400 mii.

Concluzii
Luénd in considerare numarul redus de cazuri clinice de Hib infectie si al cazurilor grave de
variceld, costul mare al vaccinarii impotriva acestor maladii, introducerea imunizarilor respective in
PNI in prezent nu este reala si nu poate fi apreciata ca o problema prioritara.
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Rezumat
In lucrare se argumenteazi necesitatea includerii vaccinului Hib si a varicelei in PNI. Au fost
vizitate 9 spitale si colectatd informatia despre meningitele purulente la copii, punctiile lumbare si
estimat un numar de cazuri de Hib egal cu 120-200.
S-au examinat datele morbiditatii prin variceld 1n ultimii 5 ani — 7233-8771 de cazuri anual.
Costul vaccinarii copiilor eligibili pentru Hib si varicela constituie anual 360 0003 si 3 4003 respec-
tiv, ceea ce este foarte costisitor si nu este real pentru PNI prezent.

Summary
In this work is analysed the necessity of including Haemopfilus influenzae tip b (Hib) and
varicella vaccines in the NPI. There were visited 9 hospitals and collected information about pediatric
meningitis, number of lumbar punctures and estimated annual number of Hib clinical infection as
about 120-200. There was analysed data of varicella morbidity — in last 5 years 7233-8771 cases
annual. The cost of Hib and varicella vaccination of the annual number of eligible children is $360,000
and $3400 hundred, respectively, so it is very high and not real for present NPI.

UNELE REZULTATE ALE EVALUARII STARII DE SANATATE A
TARANILOR iIMPROPRIETARITI DIN REPUBLICA MOLDOVA

Iurie Pinzaru, doctorand,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Aproape un deceniu in urmad, pentru prima datd in conditiile Republicii Moldova, au demarat
cercetdrile statistice selective ale activitatii agricole a gospodariilor tardnesti (de fermier), in care ta-
ranii au devenit proprietari ai cotelor de teren echivalent, conform art.12 al Codului Funciar.

Potrivit Hotararii Guvernului Republicii Moldova nr. 619 din 30 iunie 2000 ,,Cu privire la
organizarea §i efectuarea cercetdrilor statistice selective ale activitatii agricole si gospodariilor per-
sonale auxiliare ale cetdtenilor si gospodariilor taranesti (de fermier)”, in tard a inceput si continua
pana in prezent cercetarea statistica a taranilor Improprietariti, care are drept scop studiul complex
al activitatii lor agricole. Aceste cercetari insa nu cuprind studiul conditiilor de munca ale taranilor
improprietariti, al starii de sdndtate si al factorilor care o determina.

De mentionat ca sanatatea taranilor improprietariti necesita o atentie deosebita, deoarece aceas-
ta categorie de lucratori pana la improprietarire au activat in diferite ramuri, de asemenea si in gospo-
dariile colective din ramura agriculturii, in diverse conditii de munca, unde, probabil, au fost afectati
de mai multe maladii. O buna parte din acestea sunt deja cronicizate.

Suprasolicitarile fizice in perioada exercitarii multiplelor procese de munca pe parcursul unei
zile intr-un sezon, care, altfel spus, sunt lucrari neorganizate si includ in diferite anotimpuri diverse
lucrari (saditul unor culturi si prasitul sau udatul concomitent al altora, plivitul, indeplinit conco-
mitent cu stropitul cu pesticide primavara devreme etc.), durata zilei de munca extrem de variata,
comparativ cu cea a taranilor din gospodariile agricole colective, conditiile climatice nefavorabile
in care activeaza frecvent contribuie la aparitia oboselii, la extenuarea fizica, toate acestea ducand la
cronicizarea maladiilor.

Caracteristica tuturor factorilor fizici consta in marea variabilitate a lor, ceca ce detemina in-
tense modificari adaptive In organismul uman, precum si faptul ca actiunea lor complexa provoaca
starile morbide (1).

Din diferite motive, inclusiv obiective, pentru taranii improprietdriti nu sunt organizate exa-
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mene medicale periodice. Acesti tdrani nu dispun de polite de asigurare, cu exceptia celor care le
procurd de sine statator. Nivelul morbiditatii generale a tranilor improprietariti pand la moment nu
este studiat.

Situatia in ceea ce priveste morbiditatea este dificil de estimat, deoarece majoritatea taranilor
se adreseaza dupa asistenta medicala doar la imbolnaviri grave si evidenta morbiditatii in Institutiile
Medico-Sanitare Publice (IMSP) lipseste. Din cauza lipsei unei metodologii de evidentd medicala
a acestei categorii de tarani anevoios se efectueaza si analiza morbiditatii cu pierderea incapacitatii
temporare de munca.

Scopul lucrarii consta 1n estimarea strii de sdnatate a taranilor improprietariti in raport cu fac-
torii ocupationali si rezidentiali de risc, care determina si elaborarea masurilor profilactice.

Materiale si metode. Au fost folosite metode de cercetare complexa a starii de sdnatate in
raport cu factorii care o determind prin organizarea urmatorului volum de actiuni:

e anchetarea a 450 tarani improprietariti din 6 sate din raioanele Edinet, Cahul si Causeni re-
feritor la conditiile de trai, comportament, acordarea asistentei medicale;

e determinarea parametrilor meteo si microclimatului din mediul de productie;

e stabilirea compusilor chimici nocivi (praf, remanente de pesticide etc.) din mediul de mun-
ca;

e cercetarea cazurilor de maladii (intoxicatii) profesionale;

e cercetarea unor indici de laborator in sangele si urina luate de la tarani.

Datele au fost sistematizate si prelucrate statistic.

Studiul a cuprins zonele de sud, de centru si de nord ale republicii. A fost cercetata starea de
sandtate a 265 de tarani improprietariti din 11 teritorii administrative. S-a estimat, de asemenea, date-
le privind principiile de asigurare a asistentei medicale persoanelor din gospodariile taranesti de catre
IMSP din cele 6 localitati-pilot (Manta, Colibasi, r-nul Cahul, Opaci, Tocuz, r-nul Causeni; Lopatnic
si Alexandreni, r-nul Edinet), (fig. 1).
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Fig.1. Localitatile studiate
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Actualitatea cercetarilor consta in faptul ca, pentru prima data in spatiul CSI si al Europei de
Sud-Est, s-a intreprins o tentativa de a studia starea de sdnatate a tdranilor improprietariti, care isi
prelucreaza individual terenul agricol, stare care este periclitatd de factorii de risc din mediul de
munca. Datele obtinute vor fi comparate cu rezultatele examenelor medicale periodice ale micilor
producdtori, care se vor organiza pand la 1decembrie pe parcursul anilor 2005-2006, pentru a obtine
informatii autentice si a elabora complexul de masuri sanitaro-igienice si medicale adecvate starii de
sanatate, accentul fiind pus pe conditiile de munca.

Rezultate si discutii. Starea de sandtate si aptitudinea de munca pot fi influentate de caracterul
si conditiile de munca (7).

Actualmente, taranii improprietariti constituie grupul de producatori din ramura agriculturii,
care cuprinde peste 570 mii de oameni, avand in folosintd mai mult de 40% din terenurile agricole
ale tarii.

In urma estimarii indicatorilor demografici din satele-pilot s-a stabilit ci in institutiile medi-
co-sanitare publice lipsesc datele statistice privind indicii morbiditatii generale, mortalitatii taranilor
improprietariti, care nici nu sunt prevazute de actele oficiale ale Ministerului Sanatatii si Protectiei
Sociale.

Numadrul taranilor improprietariti in raport cu toata populatia localitatilor supuse studiului este
foarte mare (tab. 1).

Tabelul 1
Numarul taranilor improprietariti din localitatile-pilot in raport cu numérul populatiei
(varsta peste 18 ani).

Indicii s.Manta | s.Colibasi | s.Lopatnic | s.Alexandreni | s.Opaci s.Tocuz
Populatia| 2765 3913 1044 1156 2176 2474
localitatilor-pilot
Inclusiv ~ tarani| 1276 1475 781 448 1786 2400
improprietariti
Numdrul si %| 696 943 150 318 29 34
politelor de AMO ori ori ori ori ori ori
detinute de taranii| 54,5% 30,1% 19,2% 70,9% 1,6% 1,4%
improprietariti

In localititile mentionate s-a stabilit ca dispun de polite de asistenti medicala obligatorie de la
1,4 % (s.Tocuz, Causeni) pana la 70,9% (s.Alexandreni, Edinet) din taranii Improprietariti, cauzele
principale ale lipsei lor fiind:

- tdranii Tmproprietariti nu fac parte din categoriile persoanelor asigurate in modul stabilit de
catre Guvern;

- lipsa surselor financiare pentru procurare;

- neglijenta fata de sanatatea proprie;

- migratia in cautarea unui loc de munca bine platit etc.

Din totalul populatiei s. Tocuz si Opaci din r-nul Cduseni la 01.03.05 dispuneau de politd de
asistentd medicald obligatorie, respectiv, 13,9% si 26,6% de locuitori, Tnsa doar 2,0 % reveneau
taranilor Improprietariti, aceasta din cauza, in viziunea noastra, situatiei financiare precare si a lipsei
surselor de existentd. De mentionat cd in localitatile respective nu existd astfel de infrastructuri ca
gospodariile agricole colective, intreprinderile de productie industriala etc.

In urma studierii fiselor si registrelor medicale din IMSP teritoriale s-a stabilit cd ponderea ma-
ladiilor in ultimii patru ani, care demonstreaza nivelul de afectare a sdnatdtii taranilor improprietariti,
nu diferd de cea Inregistrata in randurile populatiei republicii. De subliniat cd unele maladii indicate
in tab. 2 sunt caracteristice anume acestui grup de tarani.

25



Ponderea unor maladii in categoria taranilor improprietariti
(1a 10 000 locuitori)

Tabelul 2

s. Lopatnic s.Opaci

2001 2004 2001 2004
Incidenta, 1825,2 1833,1 1814,5 1843,0
inclusiv la taranii improprietariti 566,1 571,0 604,6 614,3
Prevalenta, 2602,0 3806,4 3068,4 3467,0
inclusiv la tdranii improprietariti 1486,7 15345,6 1022,6 1155,6
Ponderea bolilor cardiovasculare, %, 13,8 13,0 17,8 19,1
inclusiv la taranii improprietariti 11,2 10,1 5,6 6,3
Ponderea bolilor micotice, %, 0,5 0,1 3,8 4,0
inclusiv la taranii improprietariti 0,5 0,1 1,2 1,3
Ponderea bolilor alergice, %, 8,7 49 1,4 1,3
inclusiv la taranii improprietariti 53 3,1 0,4 0,4
Ponderea bolilor oncologice, %, 43 2.9 0,2 0,4
inclusiv la taranii improprietariti 1,2 0,7 0,06 0,13

Consideram ca starea de sanatate a taranilor improprietariti este influentata nemijlocit de facto-
rii de mediu si de cei ocupationali.
Din numarul total al complicatiilor graviditatii (301) in perioada anilor 2001-2004 (fig.2) prin-
tre femeile din cele 6 localitati, 186 de cazuri sau 61,8% revin femeilor din gospodariile taranesti (de
fermier), care lucreaza in conditii meteorologice dificile (temperaturi ridicate, curenti de aer, poluare
etc.), indeplinind diferite procese de munca (prasit, plivit, legatul vitei de vie, taiatul si curatatul

porumbului etc.).
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Fig. 2. Raportul complicatiilor graviditatii la femeile din gospodariile taranesti

Din cauza influentei factorilor nocivi de mediu si de habitat creste numarul malformatiilor con-

genitale la femeile gravide (6).

De mentionat ca in cele 6 localitati din numarul total de hepatite cronice si ciroze hepatice in-
registrate la 01.03.05 78,2% de cazuri de hepatite si 72,7% de ciroze revin taranilor improprietariti
(tab.3). Mai frecvent s-au Tmbolnavit barbatii de varsta de 48-50 ani - 67 cazuri la sutd de hepatite
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cronice si 95,4 de cazuri la suta de ciroze hepatice. Cauzele principale ale patologiei ficatului pe care
le-au indicat taranii improprietariti sunt:
e participarea la diferite procese de munca in agriculturd in decursul a mai mult de 15 ani;
e participarea la activitatile de utilizare a pesticidelor in fostele gospodarii agricole colective;
e nerespectarea regimului si a duratei zilei de munca etc.

Tabelul 3
Patologia ficatului la populatia satelor-pilot (cazuri abs.)
Maladiile ficatului In total la Barbati Femei Grupul de
01.03.05 vdrstd

Hepatite cronice 55 37 18 49-70 ani

- inclusiv la taranii 43 35 8 49-70 ani
impropritariti

Ciroze hepatice 22 21 1 49-70 ani

- inclusiv la taranii 16 15 1 49-70 ani
impropritariti

Analiza datelor privind starea de sdnatate a taranilor Improprietariti din localitatile-pilot si a
principiilor de asigurare a asistentei medicale primare permit a elabora modelul de colaborare intre
3 institutii, scopul final urmarit fiind asigurarea bunastarii sdnatdtii, securitatii si protectiei muncii
acestei categorii de mici producatori (fig.3).

Institutia de -
medicind primara
din sat

Taranii
improprietariti
din sat

Fig.3. Model de colaborare
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Concluzii
Estimarea stdrii de sdnatate a taranilor improprietariti a permis a identifica corelatia dintre con-
ditiile de munca si factorii de risc din mediul ocupational. Este oportund elaborarea metodelor de
determinare a impactului factorilor de risc asupra sanatatii taranilor improprietariti.
Variatia pronuntatd a nivelului morbiditatii la tdranii Improprietariti din Republica Moldova
impune continuarea si aprofundarea studiului.
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Rezumat

Studiul se bazeaza pe evaluarea a 450 de chestionare privind conditiile de munca si principiile
de asigurare a asistentei medicale in localitatile-pilot si a 265 de chestionare din 11 teritorii admini-
strative referitor la starea de sanatate a taranilor improprietariti, care 1si prelucreaza individual terenul
echivalent. S-a stabilit ca starea de sandtate a taranilor improprietariti este periclitata de factorii de risc
din mediul ocupational. Pentru o colaborare eficienta in domeniul evaludrii sanatatii si supravegherii
igienice a conditiilor de munca ale micilor producatori s-a aplicat un model, care va fi directionat spre
asigurarea bunastarii, securitatii §i protectiei muncii taranilor improprietariti.

Summary

This paper is based on evaluation of the 450 questionnaires regarding description of working
conditions and evaluation of medical provisions of the farm-hands who are engaged in farming of the
private soil from the pilot regions and other 265 localities from the 11 administrative territories. It
was determined that state of health of liberated farmer’s is conditioned by occupational risk factors.
For efficient collaboration in the field of the health evaluation and hygienic supervision of the farm-
workers working conditions was applied a model which will be directed at the final result of the well-
being, security, and work protection insurance of the farmers.
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STRATEGIA DE PROMOVARE A SANATATII SI PROFILAXIA
MALADIILOR iN REPUBLICA MOLDOVA

Ion Bahnarel, dr.in stiinte medicale, conf. univ.,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Conceptul strategiei de promovare a sdnatatii si de profilaxie a maladiilor este actualmente in
atentia tuturor structurilor internationale, regionale si nationale in domeniu, de aceea directiile ei de
baza au fost mentionate in cele mai importante documente politice privind sanatatea:

e Carta Europeanad, in ,,Rezolutia Conferintei Europene”, Francfurt,1989.

e Sandtatea -21”, Declaratia OMS (Sesia 51 OMS ), Geneva, 1990.

e ONU, Hotararea Forului Global, Rio-de Janeiro, iunie-1992.

e Rezolutia Conferintei Europene, Helsinki, 1994.

e Politicele de sanatate in Europa, Liubleana, 1996.

e Rezolutia Conferintei ONU “Dezvoltarea durabila”, 2002.

e Constitutia Republicii Moldova, art. 36.

e Politica Nationala de Sanatate (Proiect).

e [ egea ocrotirii sanatatii, R. Moldova,nr.411-XIII, 28.03.1995.

e [ egea privind asigurarea sanitaro-epidemiologica a populatiei, nr. 1513—XII din 16.06.93 cu
modificarile din 08.11.2002, nr.1448-XV.

Alte 17 legi, care contin stipuldri de baza in domeniul promovarii sdnatatii si profilaxiei mala-
diilor.

Prevederile legilor Republicii Moldova au fost implementate in activitatea ministerelor, depar-
tamentelor prin 28 de hotarari de guvern. Ultimile au aprobat programe nationale, planuri complexe
privind diferite aspecte ale promovarii sanatatii si profilaxiei maladiilor.

Acordurile internationale cu OMS, UNICEF, TAEA, acordurile cu structurile Uniunii Euro-
pene, acordurile interguvernamentale (CSI 1997, 1999, 2001-2005) si proiectele realizate de unele
organisme internationale, de asemenea, stabilesc o serie de masuri comune interstatale de promovare
a sanatatii i profilaxia maladiilor. Directii prioritare de promovare a sanatatii si de profilaxie a mala-
diilor sunt stabilite si in actele normative strategice ale Guvernului (Programul si Planul de aderare a
Republicii Moldova la Uniunea Europeanda, Obiectivele Mileniului I1I, Programul ,,Satul Moldove-
nesc”, Programul Guvernului ,,Modernizarea tarii - bunastarea poporului”).

In tara noastra problemei promovirii sanatitii i se acorda in ultimii ani o atentie sporita, ea
devenind o strategie importantd a sistemului medico-social. Au fost realizate diverse activitati de
promovare a sanatdtii in planurile legal, normativ §i metodic, s-au intreprins masuri in domeniile in-
struirii, informarii $i educatiei populatiei, implementarii unui mod sanatos de viata etc.

Lanivel de ramura, strategia de promovare a sanatatii isi gaseste oglindire Tn majoritatea actelor
normative, adoptate in sistemul de sandtate. Anual se desfasoara zile si sdptdmani de combatere a ma-
ladiilor cu impact esential, de promovare a sanatatii, de educatie pentru sanatate. Un volum impunator
de activitati de promovare a sandtatii se realizeaza sistematic prin intermediul televiziunii, radioului,
ziarelor cu participarea conducdtorilor institutiilor medicale, specialistilor principali ai Ministerului
Sanatatii si Protectiei Sociale si specialistilor cu renume, savantilor.

Pozitiv este apreciat rolul programelor nationale de profilaxie si combatere a maladiilor. De
mentionat si activitatile intreprinse de ONG-uri, organismele internationale, de savantii institutiilor
stiintifice si de invatamant. In acest context o deosebitd importantd are proiectul Uniunii Europene
,~Promovarea Sanatatii si Profilaxia Maladiilor”, in cadrul caruia au fost desfasurate nu numai activi-
tati traditionale, dar si forme noi, eficiente de promovare a sanatatii si de profilaxie a maladiilor. Au
fost sporite capacitatile tehnico-materiale ale institutiilor medico-sanitare din raioanele-pilot, organi-
zate skreeninguri ale starii sandtatii populatiei si pregatite cadrele medicale necesare.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu descriptiv al actelor normative si al Programelor
Nationale, s-au evaluat experienta unor tari in domeniul promovarii sanatatii si profilaxiei maladii-
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lor, rezultatele deruldrii experimentelor si skreeningurulor in raioanele-pilot, ale proiectului Uniunii
Europene “Promovarea Sanatatii si Profilaxia Maladiilor”, au fost analizate rapoartele anuale privind
indicatorii de sanatate a populatiei si starea sanitaro-epidemiologica in Republica Moldova. S-a tinut
cont de recomandarile expertilor internationali si nationali.

Rezultate si discutii. Un rol deosebit in promovarea sanatatii i in profilaxia maladiilor il au
programele nationale, adoptate prin hotarari de Guvern. In scopul realizarii Programului National
de Imunizari (PNI) au fost planificate si se realizeaza masuri organizatorice, de evaluare a situatiei
sanitare, de consolidare a cunostintelor personalului medical, de asigurare materiald, masuri de pre-
venire §i supraveghere a bolilor contagioase, dirijabile prin vaccindri. De asemenea, se aloca mijloace
financiare din bugetul de stat pentru procurarea vaccinurilor si, prin conlucrarea cu organismele in-
ternationale, se receptioneaza sustinerea necesara.

Una din problemele prioritare ale sanatatii publice la nivel statal este cea a infectiilor HIV/
SIDA si cu transmisie sexuald. Formarea sistemului de sustinere de cétre stat si finantarea activitatilor
de prevenire a acestor maladii sunt prevdzute in capitolele respective ale Programului National de
profilaxie si combatere a infectiei HIV/SIDA si infectiilor cu transmitere sexuald pe anii 2001-2005,
care trebuie sustinute in continuare atat la nivel statal, cat si local.

Mobilizarea populatiei la fortificarea sanatatii prin masuri de educatie, organizarea diverselor
actiuni de promovare a modului sanatos de viata si de sporire a nivelului de culturd sanitara sunt sti-
pulate in Programul National de educatie pentru sdnatate a populatiei si promovare a modului sdnatos
de viata, care, la fel ca si alte programe de profilaxie si combatere a maladiilor, prevede masuri
interdepartamentale, care, o datd cu implementarea asigurarilor obligatorii de sdnatate, vor avea o
importantd primordiala in promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor.

Planul National de Actiune pentru Sanatate in Relatie cu Mediul (PNASM) pentru perioada
2001-2010 prevede ca fiecare minister sau departament sa realizeze actiunile in limitele bugetului
alocat acestora, dar este sustinut si prin finantare externd de catre Organizatia Mondialad a Sanatatii.

Actualmente acest plan va fi suplimentat cu un capitol ,,Sdnatatea copiilor in relatie cu mediul”.
In viitorul apropiat, vor fi posibile revederea Programului National de eradicare a maladiilor iodode-
ficitare si elaborarea unui program complex de eradicare a maladiilor legate de carentele nutritive, in
primul rand, a maladiilor cauzate de deficitul de iod, fier, acid folic etc. La fel, a aparut si necesitatea
revederei, comasdrii §i elaborarii unor noi programe nationale sau teritoriale in domeniul ocrotirii
sanatatii, care vor fi argumentate si propuse in urma studiilor in cadrul implementarii proiectului fi-
nantat de Uniunea Europeana “Promovarea Sdnatatii si Profilaxia Maladiilor”.

O data cu trecerea la asigurarea obligatorie de asistentd medicald, incepand cu ianuarie 2004,
masuri profilactice si de asistentd medicala prevazute de Programul National de sanatate orald la copii
pentru anii 1998-2007 (HG RM nr. 1235 din 22.12.98) au fost specificate si in Programul unic de asi-
gurdri obligatorii de asistentd medicala. A fost actualizat Programul National de ameliorare a asistentei
medico-genetice. Luand in considerare faptul ca masurile prevazute de program sunt specifice si tin de
competenta Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale, acesta se reprofileaza in Program ramural.

Programul National alimentatia copiilor (HG RM nr.1236 din 22.12.98) a contribuit la sporirea
vadita a numarului de copii alimentati la san si la atingerea scopului stabilit. in continuare masurile de
sustinere a acestei strategii se preconizeaza sa fie prevazute pentru urmatorii ani intr-un program ramu-
ral.

A fost elaborat si se promoveaza un nou Program National de combatere a cancerului, 1n care
se tine cont §1 de necesitatea sustinerii categoriilor de pacienti bolnavi de cancer cu medicamente
analgezice si sprijinului lor medico-social.

In legitura cu indicii sporiti ai prevalentei si mortalititii cauzate de maladiile cardiovasculare
a fost elaborat un program nou ,,Cu privire la profilaxia si combaterea maladiilor cardiovasculare si
dezvoltarea chirurgiei cardiovasculare”, planificaindu-se aprobarea lui ca program ramural.

Deoarece unele programe de asistentd medicald a mamei si copilului au fost realizate, conform
termenelor de derulare, iar ocrotirea sanatatii mamei si copilului este recunoscuta de catre guvern ca
prioritara, actualmente in cadrul Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale este in curs de elaborare
un nou Program de Ocrotire a Sanatatii Mamei si Copilului pentru anii 2005-2008.
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Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale monitorizeaza 21 de programe nationale de profilaxie
si combatere a maladiilor, promovare a sdnatatii, pentru care in ultimii trei ani s-au alocat anual in
medie 42-50 mln. lei. Unele programe sunt sustinute financiar, de asemenea, de proiecte internatio-
nale si europene.

Incepand cu 01.01.2004, au fost finantate centralizat de bugetul de stat 13 programe nationale
de sanatate:

1. Programul National de combatere a hepatitelor virale B,C,D: Hotararea Guvernului R.M. nr.
507 din 02.06.97.

2. Programul National de educatie pentru sdnatate a populatiei si promovarea modului sdnatos
de viata. Hotararea Guvernului R.M. nr. 1000 din 28.09.98.

3. Programul National de protectie si combatere a diabetului zaharat “Molddiab” pentru anii
2002-2005. Hotararea Guvernului R.M. nr.540 din 03.05.02.

4. Programul National privind masurile de combatere si profilaxie a rabiei. Hotararea Guver-
nului R.M. nr.494 din 06.05.98.

5. Programul National de profilaxie si combatere a holerei si altor boli diareice acute pentru
2003-2010. Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 277 din 13.03.03.

6. Programul National de imunizari pentru anii 2001-2005: Hotdrarea Guvernului R.M. nr. 369
din 28.05.2001.

7. Programul National de profilaxie si combatere a infectiei HIV/SIDA si infectiilor cu transmi-
tere sexuala pe anii 2001-2005. Hotararea Guvernului R. M. nr. 482 din 18.06.2001.

8. Planul National de Actiune pentru Sandtate in Relatie cu Mediul (PNASM). Hotararea Gu-
vernului R.M. nr. 487 din 19.06.2001.

9. Programul National de control al tuberculozei (DOTS). Hotararea Guvernului R.M. nr.559
din 28.06.2001.

10. Programul National de dezvoltare a serviciului de sange pe anii 2002-2006. Hotararea Gu-
vernului R.M. nr. 1050 din 04.10.2001.

11. Programul de Ocrotire a Sandtatii Mamei si Copilului.

12. Programul National de profilaxie si combatere a bolilor cardiovasculare.

13. Programul National de ameliorare a sandtatii mintale.

Se considerd oportuna realizarea si sustinerea financiara si in continuare 1n toate teritoriile ad-
ministrative de catre ministerele si departamentele interesate a Programelor Nationale de profilaxie si
combatere a maladiilor infectioase prioritatilor stabilite, dupd cum urmeaza:

1. Programul National de Imunizari (PNI).

2. Programul National de profilaxie i combatere a holerei si altor boli diareice acute.

3. Programul National de combatere si profilaxie a rabiei.

4. Programul National de profilaxie si combatere a infectiei HIV/SIDA si infectiilor cu trans-
mitere sexuala.

5. Programul National de educatie pentru sandatate a populatiei si promovare a modului sdnatos
de viata.

6. Planul National de Actiune pentru Sanatate in relatie cu Mediul (PNASM) pentru perioada
2001-2010.

7. Programul National de combatere a hepatitelor virale B, C si D.

In prezent se pregitesc pentru a fi transmise Guvernului spre aprobare urmitoarele proiecte de
Programe Nationale:

e Programul National de Imunizari (PNI) pentru anii 2006-2010.

¢ Programul National de educatie pentru sdnatate a populatiei i promovare a modului sandtos
de viata.

e Programul National de eradicare a tulburarilor prin deficit de iod.

¢ Programul National de profilaxie a maladiilor ferodificitare etc.

La elaborarea proiectelor programelor si a masurilor profilactice s-a tinut cont si de prioritatea
maladiilor, atit infectioase, cat si neinfectioase. Astfel, ca prioritare in maladiile infectioase au fost
stabilite urmatoarele infectii: antraxul, botulismul, dizenteria, enteritele, gripa, hepatitele infectioase,
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HIV/SIDA, tuberculoza, holera, febra galbena, himenolipedoza etc. In ceea ce priveste maladiile ne-
infectioase, au fost determinate drept prioritare urmatoarele: cardiovasculare, oncologice (cancerul
pulmonar, mamar si al colului uterin), digestive (anemiile si hipertiroidismul), diabetul zaharat.

Probleme importante de sdnatate publica sunt considerate de cétre expertii internationali si
nationali:

¢ Alimentatia (nutritia nerationald) si apa potabild de calitate.

e Fumatul.

e Consumul excesiv de alcool.

e Adinamia (activitatea fizica insuficientd).

¢ Sdnatatea mintala.

e Jgiena (individuala si a localitatilor).

Un rol important 1n initierea, derularea si sustinerea programelor si proiectelor de promovare
a sanatatii si de profilaxie a maladiilor l-au avut organizatiile internationale (OMS, UNICEF, UNDP,
UNAIDS, UNFPA, BM, IAEA, FAO, Codex Alimentarius etc), institutiile europene, institutiile stiin-
tifice de profil din Federatia Rusd, Romania, Ucraina, Belarus, Franta, SUA (CDC — Atlanta), in-
stitutiile si organizatiile din tarile CSI, Tarile Baltice, din Belgia, Bulgaria, Cehia, Finlanda, Franta,
Germania, Japonia, Italia, Israel, Roméania, Slovacia, SUA etc.

La implementarea noului Concept de promovare a sanatatii si de profilaxie a maladiilor a con-
tribuit substantial proiectul Uniunii Europene ,,Promovarea Sanatatii si Profilaxia Maladiilor”, care a
fost lansat prin:

¢ Elaborarea modelelor noi de promovare a sandtatii si profilaxie a maladiilor in raioanele-pi-
lot.

e Elaborarea de strategii, conceptii, proiecte de acte normative.

¢ Consolidarea monitoringului socio-igienic si a capacitatilor IMSP din raioanele-pilot.

e Luarea de cunostintd cu experienta altor tari.

e Imbunititirea instruirii cadrelor.

e Preluarea de forme si metode noi de diagnostic si lecuire a maladiilor din tarile Uniunii Eu-
ropene.

e Editarea diverselor buclete, brosuri, pliante in scopul educatiei pentru sanatate a populatiei.

e Activizarea propagandei modului sdnatos de viatd in mass-media republicana etc.

Conceptul nou de promovare a sanatétii si de profilaxie a maladiilor prevede o serie de masuri,
care trebuie 1n viitor realizate. Totodata, trebuie de tinut cont de anumiti factori:

e Cresterea terorismului, bioterorismului in lume.

e Reaparitia unor infectii.

e Aparitia a noi infectii.

e Agravarea situatiei epidemiologice regionale.

e Agravarea situatiei epidemiologice locale.

e Narcomania, fumatul, alcoolismul, malnutritia.

e Alti factori alarmanti.

Realizarea noului concept va fi asigurata de: Strategia OMS pentru secolul al XXI-lea, Harta
de la Liubliana, experienta statelor de promovare a sanatatii si de profilaxie a maladiilor, in primul
rand, a Finlandei, Suediei, Cehiei, Ungariei, Germaniei etc. legislatia nationald, experienta nationala,
proiectul Politicii nationale de sanatate, programele nationale, consolidarea sistemului de sanatate si
a capacitatilor institutiilor medico-sanitare.

In baza experientei acumulate se propun urmitoarele strategii profilactice principale, care au
deja un suport legislativ actualizat:

e Asigurarea cu apd potabild de calitate garantatd (Legea apei potabile, Programul National
»Apa potabila”, Hotararea Parlamentului privind apa potabila etc).

e Securitatea si inofensivitatea alimentelor (Legea produselor alimentare, Legea privind protec-
tia consumatorilor, Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiologica a populatiei etc.), care permit
a elabora si realiza masuri de imbunatétire a alimentelor, a reduce cantitatea grasimilor de origine
animald, a majora continutul de fier In faina.
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e Combaterea fumatului, a alcoolismului si narcomaniei.

e Sustinerea in continuare a imunizarilor.

e Combaterea sedentarismului.

¢ Excluderea sau minimizarea stresului etc.

In opinia noastra, pentru accelerarea implementirii noului model de promovare a sanatitii si de
profilaxie a maladiilor sunt necesare:

e Adoptarea Politicii Nationale de Sanétate.

e Adoptarea Conceptului de sdnatate publicd, elaborarea Legii sanatatii publice.

e Sporirea responsabilitatilor principalilor actori pentru profilaxia maladiilor si promovarea sa-
natatii (conform legislatiei actualizate si armonizate cu actele Uniunii Europene).

e I[mplementarea modelului propus de proiectul Uniunii Europene ,,Promovarea Sanatatii si
Profilaxia Maladiilor”, suplimentarea acestui model cu masurile stipulate in actele strategice ale gu-
vernului R. Moldova (Programul si Planul de aderare a Republicii Moldova la Uniunea Europeana,
Obiectivele Mileniului III, Programul ,,Satul Moldovenesc”, Programul ,,Modernizarea tarii-bunas-
tarea poporului”).

¢ Conjugarea eforturilor medicinei preventive cu asistenta medicala primara.

e Actualizarea sistemului de pregatire a cadrelor medicale in domeniul promovdrii sdnatatii si
profilaxiei maladiilor.

e Sustinerea masurilor de profilaxie de catre organele publice centrale si locale, de intreg siste-
mul medical si populatie.

¢ Coordonarea tuturor activitatilor de promovare a sanatatii si de profilaxie a maladiilor.

Concluzii
Promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor a devenit un imperativ al timpului. Pentru a tre-
ce treptat la un nou model al acestora sunt necesare conditii obiective. A fost elaborat un proiect de
Concept de promovare a sdnatatii si de profilaxie a maladiilor. Sunt necesare constientizarea univoca
a fenomenului, cooperare a tuturor institutiilor interesate si coordonarea activitatilor de promovare a
sandtatii si de profilaxie a maladiilor.
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Rezumat
Promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor actualmente este o necesitate. Pentru aceasta exis-
lor elaborate la noul model de promovare a sdnatatii si de profilaxie a maladiilor.
Doua subproiecte au fost implementate in doud raioane-pilot. Se impun constientizarea necesi-
tatii acestui fenomen de catre populatie, precum si participarea tuturor institutiilor interesate.

Summary
Health Promotion and Diseases Prevention is an opportunity of our days. There are objective
and subjective conditions, opportunities and necessity to address national public health to the new
model of Health Promotion and Diseases Prevention. There were developed capacities and a draft of
Concept of Health Promotion and Diseases Prevention. Results of 2 subprojects were implemented
in 2 pilot rayons. An unique understanding of this phenomena is necessary, as well as cooperation of
all interested institutions.

NIVELUL DE RASPANDIRE A TABACISMULUI LA ADOLESCENTII DIN
REPUBLICA MOLDOVA

Varfolomei Calmic,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Este un fapt cunoscut in toatd lumea cd utilizarea tutunului provoaca probleme serioase de sa-
nitate. In zilele noastre pe Glob fiecare a zecea moarte printre adulti este atribuita folosirii tutunului.
Dupa datele statistice ale Biroului European al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), aproape
15% din numarul populatiei mondiale suferd de boli din cauza utilizarii tutunului. La sfarsitul anilor
’90 ai secolului trecut produsele de tutungerie au cauzat 1,2 min. de decese anual (14% din efective
estimeaza ca ele vor cauza 2 min. decese anual pana in 2020).

Cercetarile stiintifice au demonstrat ca, fara indoiald, utilizarea tutunului duce la aparitia si
dezvoltarea multor boli fatale. Fumatul constituie unul din factorii principali de risc a cel putin sase
din bolile cronice prejudicioase: cardiace, boli cardiovasculare, pulmonare cronice, cancer, diabet,
ateroscleroza.

Utilizarea tutunului este cauza aparitiei a jumatate din tumorile maligne, inclusiv 90% din can-
cerul pulmonar, 80% din bronsitele cronice, a mai mult de jumatate din bolile cardiovasculare (atacul
de cord, ateroscleroza) si din dereglarile cerebrovasculare.

Fumatul are un impact negativ asupra functiilor sexuale. Micsorarea numarului spermatozoi-
zilor si viabilitatea Incetinitd a lor (ca rezultat, declinul fertilitatii) se observa la barbatii tineri. El
cauzeaza sterilitatea la femei. O consecinta a fumatului este si cresterea riscului nasterilor premature
si anomaliilor nou-nascutului.

Cu toate acestea, efectele precoce ale nocivitatii utilizarii tutunului (de asemenea si de catre ti-
neri) nu sunt indeajuns cunoscute. Activitatea cardiaca la fumatori se deregleaza in doar cateva luni.

Scopul acestui studiu a fost:

¢ Determinarea varstei la care se incepe fumatul si a riscului de a deveni fumator.

e Obtinerea datelor reprezentative privind prevalenta fumatului la tinerii din Moldova.
Stabilirea cunostintelor adolescentilor despre dauna adusa de tutun.

Determinarea nivelului de utilizare a tutunului si expunerea la publicitatea pro-tutun.
Stabilirea accesului tinerilor la informatia din mass-media despre fumat.
Identificarea schimbarii atitudinii tinerilor in privinta fumatului.

Stabilirea accesului tinerilor in varsta pana la 18 ani la produsele de tutun.

34



e Aprecierea actiunilor instructiv-educative din programa scolard in vederea promovarii unui
mod de viata sanatos fara tutun.

Materiale si metode. Baza de date a fost realizata utilizdnd un chestionar standardizat pe plan
international. Astfel, au fost folosite datele obtinute de la 3325 de elevi cu varstele cuprinse intre 13
si 15 ani.

Din 1112 de institutii de Invatamant preuniversitar existente in republicd pentru studiul nostru
au fost selectate 40 (3,6%) (20 din orase, in afard de mun. Chisinau si Balti, si 20 din localitatile
rurale). In total au participat la studiu 157 de clase scolare (51 de clase de a VII-a, 50 de a VIII-a si
56 de a [X-a, din orage — 23 de clase de a VII-a, 24 de a VIII-a si 29 de a [X-a; din localitatile rurale
— 28 de clase de a VII-a, 26 de a VIII-a si 27 de a IX-a). Studiul s-a realizat in 23 raioane (Basara-
beasca, Briceni, Cahul, Cantemir, Calarasi, Cimiglia, Donduseni, Drochia, Edinet, Falesti, Floresti,
Glodeni, Hancesti, Leova, Nisporeni, Ocnita, Orhei, Rezina, Sangerei, Soroca, Telenesti, Ungheni si
Vulcanesti).

Din 3726 de elevi din clasele 7-9 au participat la studiu — 3325 de elevi, ceea ce constituie
89,2 %, inclusiv din orage 1953 de elevi (au participat 1765 de elevi sau 90,4%); din localitatile
rurale -1752 de elevi (1560 de elevi sau 88,1%).

Din 1200 de elevi din clasele a VII-a au participat la studiu 1070 de elevi (89,2%), din 1165 de
elevi din clasele a VIII-a au participat 1050 de elevi (90,1%) si din 1361 de elevi din clasele a [X-a
1205 de elevi (88,5%). Din orase: clasa VII-a - din 585 de elevi au participat 531 de elevi (90,8%),
clasa VIII-a - din 602 de elevi au participat 552 (91,7%), clasa IX-a -din 766 de elevi au partici-
pat 682 elevi (89,0%). Din localitatile rurale: clasa VII-a — din 615 elevi au participat 539 de elevi
(87,6%), clasa VIII-a — din 563 de elevi au participat 498 de elevi (88,5%), clasa IX-a — din 595 de
elevi au participat 523 (87,9%),).

Rezultatele obtinute. 4 elevi din 10 (43%) au fumat. Aproape jumatate din elevi au inceput sa
fumeze Tnainte de varsta de 10 ani. De regula, copiii din Republica Moldova incep sa fumeze de la
varsta de 11-13 ani.

Existd o diferentd statistica evidentd intre prevalenta fumatului printre fete si baieti. De exem-
plu, numarul baietilor care au inceput sd fumeze inainte de 10 ani este mai mare decat cel al fetelor,
respectiv, 50,8% si 35,9%. Desi numarul baietilor fumatori este mai mare decat cel al fetelor, totusi
faptul ca 9,1 % (1 din 10) din numarul fetelor fumeaza este ingrijorator.

In urma studiului s-a stabilit ci 15% din elevi fumeazi (cel putin o data in luni) mai frecvent
decat fetele. Procentul elevilor fumatori si al celor care au fumat vreodatd este mai mare in localitatile
urbane.

Fiecare al cincilea elev care nu a fumat niciodata intentioneazd sa fumeze, numarul fetelor
(27,9%) fiind mai mare decat cel al baietilor (15,0%). Deci fetele sunt mai influentabile comparativ
cu baietii, ele fiind supuse in mdsura mai mare riscului.

Aproximativ unul din 10 elevi fumatori simt necesitatea de a fuma dis-de-dimineata, iar doua
treimi din numarul elevilor nefumaétori intentioneaza sa inceapd a fuma in anul viitor, majoritatea
alcatuind-o fetele. Aproximativ 8 din 10 elevi (79,3%) au aflat in cadrul lectiilor despre consecintele
fumatului. In timpul orelor de studii 79,7% din elevi au participat la discutii privitor la motivele si
efectele fumatului.

Fumadtorii sunt mai mult expusi actiunii fumatului decat nefumatorii la domiciliu (76,2% si
55,1%): din partea tatalui (52,2% si 36,3%); a mamei (13,2% si 4,1%); a sorei si a fratelui (32,1% si
11,2); a celui mai bun prieten (44,6% si 13,6%) si din partea altora (48,6% si 36,1%).

Practic, toti elevii din cei fumatori (97,0%) si din nefumatori (95,0%) au fost expusi actiunii
fumatului in locurile publice. Majoritatea tinerilor nefumatori considera ca fumatul in locurile publice
ar trebui interzis. Doar doi din 10 elevi considera ca fumatul altora pentru ei este daunator. Aproape
jumadtate din elevii fumatori si-au exprimat dorinta de a se ldsa de fumat. Mai mult de 4/5 (81,0%)
din numarul elevilor fumatori au incercat s se lase de fumat, dar n-au reusit. Aproximativ atatia au
primit in acest scop ajutor si sfaturi.

Un procent 1nalt de fumatori si nefumatori sunt regulat expusi influentei fumatului pasiv. Mai
mult de 55,1% din elevii nefumatori si 76,2% din cei fumatori sunt expusi influentei fumatului pasiv
la domiciliu.
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Desi aproape 80% din elevi cunosc care sunt efectele fumatului asupra sanatatii, despre aceasta
afland la lectii, procentul celor care considera ca fumatul pasiv este daunator este foarte mic (22,5%).
Aceasta demonstreaza cd ei nu au Inteles pericolul fumatului, eficienta joasa a programelor educatio-
nale.

Aproape 30-60% din elevi au fost familiarizati de catre mass-media cu materiale care dezapro-
ba fumatul, in timp ce 60-85% din acestia cu materiale in care se afirma contrariul. Din numarul total
al elevilor 79,3% au luat cunostinta de spoturi contra fumatului la televizor, 61,8% din ziare si reviste,
60,8% au citit pe panouri de anunturi, 71,5% din elevi au privit la televizor emisiuni care propaga fu-
matul, 61,5% au citit despre aceasta in ziare, 61,8% pe panourile de anunturi si la 60,7% li s-a format
o0 opinie pozitiva despre fumat in cadrul diverselor evenimente.

Peste 3/4 din fumatorii tineri nu intdmpina dificultati la procurarea tigarilor in unitatile de co-
mert.

Concluzii

Rezultatele studiului releva prevalenta inaltd a fumatului in randurile tinerilor din Republica
Moldova, care trebuie urgent redusa. In caz contrar morbiditatea si rata mortalititii in viitor pot cres-
te. In acest scop se impun actiuni concrete si eficiente. Activititile de baza trebuie s fie orientate spre
combaterea fumatului

Pentru aceasta sunt necesare:

e Masuri legislative mai dure in ceea ce priveste fumatul, comercializarea tigarilor etc.

e Interzicerea fumatului pe teritoriul scolilor si in locurile publice. Programele de prevenire si
control s@ acorde atentie sporitd fumatului pasiv, sd prevada informarea tinerilor, de asemenea i a
parintilor despre efectele lui daunatoare.

e Ridicarea calificarii profesionale a persoanelor antrenate 1n activitatile de combatere a fuma-
tului.

e Crearea de Centre de consiliere a tinerilor in problema abandonarii fumatului, asigurandu-se
confidentialitatea si intimitatea.

e Interzicerea publicitdtii produselor de tutungerie prin intermediul mass-media, a tuturor for-
melor de propagare a acestora.

e [nitierea programelor de abandonare a fumatului.

e Reducerea accesului tinerilor la produsele de tutungerie, interzicerea vanzarii acestora copii-
lor care nu au varsta de 18 ani.

¢ Educatia informationald a tinerilor. Revederea programelor de combatere a fumatului in scoli,
care sd fie orientate nu numai spre elevi, dar si spre parinti.
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Rezumat
Un factor de risc major care are consecinte grave pentru sdndtate este fumatul. Studiile efec-
tuate in tard au constatat un nivel inalt al raspandirii fumatului in rAndurile populatiei. In articol sunt
prezentate rezultatele studiului raspandirii fumatului printre elevii scolilor rurale, fiind obtine date
reprezentative privind prevalenta fumatului la tinerii din Republica Moldova. A fost indicat impactul
fumatului asupra sanatatii tinerilor de varsta pana la 18 ani, argumentatd necesitatea revederii pro-
gramelor scolare de combatere a fumatului.

Summary

A major risk factor leading to severe consequences for the health is the tobacco smoking. The
studies performed in our country showed a high level of tobacco spreading among the population.
The given article represents the results of the study concerning the tobacco spreading among rural
school pupils to obtain representative data on the prevalence of smoking among young people from
the Republic of Moldova, to determine the access and the availability of tobacco products for young
people up to 18 years old and to asses the impact of education for health in school curriculum and the
promotion of a healthy lifestyle of tobacco free.

CONCEPTUL REDUCERII RISCULUI DE APARITIE A
PANDEMIEI DE GRIPA iN LUME

Constantin Spinu, dr. h. in medicina, prof. univ., Elena Romancenco, cercetator stiintific,
Petru Scoferta, dr. in medicina, Igor Spinu, cercetator stiintific stagiar,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

......

la absenta pachetului de masuri antiepidemice si posibila pandemie de gripa. Asambleea s-a adresat
statelor-membre cu propunerea de a elabora planuri nationale de masuri antiepidemice (antiepizooti-
ce), recomandand Directorului general sa continue activitatea la nivel de lider in contextul fortificarii
sistemului global de supraveghere epidemiologica.

Incepand cu luna ianuarie 2004, imprejurarile, care negativ se reflectd asupra sanatatii nu numai
a oamenilor, dar si a animalelor, demonstreaza ca lumea, posibil, se afld in pragul unei pandemii de

37



gripd, fapt care nu s-a mai inregistrat dupa anul 1968. Dacd pand acum pandemiile mai frecvent se
manifestau prin sporirea brusca a numarului de Imbolnaviri, in prezent circumstantele evidentiate
in baza supravegherilor epidemiologice si virusologice, incepand cu anul 2004, indicd posibilitatea
aparitiei unei pandemii fard precedent. Aceasta situatie reclama pregatirea din timp a masurilor anti-
epidemice de ordin global.

Luand in considerare variabilitatea tulpinilor de virus, este dificil a pronostica din timp debutul
pandemiei, gradul de patogenitate, gravitatea maladiei si parametrii de raspandire la nivel mondial.
In acest context, ar fi oportun ca toate tarile care se bucuri de sprijinul OMS si purceada intr-un regim
de urgenta la realizarea lucrarilor de pregatire pentru a solutiona aceasta problema.

Pericolul aparitiei pandemiei

Pericolul unei posibile pandemii a aparut in ianuarie 2004, cand Thailanda si Vietnamul au
comunicat despre inregistrarea primelor cazuri de gripa aviard, etiologic cauzata de virusul gripal
A(H5N1). Aceste cazuri, erau legate nemijlocit, de aparitia unor episoade de gripa aviara inalt patoge-
na printre pasari, etiologic cauzate de tulpina de virus HSN1. Episoadele de boala la pasarile domes-
tice initial au fost Tnregistrate in 2003, ulterior raspandindu-se rapid in 8 state asiatice (Cambodjia,
China, Japonia, Laos, Coree, Thailanda si Vietnam). Se parea ca existau toate circumstantele pentru
initierea pandemiei cu exceptia unei conditii de baza: transmiterea de la om la om.

Pana in prezent, gripa aviara s-a manifestat in trei debuturi. Primul debut al rdspandirii virusului
gripal A(H5N1) la pasarile domestice, care a cauzat moartea a 120 mln. de pasari, s-a asociat cu 35
cazuri de boald la oameni, in urma céreia 24 au decedat. Boala la oameni a fost Inregistrata numai
in Thailanda si Vietnam, in perioada ianuarie 2004 — martie 2004. Analiza epidemiologica realizata
cu suportul OMS, a stabilit cd majoritatea imbolnavirilor au fost conditionate de contactul direct al
oamenilor cu pdsarile bolnave.

In majoritatea tarilor au fost intreprinse masuri in scopul eliminarii din circulatie a virusului la
pasdrile domestice, care sunt gazda pentru el. Eruptiile de ordin masiv la pasari in Thailanda si Viet-
nam s-au redus incepand cu martie 2004. Insa, dupi o perioadi scurta de liniste, in luna iulie incidenta
acestel infectii a Inceput sa creascad, manifestandu-se prin noi eruptii in China, Thailanda, Indonezia,
Cambodjia, Vietnam. In august 2004 o eruptie asemanitoare a fost inregistrata in Malaizia. Cu toate
ca numarul pasarilor afectate a fost mai redus (mai putin de un mln.) si de aceasta data in perioada
august — octombrie au fost semnalate cazuri de infectie la oameni - 9 cazuri (Thailanda - 5, Vietnam
—4), 8 oameni decedand.

Al treilea val de majorare a incidentei gripei aviare la pasdrile domestice s-a inceput in decem-
brie 2004 cu Inregistrarea cazurilor de boald in Cambodjia, Coreea si Indonezia. Cambodjia a anuntat
despre primul caz de imbolnavire la om cu sfarsit letal in februarie 2005. La mijlocul lunii martie
2005, Vietnamul a raportat despre inregistrarea a 24 de cazuri de imbolnaviri la oamenti, 15 cu sfarsit
letal. Cazuri de infectie cu virus gripal aviar A(H5N1) la oameni se inregistreazi si in prezent. In
octombrie si noiembrie 2005, Thailanda a anuntat despre alte cazuri noi. In noiembrie 2005 despre
cazuri de infectie umand cu virus gripal aviar a declarat Vietnamul §i, pentru prima datd, China - 2
cazuri confirmate.

Dupa datele OMS, la 17 noiembrie, 2005 in lume in diferite tari asiatice (Indonezia, Vietnam,
Thailanda, Cambodjia, China) fusese semnalate 130 de cazuri de infectie gripala umana cu virus gri-
pal aviar A(H5N1) cu 67 decese.

Pentru toate aceste cazuri sunt caracteristice doud particularitati: afectarea populatiei preponde-
rent tinere, cu un procent de letalitate inalt. La moment, aceste particularitati nu au o explicatie finala.
Studiile de ultima ora demonstreaza ca forma acutd poate evalua in lipsa simptomelor, caracteristice
pentru infectiile respiratorii. Aceste circumstante sporesc riscul nedetectarii unor cazuri de boala, care
semnificativ ar putea modifica incidenta maladiei.

Evolutia pericolului

Desi valurile II si III au evoluat cu un numar redus de pesoane infectate, comparativ cu numa-
rul Tnalt de pasari afectate, totusi in baza studiului epidemiologic si de laborator s-au conturat cateva
particularitati, care demonstreaza ca evolutia virusului acestei maladii poate servi pentru un Inceput
de pandemie.
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Datele acumulate arata ca virusul HSN1 in unele regiuni ale Asiei la moment poartd un caracter
endemic, creand pentru sine in pasarile domestice o nisd ecologica. Riscul aparitiei in viitor a cazu-
rilor de boala la populatie nu va dispérea, asa cum nu va disparea nici posibilitatea aparitiei unei va-
riante noi de virus, capabile sd initieze o noua pandemie. Cercetarile consacrate studierii tulpinilor de
virus izolate H5SN1 pe parcursul perioadei de cercetare demonstreaza ca ele devin mai patogene fata
de pasarile gazda si rezista mai mult la factorii de mediu cu cateva zile. Concomitent, creste numarul
de animale afectate de acest virus, mai ales printre tigri (Pantera tigris) si pisicile domestice.

O descoperire importanta este considerata izolarea acestui virus HSN1 din cadavrele pasarilor
migratoare. De asemenea, nu demult s-a stabilit ca ratele domestice, nemanifestand nici un simptom
clinic, pot elimina acest virus de o patogenitate inalta, deci pot fi considerate ca un rezervor nestiut al
virusului, conditionand transmiterea lui la alte specii de pasari domestice. Doar astfel, anume rolul
de rezervor ,.tacut’al ratelor domestice, poate explica aparitia unor cazuri de gripa aviard la oameni,
fara a avea contact direct cu pasarile infectate sau decedate.

Concentrarea cazurilor de eruptii de gripd aviard in localitatile rurale, unde pasarile domestice
(ratele, gdinile) contacteaza liber intre ele, prezintd un mare pericol, fiindcd, in primul rand, aceste
pasari reprezintd sursd de existentd si de venit al familiilor rurale. Aceste eruptii se studiaza si se
inregistreaza dificil, astfel sporind pericolul aparitiei infectiei si la populatie din cauza contactului
permanent cu aceste pasari.

Studierea cazurilor de Tmbolndvire in Vietnam a scos in evidentd urmatoarele: prezenta unor
focare cu transmitere limitata de la om la om, unele cazuri de imbolnavire asimptomatice (abortive)
la persoanele de varsta Tnaintatd, primul caz de gripa aviara la lucratorii medico-sanitari si un caz de
imbolndvire a unui lucrator agricol.

Evaluarea pericolului

Circumstantele create de modificarea situatiei ecologice si a modului de comportament al aces-
tui virus pot duce la aparitia unui virus, care ulterior poate declansa o pandemie, fie prin mecanismul
de reasortare (schimb de material genetic intre tulpinile de gripa umana sau aviard in timpul infec-
tarii concomitente a organismului uman sau porcin), fie printr-un proces treptat de mutatii adaptive.
Actualmente, nimeni nu poate pronostica evoluarea in continuare a situatiei, insa expertii in aceasta
problema sunt totalmente de acord ca virusul gripal aviar HSN1 prezintd un pericol potential.

Din cele trei pandemii, care au avut loc in secolul trecut, doua au izbucnit in anii 1957 si 1968,
cauzand moartea a circa trei milioane de oamenti, fiind afectati, mai ales, copiii si persoanele in varsta,
care sufereau de boli cronice. Foarte grave au fost consecintele pandemiei din anul 1918, letalitatea
constituind 40 mln. de oameni, in special, la persoane in varsta de 15-35 ani. Care a fost cauza acestei
letalitati sporite nici In prezent nu se stie precis.

Situatia actuala aminteste de cea din 1918. Virusul H5N1 este asemandtor cu cel din 1918, mai
ales, dupa capacitatea de adaptare graduala de la un virus aviar la un virus capabil sd afecteze grav
omul, dupa gravitatea bolii, afectarea, in primul rand, a populatiei tinere cu dezvoltarea pneumoniei
virale aditional unei pneumonii bacteriene secundare. Totodata, trebuie mentionat faptul ca virusul
gripal aviar o data cu sporirea capacitatii de transmitere 1si va pierde din gradul de patogenitate, ne-
cesard pentru dezvoltarea pandemiei.

Expertii apreciazd pandemia de gripa drept o situatie extraordinara, care poate prejudicia sa-
natatea publicd la nivel global si poate fi cauzata de un agent de origine naturala. De stabilit timpul
declansarii acestei epidemii este foarte dificil, insd se poate de afirmat cu toata certitudinea ca imediat
dupa aparitia acestei variante de virus, el va afecta in timp scurt intreaga planeti. In secolul trecut
transmiterea pandemiilor de la un continent la altul, mai frecvent avea loc pe cale maritima, perioada
de transmitere fiind de 6-8 luni. Actualmente, luand in considerare modelul declansarii pneumoniei
atipice cu sindrom respirator acut sever, acest termen este redus pana la minimum. Viteza declansarii
nu va influenta nemijlocit letalitatea, insa va reduce semnificativ din potentialul antiepidemic, tindnd
cont de dezvoltarea simultand a pandemiei in toate continentele. Spre deosebire de pneumonia atipi-
ca cu sindrom respirator acut sever, gravitatea maladiei rezida in lipsa numarului suficient de cadre
medicale.

Deosebit de dificil poate fi impactul asupra relatiilor socioeconomice la nivel mondial. Din
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aceste considerente timpul ne-a oferit o sansa pentru a elabora si realiza din timp programe si planuri
de masuri antiepidemice. In luna mai, 2004, principalele obiective erau: combaterea eruptiilor locale,
preintdmpinarea extinderii lor, realizarea studiului stiintific, in special, in vederea credrii unui vaccin
impotriva acestui virus. Insi circumstantele de ultima ord au determinat anumite schimbiri.

Perspectiva preintdmpindrii pandemiei initial depinde de modul de lichidare a virusului din
rezervorul animalier. Desi au fost luate masuri, eruptiile Intre pasari au continuat. Studiile locale
demonstreaza ca fermierii si membrii familiilor acestora constituie unele din principalele grupe de
risc. Guvernele tarilor afectate vor trebui sa informeze, in special, fermierii care se ocupa cu cres-
terea pasarilor despre pericolul acestei infectii. Rezultatele studiului acestei probleme actualmente
demonstreaza necesitatea depistarii si sacrificarii pasarilor imediat dupd inregistrarea cazurilor de
boala. Aceasta masurd raimane actuala si la moment. Posibilitatea unui tratament s-a redus din cauza
intarzierii depistarii cazurilor de boald. Lucrarile de creare a unui vaccin sunt in curs de desfasurare,
insa ritmurile cu care acestea se realizeaza nu corespund situatiei create.

Masurile de pregitire

Vaccinul constituie elementul de bazi in profilaxia acestei maladii. In noiembrie 2004 OMS a
organizat o consfatuire in vederea urgentarii obtinerii acestui vaccin contra virusului pandemic. La
consfatuire au fost prezenti toti producatorii capabili sd realizeze aceasta activitate. Consfatuirea a
examinat masurile, care vor fi realizate de industria producatoare si de organele de coordonare, de
guvernele tarilor respective si OMS in scopul elaborarii si producerii acestui vaccin in cantitati sufi-
ciente.

Sunt cunoscute cdile de creare a vaccinului antigripal traditional, fabricat pentru fiecare sezon
(an), procesele de producere si licentiere a lui. Insa virusul H5N1 ridica un sir de probleme de prima
importanta:

= pericolul pentru personalul antrenat in producerea vaccinului;

= efectul letal pentru oudle embrionate;

= mediul standard pentru producerea vaccinului;

= asigurarea biosecuritatii,

= dreptul la proprietate intelectuald, privind tehnologiile de patentare;

= responsabilitatea fata de reactiile adverse;

= probleme ce tin de procesul de coordonare.

La consfatuire s-a mentionat ca problema-cheie este fabricarea si realizarea vaccinului efectiv
si inofensiv, dar pentru aceasta sunt necesare un suport din partea organizatiilor financiare si coordo-
narea internationald a OMS-lui.

Una din problemele de baza este capacitatea limitata de producere a acestui vaccin. Daca pan-
demia s-ar fi desclansat in prezent nici una din campaniile antrenate in fabricarea vaccinului nu ar fi
realizat volumul de producere preconizat. in Rezolutia Asambleei WHA 56.10 se subliniaza ca asigu-
rarea suficientd cu vaccin, va fi posibila doar in cazul unei capacitati inalte de fabricare a acestuia. La
o posibila pandemie, vor fi supuse vaccinarii, in primul rand, persoanele de varsta Tnaintata.

O atentie deosebitd se acorda studierii strategiei de aplicare a vaccinului. Utilizarea intracuta-
natd, introducerea adjuvantului in calitate de component al vaccinului ar necesita sporirea cantitatii
de vaccin, astfel obtindndu-se un beneficiu maximal din sursele de producere. Aceasta va determina
si tarile neproducatoare de vaccin sa Tnceapa fabricarea lui in scopuri profilactice.

In cazul aparitiei pandemiei cauzate de acest virus intreprinderile producitoare de vaccin anti-
gripal trivalent sezonier, care protejeaza populatia de cele trei variante de virus gripal A(HINT),
A(H3N2) si B, vor efectua producerea acestui vaccin si vor incepe imediat fabricarea vaccinului mo-
novalent impotriva virusului gripal A(H5N1), care va proteja populatia numai de virusul pandemic,
aceasta permitand sporirea numarului de doze fabricate, necesare pentru vaccinarea populatiei intr-un
termen scurt. Insd poate aparea necesitatea de a aplica unor categorii de populatie doua doze de vac-
cin, care va implica sporirea semnificativa a numarului de doze de vaccin.

Capacitatile de producere industriald a vaccinului antigripal sunt concentrate in Europa, Au-
stralia, Japonia si America de Nord. In viziunea OMS, companiile din aceste state vor putea satisface
necesitatile tuturor tarilor 1n acest vaccin.
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Actualmente, concomitent se discutd si problema producerii si pastrarii preventive (din timp)
a materialului antigenic H5 din virusul aviar HSN1, necesar pentru fabricarea vaccinului. In trecut
aceasta problemd nu s-ar fi putut rezolva, luand in considerare multitudinea virusurilor gripale (13
variante) si necunoscand care variantd de virus va afecta populatia in sezonul respectiv. Pornind de
la faptul ca situatia existentd in prezent permite a crea rezerve respective de vaccin contra tulpinii
de virus pandemic H5N1, aceste momente sunt considerate ca se afla in faza de pregétire. Aceasta
strategie deja a fost acceptata de unele tari. Chiar daca admitem faptul ca varianta pandemica a viru-
sului gripal aviar HSN1 va suferi unele mutatii, eficacitatea vaccinului nu se va modifica semnificativ.
Fabricarea si pastrarea vaccinului contra virusului HSN1 sunt rationale la etapa precoce de dezvoltare
a pandemiei, cand fabricarea in masa nu a inceput.

Remediile antivirale care pot fi stabilite din timp, de asemenea, pot influenta evolutia procesului
pandemic prin reducerea morbiditatii. Aceastd cale insd necesita investitii considerabile, fabricarea
produselor antigripale fiind limitata. Exista trei modalitati de utilizare a remediilor antivirale, unele
din ele fiind mai efective in cazul infectiei cu virusul H5N1 la oameni. Remediile antivirale pot fi
folosite in tratamentul bolnavilor infectati cu HSN1, in scopuri de profilaxie, insd toate produsele
antivirale cer o administrare precoce, cand apar primele simptome de boala.

A doua posibilitate de utilizare a remediilor virale apare cand supravegherea epidemiologica
stabileste inceperea transmiterii virusului de la om la om. Aplicarea produselor antigripale la popu-
latia cu o incidentd sporitd a morbiditatii duce la blocarea procesului epidemic sau la reducerea lui,
favorizand, astfel, oprirea raspandirii pandemice a virusului gripal. A treia posibilitate apare o data cu
inceputul pandemiei. Pana la aplicarea vaccinului, remediile antivirale vor fi preparatele de baza pen-
tru interventia medicald pentru reducerea morbiditatii i a mortalitatii, una din prioritatile principale
in caz de declansare a pandemiei. Unele tari deja fac rezerve de produse terapeutice antivirale, aceasta
determinand sporirea capacittilor de producere a acestor preparate in viitor. Extinderea fabricarii
industriale a produselor antivirale va permite a spori eficienta masurilor antiepidemice in cazul unei
posibile pandemii, cauzate de virusurile gripale.

Valorificarea integrald a masurilor de semnificatie paramedicald, acordarea unei atentii mai
mari igienei personale, imbunatatirea regimului de carantind, supravegherea persoanelor care au fost
in contact, limitarea deplasarilor in tarile afectate pot reduce raspandirea acestui virus la nivel natio-
nal si international. Aceste masuri sunt accesibile oricarei tari si pot deveni esentiale pana la aplicarea
in masa a vaccinului. OMS recomanda mai mult de 30 masuri profilactice si antiepidemice in perioa-
da prepandemica — pandemica. Realizarea acestor masuri, chiar daca acestea vor stopa intarzierea cu
o0 zi sau cateva, va prelungi termenul de livrare a vaccinului, fiecare zi suplimentara fiind echivalenta
cu producerea suplimentara a 5 mln de doze de vaccin.

Alta intrunire consultativd a OMS, care a avut loc in decembrie 2004, recomanda revederea
unor pozitii din planul de elaborare a masurilor antiepidemice, de blocare a procesului pandemic. Se
prevad activitati suplimentare, care vor fi realizate cand pericolul aparitiei epizootiilor la pasari va fi
real, in special, in tarile cu o incidenta sporitd a gripei aviare, etiologic cauzate de HSNI.

Pornind de la gravitatea problemei abordate, toate tarile trebuie sa inceapa a realiza masuri de
pregdtire pentru a preintdmpina 1n tarile afectate declansarea pandemiei. O importantd mare au reali-
zarea §i Infaptuirea imediata a masurilor antiepidemice, aceasta avand o insemnatate primordiald nu
numai pentru tarile endemice, dar si pentru toatd comunitatea mondiald. Colaborarea internationala in
acest context se reduce la realizarea In termenele stabilite a fazei de pregatire a masurilor profilactice
si antiepidemice cu accelerarea procesului de fabricare a vaccinului.

Comitetul executiv al Asambleei OMS la sesiunea a 115-a a examinat intrebarea privind masu-
rile profilactice si antiepidemice, n cazul pandemiei de gripda HSN1. Acest organ executiv al Asam-
bleei OMS a recunoscut ca aceasta prezinta un pericol pentru intreaga omenire, exprimandu-si in-
grijorarea referitor la disponibilitatea si cantitatea acestui vaccin antigripal HSN1, de asemenea si a
preparatelor din clasa antiviralelor.

La sesiune s-a propus ca OMS sd acorde suportul respectiv pentru solutionarea acestei proble-
me, sd asigure functionarea sistemului de prevenire a pandemiei de gripa, etiologic cauzata de virusul
gripal aviar HSN1.
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Republica Moldova, tindnd cont de recomandarile OMS, in noiembrie 2005 a elaborat si adoptat
Planul National de Interventie in pandemia de gripa, specificand masurile necesare pentru combaterea
ei. Scopul principal urmarit de acest plan este reducerea substantiala a morbiditatii si mortalitatii,
pierderilor umane si economice in cazul unei pandemii iminente. In corespundere cu acest plan a fost
elaborat un Ghid de conduita pentru serviciul medical in cazul unei eventuale infectii cu virus gripal
aviar A(H5N1) si facute recomandari pentru fiecare grup de populatie. Masurile principale prevad:

= depistarea cat mai timpurie a noului virus gripal, identificarea sursei de infectie (animale,
pasari infectate), masuri de izolare, control si supraveghere a celor infectati;

= identificarea cat mai devreme a procesului de transmitere a virusului gripal nou de la om la
om;

= procurarea vaccinului antigripal si vaccinarea populatiei;

= administrarea pana la aparitia vaccinului monovalent nou antigripal a preparatelor antivirale
cu scop de profilaxie si tratament precoce.
lor cu risc sporit de imbolnavire, atat din cauza lipsei unor resurse necesare, cat si a absentei bazei de
producere a vaccinului antigripal si a preparatelor antivirale. De aceea se poate miza doar pe importul
preparatelor si pe ajutorul umanitar.

La moment, baza nationald farmaceuticd poate propune un preparat autohton - pacovirin, utili-
zarea caruia In cazul sporirii incidentei prin gripa poate contribui la reducerea riscului de molipsire si
la diminuarea nivelului de morbiditate. Rezultatele studiilor efectuate au demonstrat eficacitatea in-
alta a acestui preparat medicamentos n profilaxia gripei, datorita activitatii sale antivirale, imunomo-
dulatoare, interferonogene si antioxidante. Preparatul poate fi utilizat pe larg de populatie in timpul
eruptiilor de gripa cu scop profilactic. Este de origine vegetald, nu provoaca alergii si reactii adverse,
poate fi produs in cantitdti necesare cu un sinecost mai redus decat al medicamentelor de import.

Astfel, doar prin masuri adecvate, corecte si energice poate fi diminuat impactul indivizibil al
unei eventuale declansari a pandemiei cu un nou virus gripal.
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Rezumat
In lucrare sunt stabilite si analizate conditiile unei posibile pandemii de gripa in lume in lega-
turd cu aparitia focarelor de infectie cu virusul gripal aviar inalt patogen A(H5N1). Au fost abordate
problemele legate de pericolul aparitiei pandemiei de gripa si evolutiei acesteia, s-au indicat masurile
de pregatire pentru o eventuald pandemie de gripd, accentul fiind pus pe elaborarea planurilor natio-
nale de interventie in caz de declansare a pandemiei de gripa.

Summary
In the article there are elucidated the favorable conditions to the start of a possible influenza
pandemic due to appearance of a high pathogenic H5N1 avian influenza among birds and people.
There are considered the problems related to the danger of pandemic influenza, the evolution in the
danger evaluation, necessary measures to be taken in case of an eventual influenza pandemic, in
particular the elaboration of national plans against the possible start of influenza pandemic.
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GHIDURI DE PRACTICA MEDICALA: ASPECTE METODOLOGICE

Aurel Grosu, prof. univ., Victor Vove, prof. univ.,
Ministerul Sanatatii si Protectiel Sociale

Ghidurile practice si protocoalele clinice au devenit Tn ultimii ani un instrument utilizat pe larg
in institutiile de sanatate din intreaga lume (1,2). Elaborarea ghidurilor de practicd medicala este o
componentd importantd a perfectiondrii sistemului de asistenta medicala eficienta si efectiva. Se ur-
mareste scopul standardizarii tratamentului prin strategii capabile sd asigure o ingrijire medicala de
calitate inalta si cu un raport cost/eficientd avantajos. Ghidurile asistd medicii in procesul diagnostica-
rii, precum si in tratamentul pacientilor. Activitatile principale de elaborare a indrumarilor presupun
colectarea si analiza literaturii stiintifice si prezentarea acestei informatii intr-o maniera adecvata (3).
Imbunitatirea calititii serviciilor medicale in cadrul noilor aranjamente de finantare si al modifica-
rilor structurale majore din sistemul sanatatii al Republicii Moldova impune elaborarea si aplicarea
ghidurilor de practica medicla (GPM).

In literatura actuald, dar, mai cu seamd, in practica de zi cu zi, existd confuzii importante re-
feritoare la semnificatia termenului de ghid vs. termenii inruditi: standard, protocol. Uneori, autorii
propun denumiri diferite pentru acelasi ,,material”.

Ghidurile de practica - ghidurile de diagnostic si tratament sunt recomandari elaborate in mod
sistematic, bazate pe dovezi stiintifice, in scopul asistarii medicului in luarea deciziilor, in circum-
stante clinice specifice.

Protocoalele reprezintd proceduri adaptate local, liste de interventii sau algoritmuri produse
in mod sistematic §i pasii care trebuie urmati in anumite situatii. Protocoalele sunt elaborate de re-
prezentanti ai tuturor profesionistilor implicati In Ingrijirea pacientilor. Scopul protocoalelor este
standardizarea procesului (activitatii medicale). Protocoalele, spre deosebire de ghiduri, sunt scheme
stricte, rigide, abaterea de la ele fiind permisa doar in cazuri exceptionale.

Scrisoarea metodologica descrie procedurile preventive, de diagnostic, tratament si interventii
de reabilitare, care sunt bazate pe indicaiile unor experti cunoscuti si care servesc ca directive pentru
furnizorii de servicii medicale. Scrisorile metodologice nu oferd alternative in ceea ce priveste Ingri-
jirile, efectele adverse si riscurile asociate interventiei la care se refera. Oricum, scrisorile metodolo-
gice pot fi puncte de referinta in cazul unor probleme legate de responsabilitatea medicald sau pentru

De ce avem nevoie de ghiduri? In prezent au aparut noi tipuri de dovezi si dacd le gisim si
le intelegem, ele conduc la modificari majore ale modului in care ingrijim pacientii. Desi avem
nevoie de aceste dovezi zilnic, de obicei, nu le gasim. Atat cunostintele, cat si performantele noastre
clinice se invechesc o datd cu trecerea timpului. Programele traditionale de pregatire medicala
continud nu amelioreaza indeajuns performantele clinice.

Este recunoscut faptul ca clinicienii care se mentin la nivel cu realizérile stiintei practica
medicina mai bine. Din pacate, cei mai multi dintre noi nu o fac. Cresterea rapidd a numarului de
trialuri randomizate si al altor investigatii clinice riguroase pune problema nu numai referitor la fap-
tul cat de putine aspecte medicale practice sunt serios bazate pe dovezi. Azi apare problema cat
de mult din ceea ce este bine documentat se aplicd la ingrijirile medicale de primd importanta.

Cu toate cd noi clinicienii trebuie sd cunoastem toate informatiile clinice importante, simpla
observatie sugereazd faptul ca acest lucru nu este posibil. De exemplu, un grup de medici genera-
listi americani, raspunzand la un chestionar, au declarat ca ei aunevoie de informatii noi sau de
informatii clinice importante o datd sau de doud ori pe sdptdmana, gasind raspunsurile in manuale
sau 1n reviste. Aceiagi medici au identificat pand la 16 nevoi de informatii noi intr-o jumatate de
zi, cuo frecventd de douad intrebari la trei pacienti (circa jumatate din intrebarile lor au fost legate
de tratamente si un sfert de diagnostice). Ca rezultat, intr-o jumatate de zi obisnuitd de consultatii,
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patru decizii clinice ar putea fi modificate daca informatiile necesare pentru aceste cazuri ar fi
disponibile si folosite (4).

S-a constatat ca doar 30% din informatii au fost gasite in clinici sau in cabinetele, unde
lucrau medicii, iar supravegherea directd a stabilit cd majoritatea erau obtinute prin intrebari puse
colegilor. Medicii identifica trei bariere in obtinerea informatiilor: lipsa timpului necesar pentru a fi
la curent cu toate informatiile, manualele depasite (neactualizate) si revistele care nu pot fi folosite.
Problema consta in volumul imens al literaturii medicale. De exemplu, medicii generalisti care
doresc sa fie la curent cu noutdtile dinreviste ar trebui sd studieze 19 articole pe zi timp de 365
de zile pe an (5).

Baza de date MEDLINE se completeaza saptamanal cu circa 8000 de surse de informatii
publicate (peste 400000 anual). Un astfel de volum informational este prea mare pentru a fi ana-
lizat individual de un medic. Din acest motiv datele cu privire la cea mai buna practica ar putea sa
nu fie incluse in practica curentd. Drept rezultat — o variatie nejustificata in ingrijire si subutilizarea
sau suprautilizarea serviciilor. Se estimeza ca introducerea in practica a rezultatului unei cercetari
originale ar putea dura pana la 17 ani (6,7).

Ghidurile bazate pe dovezile stiintifice, Tn urma unei evaluari critice a acestora, pot clarifica
care din interventii aduc beneficii si care nu. Ele pot atentiona pe prestatorii asistentei medicale des-
pre practicile medicale, care nu sunt sustinute de dovezi si pot fi inutile sau pot avea un impact negativ
asupra rezultatelor medicale.

In prezent exista multe ghiduri clinice, disponibile prestatorilor asistentei medicale. Din pacate,
nu toate corespund acelorasi standarde de elaborare. Metodologia elaborarii ghidurilor prevede apli-
carea unor instrumente speciale de evaluare. Unul dintre cele mai cunoscute si apreciate instrumente,
utilizate 1n practicd, este “Instrumentul de evaluare pentru Ghidurile clinice” (8), care masoara 37 de
parametri, inclusiv exactitatea elaborarii, contextul, continutul, veridicitatea rezultatelor si aplicarea
ghidului.

Desi acest deziderat sta la baza majoritatii ghidurilor de indicatii, existd o variabilitate consi-
derabila in ceea ce priveste sursa lor, obiectivele specifice si metodele de aplicare. Agentiile guver-
namentale, companiile de asigurari si companiile private au elaborat, de asemenea, ghiduri practice
de indicatii In scopul evaluarii oportunitatii interndrilor in spital si a efectudrii diverselor proceduri,
precum si optimizarii duratei de spitalizare. In plus, deoarece riscul financiar pentru asistenta medi-
cala a fost transferat treptat spre personalul medical, un numar crescand de medici si organizatii de
medici au elaborat propriile lor ghiduri de indicatii si protocoale pentru tratamentul anumitor sindroa-
me clinice.

Aceste tipuri diverse de ghiduri de indicatii seamana, de obicei, foarte putin unele cu altele, da-
torita faptului ca organizatiile care le-au elaborat au obiective diferite. Ghidurile de indicatii incearca
sa defineasca asistenta optima, care consta in alegerea strategiilor de tratament cu beneficii maxime
in ceea ce priveste evolutia pacientilor, reducand, in acelasi timp, utilizarea unor teste si metode de
tratament care pot fi inadecvate si chiar daunatoare. Aceste indicatii sunt bazate pe dovezi, adica sunt
derivate din analiza studiilor publicate, cu accent pe datele obtinute din trialuri randomizate, cand
acestea existd. Dacd datele nu sunt disponibile, este invocata opinia expertilor.

Ghidurile de practicd medicala, elaborate de catre grupuri de lucru, impart, de obicei, indi-
catiile in trei clase in functie de oportunitatea lor. Puterea dovezilor legate de un anumit tratament
depinde de datele disponibile. Prin urmare, puterea dovezilor va fi ierarhizata dupa trei niveluri:

Nivelul de dovezi A: date derivand din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.
Nivelul de dovezi B: date derivand dintr-un singur trial randomizat sau din studii nonrandomizate.
Nivelul de dovezi C: opinie prin consens al expertilor.

Puterea recomandarilor este prezentatd, folosindu-se clasificarea urmatoare:

Clasa I: situatii pentru care existd dovezi ca o terapie data este utila si eficienta.

Clasa II: situatii pentru care exista dovezi contradictorii si/sau divergente despre eficacitatea/
utilitatea unui tratament dat.
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Clasa III: contraindicatii.

Ghidurile de practicd medicald sunt recomandari elaborate sistematic, fiind destinate sd ajute
practicienii §i pacientii in procesul luarii deciziilor de sdndtate, in circumstante clinice specifice.
Aceste indrumari au o structura diferitd de cea a tratatelor de medicina si nu le substituie, pornind de
la faptul ca cel care le utilizeaza este deja familiarizat cu informatia profesionala generald (9).

Oricare ghid, care 1si propune sd promoveze ,,cea mai buna practica” si sa utilizeze datele din
medicina bazatd pe dovezi (MBD), inainteazd doud argumente: a) cd rezultatele identificate prin
studii clinice controlate sunt reproductibile in practica obisnuita si b) cd acceptarea rapida si generala
a unor tratamente eficiente va duce neaparat la optimizarea tratamentului intregii populatiei (10).
Trebuie totusi mentionate doud lucruri: in primul rand, ghidurile sunt bazate pe dovezile rezultate
din multe trialuri clinice. De obicei, aceste studii de proportii au drept obiectiv populatii selectate cu
diverse caracteristici clinice, care ar putea si nu le reflecte pe cele intalnite in practica medicala. in
plus, trebuie de tinut cont de faptul cd medicina este un domeniu cu o evolutie rapida; iar ghidurile
actuale reflectd cunostintele curente si nu au fost elaborate luand in considerare datele aditionale
existente la timpul respectiv. Cu toate acestea, se recunoaste cd GPM sunt indispensabile pacienti-
lor, medicilor si sistemului sanitar (11).

Cel mai mare beneficiu pe care il pot aduce GPM bolnavilor este imbunatatirea calitétii asisten-
tei medicale. Promovarea celor mai bune interventii si neglijarea celor ineficiente sau cu rezultat du-
bios pot sa reduca morbiditatea si mortalitatea si sd amelioreze calitatea vietii. Pacientii cu probleme
de sdnatate identice ar putea sd beneficieze de aceleasi interventii, indiferent de zona unde locuiesc
sau de faptul cine le efectueaza [12]. Imbunititirea calititii actului medical este un deziderat al orica-
rui sistem sanitar national si una dintre sperantele globalizarii in medicina.

Prin furnizarea unor recomandari explicite, medicii 1si optimizeaza decizia clinica si se orien-
teaza corect in situatii nesigure. Acolo unde ghidurile includ mai mult datele MBD, furnizorii de ser-
vicii medicale motivat pot respinge actiunile care nu se bazeaza pe dovezi certe, din numarul celor
lipsite de eficientd (purtatoare de costuri inutile) sau periculoase. Este importanta contributia ghidu-
rilor la Tmbunatétirea pachetului de servicii, rambursate prin sistemele de asigurari de sanatate catre
practicieni, precum §i protectia acestora in situatii de malpracticd. Evaluarea serviciilor si audit-ul
institutiilor sanitare se pot baza pe standardele oferite de GPM. In sfarsit, cercetitorii din domeniul
medical beneficiaza de contributia acestor instrumente pentru a identifica problemele-cheie sau as-
pectele neglijate 1n activitatea lor si chiar pentru a obtine fonduri pentru aceasta (13).

Sistemul sanitar si politicile de sandtate sunt printre beneficiarii implementarii GPM si unii
chiar cred cd motivele economice sunt principalele care stau la baza actiunii. Indiferent de aceasta
presupunere, este clar ca guvernele si asigurdtorii, care platesc serviciile medicale, sunt interesati de
rezultatele previzibile, cum ar fi reducerea cheltuielilor prin structurarea activitatilor, diminuarea in-
carcaturii bugetare reprezentata de spitalizare, tratamentul medicamentos si interventiile chirurgicale,
dar, nu in ultimul rand, de ameliorarea imaginii publice, care rezultd din vointa si politica de a pro-
mova calitatea si excelenta (14).

Au fost identificate cateva principii-cheie, care trebuie luate in considerare la elaborarea ghi-
durilor (15). Shekelle si colab. au stabilit 5 etape in realizarea GPM, conform MBD: alegerea sub-
iectului, organizarea grupului de elaborare, identificarea si evaluarea dovezilor, transferul dovezilor
in ghidul de practicd medicala, evaluarea si actualizarea ghidurilor (16).

Alegerea subiectului. Ghidurile de buna practica pot fi elaborate pornind de la o gama larga de
subiecte, de la epidemiologie la metode generale de diagnosticare si tratament. Prioritétile specificate
in recomandarile Comitetului de Ministri al Consiliului Europei sunt: epidemiologia problemelor de
sandtate, variatiile si inegalitatile in furnizarea si calitatea serviciilor si noile tehnologii (17). O vi-
ziune asemanatoare, generata de ideea ca guvernele trebuie sd-si concentreze atentia asupra sanatatii
populatiei, mai mult decét asupra bolilor individului, are si OMS, care recomanda ca teme de electie
interventiile ce necesitd schimbari de sistem, bolile cu impact major asupra sanatatii (mai ales, in
tarile subdezvoltate) (18).
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Organizarea grupului de elaborare. Echipa de realizare a ghidului trebuie sa fie formata din
profesionisti, implicati in ingrijirea pacientilor, carora li se adreseaza ghidul. Este recomandabil ca
echipa sa fie multidisciplinara, cel putin in unele etape. Grupul trebuie sa fie suficient de mare pentru
ca sarcinile sa poata fi impartite, dar nu foarte mare, pentru a ramane functional. Din echipd pot face
parte persoanele care isi aduc contributia n diverse momente la realizarea ghidului, inclusiv medici
de familie si experti in metodologie, administratori etc. Conducatorul va fi, de preferintd, un clinician,
care poate lua deciziei si are experienta 1n studierea literaturii stiintifice, capabil sd coordoneze si sa
stimuleze discutiile in grup.

Cautarea si evaluarea dovezilor. Cautarea informatiilor trebuie sa se realizeze in mod siste-
matic, in toate bazele de date bibliografice disponibile — generale (Medline, PubMed, Embase) sau
specializate (Cochrane Collaboration Database, Cancerlite, Genom, AIDS etc). Desi se considera
necesar ca echipa de intocmire a ghidurilor sa aiba acces la articolele full-text, adesea relevanta unei
surse poate fi apreciatd prin consultarea rezumatului unui articol, facand o preselectie, care sd permita
a economisi timpul si energia. Cautarea in bazele de date bibliografice se efectueaza utilizand cu-
vinte-cheie pentru fiecare intrebare. Inainte de inceperea ciutirii, trebuie elaborat un plan de cautare
pentru fiecare intrebare, folosind toate sinonimele la cuvintele-cheie. Se stabilesc, de asemenea, sur-
sele bibliografice corespunzatoare problemei pentru care se face cautarea. Se vor cauta si informatiile
existente la nivelurile local sau national, nu numai studiile realizate in alte tiri. Datele extrase din
studiile relevante vor fi clasificate dupa beneficiu, riscuri si eventualele costuri. Ierarhizarea dovezilor
in functie de puterea lor este dificild si supusa interpretarilor.

Transferul dovezilor in ghidul de practica medicala. Autorii de GPM au acum in posesie
unele date teoretice, pe care trebuie sa le transpuna n recomandari practice. Sarcina lor este difi-
cila, mai Intai pentru cad nu toate interventiile sunt sustinute de dovezi la fel de ferme, iar, In rindul
al doilea, pentru cd intervin factori noi, de care trebuie sa se tind seama: aplicabilitatea unei dovezi
in populatia de interes (posibilitatea de generalizare), costurile, particularitdtile sistemului sanitar,
interferente de ordin social, legal, etic etc. i, nu in ultimul rand, valorile si convingerile membrilor
grupului de lucru. Nu intotdeauna dovezile cele mai pertinente vor constitui recomandarile cele mai
adecvate. Pentru a transpune nivelul dovezilor in gradarea recomandarilor, regula este consensul
asupra fiecarui punct din ghid.

Evaluarea critica si actualizarea ghidurilor. GPM va fi supus evaludrii de catre un comitet
de experti, independent de grupul de elaborare. Printre evaluatori vor fi: a) clinicieni experti in sub-
iectul tratat, care trebuie sa verifice cat de completa a fost analiza literaturii si Tn ce masurd ghidul
acopera nevoile practicii;) specialisti Tn metodologia cercetarii bibliografice si in elaborarea de ghi-
duri si, neaparat, c¢) utilizatori, care vor aprecia utilitatea si aplicabilitatea ghidului. Ar fi ideal ca un
GPM sa fie revizuit si completat indatd dupa ce a fost publicata informatia despre o noua experienta
relevanti, aceasta presupunand o ,,pozitie de asteptare” a cel putin unei parti din grupul de lucru. in
realitate, in functie de dinamica problematicii, ghidurile prevad revizuiri, care, de regula, se fac o data
la 3-5 ani.

Implementarea ghidurilor de practica medicala. Elaborarea GPM nu asigurd in mod auto-
mat utilizarea sa in practica, pentru ca aceasta presupune schimbarea comportamentului profesional.
Acceptarea furnizarii serviciilor medicale in baza unor ghiduri, pozitie incurajata de OMS si de gu-
verne, ridica problema modului in care acestea vor ajunge sd opereze in mainile beneficiarilor finali
- medici s1 pacienti.

Multi clinicieni sunt ingrijorati de faptul cd GPM le va restrange libertatea de decizie, cu toate
consecintele profesionale, administrative, etice, legale si chiar financiare, care decurg din aceasta.
Réspunsul la aceste temeri ar putea fi gasit in doua declaratii, facute de institutii, care promovea-
za GPM. Pozitia OMS este ca ,,ghidurile trebuie sa furnizeze informatii extensive, bine echilibrate
si critice despre beneficiile si limitele diferitelor interventii de diagnostic si tratament, astfel Incat
medicul sd-si poata exercita judecata cea mai potrivitd in fata cazurilor individuale”, iar Comitetul
Executiv al National Health System din Marea Britanie precizeaza ca ,,ghidurile clinice pot numai
sa ajute practicianul si acestea pot fi folosite pentru a mandata, autoriza sau a prescrie optiunile de
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tratament” si, ,,indiferent de faptul cat de puternica ar fi dovada, raimane responsabilitatea practicia-
nului sa interpreteze aplicarea acesteia” (20). Judecata clinica adesea depaseste sursele explicite de
informatie, din considerente de bun simt, addugand atitudine si valoare, incat temerea unora ca GPM
le-ar putea eroda aptitudinile clinice $si compromite rationamentul, impunand o ,,medicina de carte de
bucate”, nu este motivata (21, 22). Oricat de bazata pe dovezi ar fi medicina, sdimburele sau de ,,artd”
ramane prezent (15,27).

Unele tari, cu traditie in elaborarea si utilizarea GPM, au inceput prin a impune, cel putin, unele
recomandari, sub amenintarea pedepselor, ajungandu-se la retragerea dreptului de libera practica.
Existd temerea, partial justificatd, ca utilizarea GPM ar expune clinicianul rigorilor medico-legale
sau, dimpotriva, l-ar putea elibera de responsabilitate. Desi lucrurile nu sunt prea clare si atitudinea
justitiei diferd de la o tara la alta, medicul rdmane suveran in libertatea de a lua decizii, acceptand
totusi ghidurile ca acte normative (15, 23).

Aproape toate GPM includ reglementari pentru aplicarea medicamentelor mai vechi sau mai
noi. Unele dintre acestea vor fi mentionate ca justificate si utile, altele ca lipsite de eficientd si deci
nerecomandabile, ceea ce aduce in discutie relatia membrilor grupului de elaborare cu firmele pro-
ducatoare si implicatiile economice pentru acestea (15). Ghidul OMS stabileste in mod clar intr-o
anexa ce este conflictul de interese (inclusiv aparent sau potential) in acest domeniu (18). O oarecare
ingrijorare, care priveste nu numai GPM, ci si MBD, este aceea ca firmele farmaceutice mari isi pot
permite sd finanteze studii randomizate multicentrice, obtinand, astfel, dovezi de prim ordin, n timp
ce altele nu o pot face, desi produsele acestora din urma ar putea fi la fel de bune. Aceasta forma de
,dominare” este evidentd in cazul noilor substante terapeutice si cercetarea se reflectd in pret (15).

Diseminarea si utilizarea ghidurilor. Diseminarea pasiva a ghidurilor nu are rezultate satis-
facatoare, pe cand diseminarea activa prin cursuri si activitati de educatie medicald continua este
mai eficientd. Elementele de semnalizare introduse 1n fise pentru diagnostic si tratament sau ches-
tionarele standardizate sunt foarte utile. Ghidul trebuie sa fie insotit de materiale informative pentru
pacienti (pliante etc.). In diseminarea ghidurilor trebuie implicati lideri de opinie locali. Programele
locale de asigurare a calitatii sau de audit clinic pot folosi aceste ghiduri. Se acceptd diseminarea
electronica, internetul, suportul deciziei clinice, sistemele legate de fisele electronice ale pacientilor,
bazele de date. Pentru ca actiunea sa fie incununatd de succes este necesard intervenirea organiza-
torului de sandtate, care va utiliza strategii coerente de diseminare si implementare. Recomandarile
din aceste documente vor ajuta practicienii sd actioneze in urmatoarele directii principale: a) gasirea
raspunsurilor specifice la intrebarile pe care le ridica practica de zi cu zi; b) identificarea lacunelor n
pregatirea profesionala si ¢) educatia medicala continud. Este dovedit faptul cd medicii accepta mai
usor ghidurile, care se bazeaza pe dovezi clare si pe cele care recomanda medicamente decat alte
interventii terapeutice (24,25).

In Republica Moldova la moment nu exista ghiduri nationale coerente, judicios diseminate si
pe larg aplicate, desi pentru anumiti specialisti unele au fost preluate si publicate. Principalul neajuns
al multor ghiduri este ca ele au fost elaborate fara ca grupurile de lucru sa utilizeze o metodologie
unitara si stiintifica. Astfel, unele ghiduri reprezinta niste capitole de tratat, ignorandu-se principiile
MBD si dezideratul de a ,,ghida ghidurile”. Desigur, ghidurile difera de la tara la tara in functie de
resursele disponibile pentru asistenta medicald. Este necesar a initia un program de elaborare siste-
maticd a ghidurilor de tratament, destinate unui sir de patologii, ludndu-se in considerare ghidurile
elaborate anterior in Moldova. In republici deja au fost intreprinse masuri in vederea elaborarii ghi-
durilor de tratament pentru diferite boli. Exista o ingrijorare cd eforturile depuse vor fi insuficiente.
Activitatea anterioard de elaborare a ghidurilor necesita a fi analizatd si luatd in considerare.

Elaborarea unui ghid de tratament cuprinzator este o sarcina dificila si necesitd un timp in-
delungat, un numar mare de experti si resurse financiare considerabile. Realizarea acestui program
inseamnad suportarea unor cheltuieli suplimentare. Anume din aceastd cauza multe tari cauta sa in-
cheie contracte de colaborare cu tarile in care grupuri pentru producerea ghidurilor acceptabile deja
existd. Desi ghidurile pentru fiecare tara aparte ar putea sa difere putin in functie de disponibilitatea
medicamentelor si a resurselor, examinarea fundamentala este deseori aceeasi (26).
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Dupa evaluarea cerintelor ghidului unei anumite tari, trebuie luate in considerare si negociate
numeroasele optiuni internationale, apoi se vor lua anumite masuri pentru analiza si ajustarea lor,
daca este necesar, potrivit conditiilor locale. Aceasta va necesita mai putine eforturi si resurse decat
elaborarea ghidului. Comisiile de experti (Asociatiile profesionale) vor prelua sarcina, acordand
ajutor in efectuarea investigatiilor, dacd acestea sunt necesare. Ghidurile terapeutice in domeniul
cardiologiei, elaborate de societdtile europeand si americand, sunt recunoscute pe plan international,
fiind cu succes adaptate intr-o serie de tari europene.

In concluzie, de mentionat ci exista suficiente dovezi ca atat ghidurile, cat si protocoalele cli-
nice pot avea un impact pozitiv asupra costurilor si rezultatelor asistentei medicale. Aplicarea lor
reprezinta o cale de diminuare a diferentelor in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor acordate de catre
diferiti medici. In cazul in care ghidurile vizeazi probleme de sinatate publica, considerate priorititi,
sustinerea de catre autoritatile guvernamentale si sanitare a elaborarii lor este o necesitate. Ghidurile
ajutd la planificarea resurselor, la cresterea eficacitatii actelor medicale si la ameliorarea rezultatelor
clinice.

Rezumat

Imbunitatirea calititii serviciilor medicale in cadrul noilor aranjamente de finantare si al mo-
dificarilor structurale majore din sistemul sanatatii al Republicii Moldova impune elaborarea si apli-
carea ghidurilor de practicd medicald. Elaborarea acestora reprezintd o componenta importanta a
perfectiondrii sistemului de asistentd medicald. Se urmareste scopul standardizérii tratamentului
prin strategii care asigurd o ingrijire medicald de calitate Tnalta cu un raport cost/eficienta avantajos.
Ghidurile asista medicii in procesul diagnosticarii i tratamentului pacientilor. Au fost expuse acti-
vitdtile principale necesare pentru elaborarea indrumarelor.

Summary

Enhancement of medical services quality in the framework of new arrangements of financing
and major structural modifications of the health care system of the Republic of Moldova imposes
the elaboration and application of clinical practice guidelines. The elaboration of clinical guidelines
represents an important part of the enhancement process of the efficient and effective system of
medical care. The viewed objective is the standardization of the treatment by use of capable strategies,
in order to assure high quality medical care with a profitable cost/efficiency proportion. The clinical
guidelines help doctors in the process of diagnosis and treatment of patients. There are presented
the main activities in the elaboration of guidelines, namely through the collection and analysis of
scientific literature and the way of showing this information.
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PROMOVAREA ACTIVITATILOR DE ASIGURARE A
SECURITATII APEI POTABILE iN REPUBLICA MOLDOVA

Ion Salaru, sef sectie Igiena mediului si habitatului uman,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Alimentarea cu apa potabila a populatiei este una dintre cele mai acute probleme sociale si de
sanatate publicd din Republica Moldova. Apa folosita in scopuri potabile este un factor care deter-
mina pana la 20-25% din cazurile de BDA si HVA, preponderent in zonele rurale, 25-30% din bolile
somatice, iar in cazul fluorozei dentare — 100% .
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Unul din obiectivele Strategiei Sanatatea pentru toti in sec. XXI este: ,,Toata populatia, indi-
ferent de nivelul de dezvoltare, conditiile economice si sociale, trebuie sd aiba acces la surse de apa
potabild sigure si in cantitati satisfacatoare, iar poluarea apelor s nu mai prezinte un pericol pentru
sanatate”.

Apa potabild sigurd este acea apa de baut, care nu prezintd nici un risc semnificativ pentru sa-
natate la consumul ei pe durata intregii vieti, de asemenea si pentru persoanele din grupele de risc
sporit (copiii, batranii).

Probleme in asigurarea cu apa potabila a populatiei Republicii Moldova

e Calitatea apei de baut din majoritatea surselor nu corespunde cerintelor igienice — in anul
2004 n-au corespuns acestor cerinte 47% (2003-50,4%) din probe din sursele centrale si 83% din cele
locale la parametrii chimici, iar la parametrii microbiologici — respectiv, 6 si 31%.

¢ 55% din populatie au acces la sisteme de apeduct, din care 82% populatie urbana si 18% - ru-
rala.

e In prezent, consumul mediu de api in localititile rurale nu depaseste 30 1/om/zi, in cele urbane
— 80-100 l/om/zi (mun. Chisinau, Balti — 125 1/om/zi).

e Cca 44% din populatia republicii nu are acces la surse sigure de apa potabila, situatia fiind mai
grava 1n zonele de sud si de centru.

¢ 75% din populatia rurald nu are acces la surse sigure.

¢ Nu sunt folosite sisteme de purificare a apelor subterane, prin majoritatea retelelor de apeduct
distribuindu-se apa tehnica.

e Probleme: calitatea chimica — atat in sondele arteziene (fluorul), cat si in fantani (nitratii),
bacteriologica — fantanile si apeductele rurale.

Asigurarea cu apa potabila a populatiei rurale din Republica Moldova

Situatia privind alimentarea cu apa in localitatile rurale este net inferioard comparativ cu cea din
localitatile urbane. Populatia rurald (54%) foloseste exclusiv ape subterane:

¢ Ape de profunzime — 10-15%.

¢ 85 —90% folosesc apele freatice ce alimenteaza fantanile ca unica sursa de apa de baut.

e Apeducte existd in 644 localitati rurale; in anul 2004 au functionat periodic 368 (57%); nu
corespund cerintelor igienice 274 (42,5%); numai 3% dispun de autorizatie sanitard de functionare;
toate apeductele rurale distribuie apa cu frecvente Intreruperi.

¢ Nu exista localitati rurale unde sa fie conectate la apeduct 100% din populatie, in medie fiind
conectate 30-45%; lipsesc serviciile specializate, persistd poluarea secundara a apei la distribuire - nu
au corespuns indicilor microbiologici in anul 2004 - 19,2% probe; 2003 - 17,6%; 2002 -18,7%.

e Numarul fantanilor este de 119 000, din care 77% nu corespund cerintelor igienice dupa gra-
dul de amenajare, iar 76% - dupd continutul de nitrati.

Calitatea apei de baut in localititile rurale ale R.M.

1996
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01999
E2000
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1
chimici microbiologici

Figura 1. Calitatea apelor subterane In R.M., anii 1996-2004 (% probelor
necorespunzatoare) Surse centrale (sonde arteziene §i izvoare)
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Figura 2. Surse locale (fintini si izvoare)
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Figura. 3. Ponderea probelor de apa din surse locale cu depasiri a CMA
la continutul de nitrati

Asigurarea cu apa potabila a populatiei urbane

¢ Se exploateazd 52 de apeducte urbane, inclusiv 10 din surse de suprafata. La 20 de apeducte
calitatea apei nu corespunde cerintelor igienice.

¢ Cu exceptia or. Chisinau, Floresti, Edinet, Ungheni, Calarasi, apa se distribuie cu permanente
intreruperi.

¢ Probleme privind calitatea apei §i starea sanitaro-tehnica: in orasele Straseni, Falesti, Nispo-
reni, Hancesti, Balti, Taraclia, Ciadar-Lunga, Basarabeasca, Rascani. Se inregistreaza poluarea se-
cundara a apei la distribuire - nu au corespuns indicilor microbiologici in a. 2002 -13%, 2003 - 11%,
2004 - 9,8%.

e Serviciile “Apa-Canal” nu asigura o gestionare durabila, practic, toate sunt falimentare.

Cadrul normativ. Realizarea programelor in domeniu

Problema alimentarii populatiei cu apa potabila si-a gasit reflectare in urmatoarele documente
nationale:

e [egea cu privire la apa potabila nr. 272-XIV din 10 februarie 1999.

¢ Planul National de Actiune pentru Sandtate in relatie cu Mediul (HGRM 487 din 19.06.01).

e Schema complexa de alimentare cu apa potabila si evacuarea apelor uzate pana in a.2015.

e Programul de alimentare cu apd potabild si canalizare a localitatilor RM pand in a.2006
(HGRM 519 din 23.04.02).
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¢ Programul National ,,Satul Moldovenesc”.

e Strategia privind cresterea economica si reducerea saraciei.

e Conceptia privind managementul resurselor acvatice.

¢ Programe teritoriale de alimentare cu apa potabila si canalizare.

e Programe de cooperare internationald bilaterale (cu Danemarca, Kuweit, Banca Mondiala,
Comisia Europeana).

Majoritatea documentelor elaborate de Guvern, de reguld, nu au acoperire financiara, de aceea
ele poartd mai mult un caracter declarativ. Astfel, Programul de alimentare cu apa potabila si cana-
lizare a localitatilor R.M. pana in a.2006, prevede efectuarea lucrarilor de constructie, reabilitare si
modernizare a sistemelor n 43 de localitati urbane si 77 de localitéti rurale. Costul lucrérilor este de
100 mil.USD, din care acoperite din bugetul de stat — 48%. Practic, nu a fost realizat nici pentru o
localitate rurald inclusa in Program.

Principalul investitor in dezvoltarea apeductelor rurale este Fondul de Investitii Sociale Moldo-
va, dar el, de reguld, sustine financiar numai extinderea retelelor, nu si imbunétatirea calitatii apei.

Programul securitatea alimentara, conditia privind securitatea apei

Acordul de finantare dintre Comisia Europeana si Guvernul Republicii Moldova privind alo-
carea unui grant la bugetul de stat pentru realizarea Programului de securitate alimentarda a Comisiei
Europene, semnat la 7 aprilie 2005, prevede realizarea conditiei cu privire la securitatea apei pentru
populatia rurald. Responsabil pentru indeplinire a fost desemnat CNSPMP.

Conditia prevede publicarea informatiei despre calitatea apei, cercetatd in baza standarde-
lor nationale, conforme recomandarilor OMS si normelor UE pentru 100% de fantani arteziene si iz-
voare inspectate conform orarului stabilit preliminar. Rezultatul scontat: fiecare sursa de apa cercetata
in cadrul Programului nominalizat va avea publicata local informatia despre calitatea apei potabile.

Obiectivele Programului securitatea alimentara, conditia privind securitatea apei

1. Sporirea gradului de informare a populatiei si autoritatilor publice locale privind calitatea
apei de baut din sursele existente in localitate, precum si riscul pentru sdnatate la consumul apei care
nu corespunde cerintelor igienice.

2. Reducerea cu 50% catre anul 2015 a numarului populatiei care nu are acces la surse sigure
de apa potabila, ca prioritate a deceniului 2005-2015 - “Apa pentru viata”.

3. Educarea autoritatilor publice locale si a populatiei in ceea ce priveste managementul rational
al surselor de apa potabild, sporirea gradului de implicare a populatiei prin dezvoltarea spiritului de
comunitate, incurajarea si implicarea ONG-urilor locale in promovarea ideilor de mentinere a apei
curate si solutionarea problemelor ce tin de alimentarea cu apa. Constientizarea de catre APL si po-
pulatie a necesitdtii mentinerii igienice a surselor de apa.

4. Stabilirea localitatilor defavorizate din punct de vedere al alimentatiei cu apa potabila, unde
este necesard interventia autoritatilor.

5. Armonizarea cadrului legislativ si normativ existent In domeniul calitatii si controlului ca-
litatii apei de baut, a metodelor de laborator cu documentele OMS si UE — a fost elaborat proiectul
Legii privind calitatea apei potabile, proiectul Regulamentului privind sursele locale de apa potabi-
1a, proiectul Ghidului privind supravegherea maladiilor hidrice, proiectul regulilor sanitare privind
supravegherea calitatii apei potabile.

6. Cresterea capacitatilor umane si de monitorizare a Centrelor de Medicina Preventiva.

7. Inventarierea de catre autoritatile publice locale a tuturor fantanilor cu intocmirea registrelor
si informarea corecta a populatiei despre sursele sigure de apa.

8. Crearea si fortificarea serviciilor specializate de alimentare cu apa si canalizare pe langa pri-
madriile localitatilor rurale.
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9. Aplicarea prevederilor legislatiei, conventiilor si a standardelor internationale.
Strategia de implementare a Programului securitatea apei

e Realizarea obiectivului in toate localitatile rurale (1407, exceptand Transnistria), Tn conditiile
economice dificile actuale, la capacitatile existente de monitorizare, este posibild intr-un termen de
7-10 ani, pe toata durata Deceniului de Actiuni ,,Apa pentru viatd”, declarat de ONU pentru perioada
2005-2015.

e De comun acord cu Comisia Europeana si FISM, a fost propusad implementarea treptatd a PSA
pentru localitatile rurale.

e Pentru a.2005 in PSA au fost evaluate 12 localitati din 6 raioane, pentru anii 2006-2014 vor
fi evaluate cate 100 localitdti anual din 10 raioane.

e Initial se va aplica principiul: o primarie — o localitate. La Inceput - se va axa pe cuprinderea
a 860 localitati, adica o localitate din fiecare comuna. Se va acorda preferintd satelor resedinta de
comune, iar 1n cazul in care problemele privind starea de sanatate a populatiei in relatie cu calitatea
apei de baut sunt mai acute intr-o alta localitate, va fi selectatda anume aceasta localitate.

¢ Implementarea concomitenta a proiectelor de alimentare cu apa si de canalizare in 20-25 lo-
calitati anual. Pentru anul 2006 au fost prevazute 2 mil Euro. Din program s-ar putea exclude acele
localitati, unde deja s-au implementat proiecte de alimentare cu apa potabild, cu racordarea intregii
populatii la sistemele de apeduct.

e Fortificarea bazei de laborator a CMP raionale 1n ceea ce priveste controlul calitatii apei po-
tabile prin instruirea personalului si dotarea cu echipamentul de strictd necesitate, cu extinderea nu-
marului de parametri investigati. Acestea, de reguld, vor fi fostele CMP judetene, urmate de CMP de
categoria a Ill-a.

e Stabilirea in conlucrare cu FISM a localitdtilor care vor necesita asistenta In mod prioritar
din partea institutiilor donatoare in dezvoltarea sistemelor de alimentare cu apa si de canalizare, cu
prezentarea argumentelor necesare pentru facilitarea investitiilor in aceste localitati.

¢ Se va considera ca Programul a fost realizat cu succes daca in localitatile cercetate si care s-
au bucurat de sustinere vor fi continuate masurile de protectie a fantanilor si o gestionare durabila a
sistemelor de apeduct, se va schimba atitudinea populatiei privind dezvoltarea durabild a surselor de
apa si se va Imbunatati calitatea apei de baut.

Summary

Report describes activities, necessary for implementation at local level to achieve water security,
especially in rural areas in the frame of Food Security program, supported by European Commission.
Main indicator: 100% of artesian wells and springs surveyed according to regular schedule have locally
published information on water quality according to nationwide standard reflecting WHO guidelines
and EU regulations. Centers for Preventive Medicine (CPM) are responsible for conducting potable
water quality tests. Regional (32), city (2) and national (1) CPMs carry out the tests. These tests are
undertaken on the public account for public wells and to order for payment on private wells. The results
of the public well tests are not widely disseminated. The current method of information concerning
water test results, as prepared by the Hygienists at each regional CPM, requires amendment but not
fundamental reform, so that information clearly stating in an understandable manner the quality of
water in a settlement, will be available suitable for pubic display.

Keywords: food security program, water security, monitoring, water safety, drinking water
quality.
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STUDII SI SINTEZE

OBIECTIVE PRIVIND ELABORAREA DE NOI MEDICAMENTE CU
POTENTIAL ANTIVIRAL

Igor Spinu, cercetator stiintific stagiar,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Actualmente maladiile cauzate de virusuri prin ponderea, frecventa, numarul marcat si conse-
cintele postmorbide rdman una din cele mai actuale probleme ale medicinei contemporane. Sursele
bibliografice de profil demonstreaza ca aproximativ 80% din toate infectiile sunt de geneza virala
[2,3,10,11,12,16,18]. In acest context, nu face exceptie nici Republica Moldova, unde problema com-
baterii infectiilor virale este deosebit de actuala, in special profilaxia si tratamentul hepatitelor virale,
infectiei cu Herpes Simplex, Cytomegalovirus, Gripa, Paragripa, Adenovirusuri, Enterovirusuri etc.
Spre exemplu, morbiditatea prin hepatitele virale A, B, C si D pentru Republica Moldova, care consti-
tuie o zona hiperendemica, atinge o incidenta respectiv de 204%000, 10%000, 2,5%000 si 1,2%000
comparativ cu indicii analogici 1,2-2,0%o000 pentru tarile economic avansate (SUA, Germania, An-
glia, Franta, Italia, Elvetia, Suedia etc.).

Chimioterapia existentd la moment, inclusiv antibioticele (cu unele exceptii), s-a dovedit a fi
neefectiva in tratamentul infectiilor virale [6,7,8,13,15]. Aceste circumstante se explica prin faptul ca
virusurile sunt lipsite de propriile procese metabolice, care ar furniza energia necesara intru sintetiza-
rea componentelor structurale. Prin acest fapt poate fi ldmuritd actiunea diferitelor chimiopreparate
asupra sistemelor fermentative ale microorganismelor, care, in esentd, formeaza activitatea antimi-
crobiana.

Existenta unei game restranse de produse medicamentoase antivirale poate fi explicatd prin
urmatoarele: majoritatea medicamentelor nu demonstreaza o activitate inhibitoare asupra virusului
in afara celulei gazda, concomitent multi compusi chimici demonstrand activitati de reprimare a
reproducerii virusurilor prin procesele de blocare a absorbtiei, transcriptiei si asamblarii manifesta
efecte adverse semnificative asupra celulei-gazda. Alt aspect, care, de asemenea, limiteaza obtinerea
unor noi produse antivirale cu activitate selectiva, poate fi lamurit prin coincidenta inalta a sistemului
fermentativ al virusurilor cu cel al celulei-gazda. Problema esentiald a terapiei antivirale este com-
baterea agentilor infectiosi cu multiplicare intracelulard, de aceea eficacitatea produselor antivirale
trebuie sa satisfaca, cel putin, doud exigente majore [1,17,19,20]:

1.Actiunea selectiva asupra virusului, inclusiv situat intracelular.

2.Absenta toxicitatii pentru celula gazda, in ansamblu pentru oganismul uman.

Inducerea si dezvoltarea rezistentei virale ramane, deocamdata, un deziderat, mecanismele ce
o induc fiind greu de controlat. Alta problema pentru remediile antivirale o constituie valoarea inde-
xului terapeutic, adica raportul dintre concentratia minim activa si concentratia maxim toleratd. Sub-
stantele sigur active, lipsite de efecte adverse, au acest raport intre 1/100-1/1000. Aparitia mutantelor
virale rezistente la medicamente este insotitd de modificarea indexului, care se apropie de unitate.
Administrarea unor combinatii sinergice de droguri, precum si folosirea unor doze adecvate intarzie
aparitia mutantelor rezistente. Introducerea unor noi antivirale are loc intr-un ritm alert, ajustat la
particularitatile ciclului replicativ viral. [2,3,19,20,22]

Problemele asociate unei actiuni terapeutice eficiente privesc proprietdti farmacologice si far-
macocinetice ale compusilor chimici studiati: a) solubilitatea acestora facilitind absorbtia, trecerea
in circulatie, apoi In lichidele extracelulare si transportul spre celula-tinta; b) stabilitatea chimica;
c¢) metabolizarea, compusul intrat in organism trebuie mentinut activ si rezistent la enzimele ce-1 in-
activeaza. Substantele candidate in produse medicamentoase antivirale parcurg numeroase etape de
testare, care includ evaluarea activitdtii in vitro, apoi in vivo la animale, a administrarii limitate la om
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cu evaluarea rezultatelor aprobarii clinice, urmate sau nu de acordarea licentei. Nivelurile de actiune
ar putea fi grupate in:

a) inhibarea initierii infectiei, prevenirea atasarii la receptori, patrunderii in celuld si a decap-
sidarii;

b) interventia in biosinteza componentelor virale la nivelul replicarii acizilor nucleici, consecu-
tiv Incorporati de analogi n locul nucleozidelor normale din catenele acestora sau actionand selectiv
asupra enzimelor virale; timidinchinaze, polimeraze, reverstranscriptaze, cu rol in replicare;

c) inactivarea ARN ce afecteaza transcrierea, translatia si sinteza proteinelor virale cu perturba-
rea asamblarii corecte a virusului progen.

In contextul celor expuse produsele medicamentoase cu activitate antivirala, manifestata direct
sau indirect (efect imunomodulator, interferonogen, mediator, competitiv), actualmente sunt reparti-
zate Tn urmatoarele grupe [21,25,26,27]:

1. Produse virulicide cu activitate antivirala extracelulara. Aceasta categorie include oxolina cu
actiune asupra rinovirusurilor, herpesvirusurilor si mixovirusurilor si tetrofeina activa asupra adeno
si herpesvirusurilor. Insa aplicarea lor in practica medicala este limitata, deoarece aceste preparate
sunt toxice.

2.Preparate cu efect de blocare a procesului de adsorbtie a virusului la receptorii membranei
celulei-gazda. In aceasta faza de eclipsi se utilizeaza ,,receptori falsivi”, ce prezinti niste structuri
analoage receptorilor virali, care deja fiind atasati pe receptorii celulei Tmpiedica absorbtia virusului.
La moment este cunoscut numai un receptor analog dupa structura chimica a receptorului CD 4, pe
care se ataseaza virusul HIV/SIDA.

3. Produse implicate in dereglarea procesului de decapsidare-separare fizica a acidului nucleic
viral de invelisurile proteice. Ele includ amantadina si remantadina, activa Tmpotriva virusului gripal
tip A.

4. Preparate cu activitate antivirala in faza finala a ciclului infectios la etapa de asamblare a
componentelor virale. Aceste produse includ derivatii tiosemicarbazonei. Unul din ei cu o activitate
semnificativa este marbozanul, inhibitor al virusului variolei.

5. Preparate cu activitate de inhibare a replicarii virionilor, numiti analogi nucleozidici, care
implica doud modalitati de actiune: analogi fosforilati, care competitioneaza cu nucleotidele nor-
male si cu enzime, implicate in sinteza, si analogi incorporati in lant, alterand functia genomului
sau intrerupand continuarea sintezei, blocand, astfel, activitatea polimerazei. Aceste produse includ
Vidarabina, Aciclovirul, Ganciclovirul, analogii nucleozidici fosfatati, Foscarnetul, Azidotimidina,
Didezoxititadina, Ribavirina, Briudina, Zidovudina, Lamivudina, Zalcitabina, Abacavirul, Stavudina
etc., utilizate in infectiile cu ARN si ADN virusuri (mixo-paramixo-arena-bunya-herpes-adeno-pox-
retro §i tumorvirusuri).

6. Preparate antiproteaze virale, care modifica structura poliproteinei virale, sunt: Saquinavir
(Fortovase), Indinavir (Crixivan), Ritonavir (Norvir), Nelfinavir (Virasept), ABT-38 (Lopinavir) etc.
Aceste preparate pot fi asociate cu inhibitoare ale revers-transcriptazei, actiunea bipolara asupra viru-
sului promitand efecte mai bune si durabile, avand o mare probabilitate de lansare 1n terapeutica.

Un interes deosebit prezintd compusii chimici, capabili sa formeze legaturi complementare cu
oligonucleotide, astfel deteriorand genomul viral.

7. Interferonii (IFN) dupa celula de origine, sunt devizati in alfa (elaborati de leucocite), beta
(elaborati de macrofage) si gama (elaborati de limfocite), iar dupa tipul de activitate biologica de-
monstrata:

e activitate predominant antivirala (IFN alfa si mai slab beta);

e activitate antimitotica (IFN beta);

e activitate imunomodulatoare (IFN gama).

Efectul antiviral este specific, dar virus nespecific. S-a stabilit ca inhibitia multiplicarii virale
prin IFN survine la cel putin doud niveluri: inhibarea traducerii si degradarea preferentiald a ARN
viral. Folosirea terapeutica extinsd a interferonilor este limitata de efectele adverse importante.

Actualmente un deosebit interes pentru chimioterapia antivirala prezinta substantele biologic
active de origine vegetala, in special, glicozidele steroide.[1] Ele reprezintd compusi chimici naturali
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cu activitate biologica inaltd, conditionata, probabil, de prezenta intr-o moleculd a doua elemente:
steroid si glucidici, agliconul Sapogenina include steroizi C27, derivati ai ciclopentanperhidrofenen-
trenei. Glicozidele steroide (furastanolice, spirostanolice) sunt prezente intr-un numar mare de plante,
(erburi) seculare, inclusiv din familiile: Liliacea, Solanocea, Dioscoracea, Scrufulacea, Glycyrrhiza
etc. unde efectul biologic de stimulare sau inhibare depinde nu numai de structura chimica, dar si de
doza aplicata.

Efectele benefice (actiune antivirala, imunomodulatoare, antioxidanta, anabolica etc.) ale gli-
cozidelor steroide au fost evidentiate pe parcursul utilizdrii lor In tratamentul patologiilor umane, in
special, de geneza virala: infectiile respiratorii virale acute cu virusul gripal, herpetic, hepatitele vi-
rale, infectia cu HIV/SIDA etc. Datoritd activitatilor nominalizate, acesti compusi chimici de orijine
vegetald sunt considerati adaptogeni naturali. Sfera de actiune a acestora nu se limiteaza numai la
tratament. Ea poate fi extinsa si asupra domeniului profilaxiei.

Prioritatea substantelor biologic active de origine vegetala poate fi explicatd prin urmatoarele:
absenta toxicitatii, prezenta unui spectru extins de activitati (antivirala, imunomodulatoare, interfero-
lor virale rezistente la acesti adaptogeni naturali, sinecostul redus de obtinere a compusilor respectivi,
materia prima accesibild etc. Obiectivele specifice cercetdrii noilor medicamente cu potential anti-
viral sunt: scaderea toxicitatii, formularea unor combinatii de medicamente, inclusiv cu actiune anti-
virald si imunomodulatoare cu efecte aditive sau sinergice si identificarea unor compusi mai ieftini si
preferabili, activi pe cale orald. Combinatiile medicamentoase evita dezvoltarea efectelor adverse si
previn aparitia mutantelor virale rezistente. Problema optimizarii industriei farmaceutice de produse
antivirale, imunomodulatoare, interferonogene, antioxidante etc. poate fi abordata tinand cont de ne-
cesitatile clinice cu impact favorabil socio-economic pentru sdnatatea publica.
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Rezumat
Sunt prezentate produse antivirale de baza, care, dupd mecanismul de actiune, au fost divizate
in urmatoarele grupe: antivirale cu activitate extracelulard, cu efect de blocare a procesului de ad-
sorbtie a virusului la celula gazda cu implicare in dereglarea procesului de decapsidare, cu activitate
antivirala in faza finald de asamblare a componentelor virale, analogici nucleozidici, preparate anti-
proteaze virale, interferoni si substante biologice active, 1n special, de naturd vegetala.

Summary
Basic antiviral preparations were taken which are divided according to their action mechanism
into the following groups: antiviral with extracellular action with bloching effects of the process of
adsorption of the virus of the owner cell being involved in the process of impairment, the process of
replication, with antiviral action of the final assembling phase of the viral components analogical to
those of nucleosides, anti-viral protozoa preparations interferons and biological active substances, in
particular of a vegetal origion.
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OPTIUNI DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
iN INFECTIA HERPETICA

Constantin Spinu, dr. hab. in medicina, prof. univ., Ludmila Birca, dr. in medicina, conf.
cercetdtor, Galina Rusu, dr. In medicind, conf. univ., Igor Spinu, cercetator stiintific stagiar,
Vasile Vutcariov, dr. in medicinad, cercetator st. superior,

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva,

Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase la Copii

Infectia herpetica (IH), etiologic cauzatda de virusul Herpes simplex (HSV), este o maladie
cu un spectru extins de manifestari clinice - herpesul mucoaselor (bucale, nazale), afectari oftal-
mice si urogenitale, herpesul cutanat, al sistemului nervos, herpesul neonatal, forme generalizate,
viscerale, atipice - dependent de statutul imun al gazdei, varsta, sediul anatomic al infectiei etc.
(2,3,4,5,6).

Pentru diagnosticul clinic de IH se vor considera anamnesticul maladiei, anamnesticul epi-
demiologic, examenul obiectiv, suplimentat cu examene complementare (6,7). Tehnicile virusolo-
gice si serologice, utilizate pentru diagnosticul infectiei herpetice cu HSV 1 si 2, includ depistarea
agentului cauzal sau a antigenelor acestuia (izolarea virusului HSV 1 si HSV 2 1n culturi de celule;
in ou embrionat; prin inoculare animalelor de laborator, identificarea virusului izolat in reactia de
neutralizare, fixare a complementului, hemaglutinare) - diagnosticul standard si de referinta al IH;
examenul prin tehnica imunofluorescenta. Reactia de amplificare genica (PCR) si tehnica de hi-
bridizare, utilizate pentru evidentierea si evaluarea ADN-lui virusului herpetic, are avantajul unei

Evaluarea raspunsului imun specific este utila pentru diagnosticul primoinfectiei (serocon-
versie sau IgM specifice), diagnosticul encefalitelor herpetice, studii sero-epidemiologice pentru
aprecierea seroprevalentei HSV 1 sau HSV 2. Reactia de fixare a complementului, reactia de neu-
tralizare, hemaglutinare pasiva, imunofluorescenta indirectd (directa), evaluate neautomatizat, au
o destinatie orientativa, poseda o eficacitate joasd in detectarea seroconversiei, mai frecvent in caz
de infectie herpetica neprimara, de asemenea, face putin posibild diferentieire anti HSV-1 si anti
HSV-2.

Analiza imunoenzimaticd, realizata prin echipament dotat cu anticorpi monoclonali pentru
evidentierea anti-HSV IgM si anti-HSV IgG, face posibila diagnosticul formelor subclinice ale in-
fectiei herpetice, etiologic cauzate de HSV-1 i HSV-2, si evaluarea seroconversiei, caracteristice
pentru infectia herpetica recidivantd, concomitent facand imposibila diferentierea herpesului oro-
facial de cel genital etiologic cauzat de HSV-1.

Analiza imunoenzimatica (imunodot) utilizeaza doua glicoproteine de suprafata ale virusului
HSV-1 (gG1) si HSV-2 (gG2), permite identificarea formelor subclinice ale infectiei herpetice, tip
1 si tip 2 si evaluarea seroconversiei in infectia herpetica recidivanta. Analiza prin Western blot
(immunoblot) Tngdduie evidentierea formelor subclinice ale infectiei herpetice, etiologic cauzate
de HSV-1 si HSV-2, inclusiv diferentierea herpesului orofacial de cel genital, cauzat de HSV-1,
seroconversiei in recaderile herpetice (RH), detectarea seroconversiei fatd de HSV-2 la pacientii cu
infectia herpetica prioritara de tipul 1 si diferentierea anticorpilor neonatali de cei materni.

Metoda citomorfologica - examenul microscopic al probelor recoltate din leziuni (cutanate,
mucoase, bioptat etc.) - demonstreazd celule gigante polinucleare §i incluziuni intranucleare, cu-
noscute sub numele de celule Unna, dar nu permite diferentierea de alte virusuri.

Investigatiile de apreciere a statutului imun, in special, tisular (CD4 si CD8 subpopulatiile
pozitive ale T-limfocitelor); interleukinele (1, 2, 4, 6), a statutului interferonic (interferonul seric,
capacitatea leucocitelor de a induce a- si B-interferon, capacitatea T-limfocitelor de a induce y-in-
terferon), factorul de necroza tumoral etc. sunt necesare, mai ales, in formele recidivante si seve-
re.
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Tabelul 1
Algoritmul diagnosticului de laborator al infectiei herpetice
Marcherii serologici/ | HSVtip 1 | HSVtip 2 | Anti HSV' 1 | Anti HSV 1 | Anti HSV 2 | Anti HSV
Evaluare IsM IgG IsM 2 IgG

IH cu HSV 1, latenta in + - + + - -
reactivare
IH cu HSV 2, latentd in - + - - + +
reactivare
IHcu HSV 1, + - -+ - - -
primoinfectie

IH cu HSV 2, - + - - +/- R
primoinfectie
IH cu HSV 1 latenta - - - + - -
IH cu HSV 2 latenta - - - - - +
IH cu HSV 2, - + - + + +
reactivare. IH cu HSV 1
latenta

IH cu HSV 1, + - + + - +
reactivare. IH cu HSV 2
latenta

Astfel, diagnosticul de infectie herpetica cu HSV 1 si 2 impune o gama bogata de investigatii
clinice, virusologice, complementare, consultatii ale specialistilor, rezultatele carora nu vor putea fi
considerate decat in ansamblu, tinand cont de specificul maladiei, sediul ei anatomic, varsta pacien-
tului, evolutia bolii etc.

Actualmente tinta tratamentului in IH include reducerea severitatii bolii, sciderea contagio-
zitatii si riscului de complicatii prin inhibarea replicarii virusurilor, stoparea raspandirii infectiei si
formarea unei aparari imune de o reald valoare prin asigurarea unui raspuns imun adecvat. Aceste
obiective pot fi atinse prin chimioterapie (tratament etiotrop antiherpetic), terapie imunomodulatoa-
re (interferoni, inductori ai interferonogenezei, preparate cu anticorpi antiherpetici, vaccinoterapie),
combinatia celor enumerate (chimioterapie + terapie imunomodulatoare) si tratament antiinflamator,
topic, analgezic.

Specificul tratamentului etiotrop al ITH este determinat, in mare masurd, de interrelatia dintre
Herpesvirusuri (HV) si organismul uman-gazda, caracterizatd prin persistenta indelungata a HSV
in ganglionii nervosi senzitivi, activizarea lor in cazul diminuarii imunitatii specifice si nespecifice,
posibilitatea de reinfectare cu alte tulpini virale de HSV. Majoritatea produselor antivirale utilizate in
terapia infectiilor produse de herpesvirusuri actioneaza prin inhibarea sintezei ADN-ului viral i sunt,
din punct de vedere chimic, analogi nucleozidici ai bazelor purinice sau pirimidinice. Cei mai utilizati
compusi In terapia infectiilor produse de herpesvirusuri sunt: aciclovirul si analogii sai - penciclovirul
si ganciclovirul. Valaciclovirul, famciclovirul si valaganciclovirul sunt pro-medicamente cu acelasi
spectru de activitate ca al compusilor-parinti, dar cu biodisponibilitate orala superioard, ce permite
administrarea pe cale orala.

Tratamentul imunomodulator in IH este constituit din interferoane (IFN) si inductori de inter-
feroane, preparate continand anticorpi specifici antivirali, vaccinuri. Primele incercari de utilizare a
IFN leucocitar uman au fost succedate de crearea preparatelor de interferon recombinant: reaferon,
realderon, intron A, roferon, velferon,interferon pegilat de ultima generatie etc. Toate aceste preparate
au fost testate pentru IH, dar din cauza unor dificultati substantiale (eficienta doar in doze mari — 3-10
min Ul pe zi, administrare parenterald, efecte adverse importante — sindrom pseudogripal, cefalee,
artralgii, sindrom depresiv, halucinatii,trombocitopenic), nu au fost utilizate pe larg. Rezultate clinice
promitatoare au fost obtinute prin aplicarea de viferon — preparat complex, care include IFN-02 uman
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recombinant si vitaminele E si C (efect de stabilizare a membranelor celulare) pe unguent de cacao.

Grupul de preparate cu actiune complexa este constituit din preparate relativ noi (pacovirin,
amixin, neovir, cycloferon), dar care ocupa un loc important in tratamentul complex al IH. Preparatul
Pacovirin a fost elaborat si brevetat de catre savantii Centrului de Virusologie al CNSPMP al MS
si Protectiei Sociale al Republicii Moldova si Institutului de Genetica al A.S. a Republicii Moldova
(prof. dr. C. Spinu, prof. dr. P. Chintea). Preparatul manifesta activitate antivirald, interferonogena,
imunomodulatoare, mediatoare, atioxidantd si nu poseda efecte adverse, a trecut prin toate etapele
de aprobare preclinice, clinice si a fost implementat in tratamentul IH si hepatitelor virale B si C. S-a
constatat activitatea interferonogena a pacovirinei, fapt ce ar putea explica unul din posibilele meca-
nisme antivirale si imunomodulatoare. Preparatul pacovirin a avut o actiune imunomodulatoare, care
s-a manifestat prin cresterea concentratiei de T — helperi si diminuarea concentratiei de T — supresori,
ceea ce a dus la normalizarea indicelui imunomodulator T — helper /T — supresor. Rezultatele testa-
rilor clinice preliminare ne permit a recomanda aplicarea preparatului Pacovirin in tratamentul com-
plex al bolnavilor cu herpes simplex tip I si tip II in doze de 50,0 mg de doua ori pe zi timp de 15-30
zile (,,Metoda de tratament al infectiei cu Herpex simplex” - Brevet de Inventie 2068 G2 (2003.01.31)
BOPI nr. 1/2003. Agentia de Stat pentru Protectia Proprietatii Industriale). In infectiile virale cronice
— cate o comprimata o datd in zi timp de 3-6 luni.

Tratamentul cu imunomodulatoare (dibazol, diucifon, levamisol etc.) se va initia doar dupa
determinarea parametrilor statusului imun in faza de proliferare a rdspunsului imun antiherpetic (in
primoinfectia herpeticd - la a 21-a, iar in recaderile herpetice — la a 14-a zi a bolii). Preparatele ce
contin anticorpi antiherpetici (cytotect, pentaglobin, sandoglobulin etc.) au proprietatea de a bloca
reproducerea virusului herpetic si diseminarea HSV cu limfa, indicarea lor fiind necesara in termeni
precoci ai PIH sau RH (spre exemplu, in encefalita herpetica, in IH diseminata, in IH severa etc.). Cu
regret utilizarea in masa a imunoglobulinilor antiherpetice este limitata din cauza prezentei riscului
sporit de contaminare a produsului cu virusuri hemotransmisibili.Utilizarea vaccinurilor antiherpes,
in special, in herpesul recidivant, cauzat de HSV, de asemenea, este limitata, deoarece la moment in
lume nu exista un vaccin perfect care ar asigura o eficacitate sporita in profilaxia si tratamentul acestei
infectii.

Tratamentul topic al IH contribuie la inlaturarea mai rapida a leziunilor herpetice si este eficient
in cazul administrarii lui precoce, la aparitia primelor semne de herpes. Este necesar de tinut cont de
faptul ca in cazul IH recidivante preparatele topice se administreaza doar in asociere cu tratamentul
antiviral sistemic. Algoritmul tratamentului infectiei cu herpes, in special, cu herpesul recidivant,
poate fi modificat pe parcurs, luand in considerare aparitia mutantilor (tulpinilor) rezistenti la unele
produse medicamentoase antivirale, inclusiv din grupa derivatilor aciclovirului.

Concluzii

Astfel, in functie de forma clinica, frecventa si severitatea recidivelor, durata maladiei, se reco-
manda una din urméatoarele scheme de tratament:

¢ Prima schema — in cazul in care numarul de recidive nu depaseste 3-4 pe an, nu se manifesta
tendinta spre cresterea frecventei RH; manifestarile clinice ale RH sunt usoare sau de gravitate medie,
durata lor nu depdseste 14 zile — se indica investigatii virusologice si serologice, tratament antiviral,
local, antiinflamator, vitamine.

e Schema Il in celelalte cazuri (infectie severa — encefalita, [H diseminata, viscerald, oftalmica;
frecventa recidivelor este de 4-6 sau mai multe pe an, cu evolutie severa si prelungita sau se manifesta
tendinta de crestere a frecventei recidivelor) — concomitent cu examenele virusologice si serologice
este indicatd si investigarea parametrilor statutului imun si, in functie de rezultatele testarilor, se va
administra medicatie antivirald, antiinflamatoare, topica, suplimentate cu tratament imunomodula-
tor.
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Rezumat

Materialele prezentate includ descrierea diferitelor forme clinice si subclinice de manifestare a
infectiei cu herpes, inclusiv infectia primara si recidivanta, algoritmul diagnosticului de laborator si
tratamentul in contextul realizarilor stiintifice de performanta. Sunt expuse metodele contemporane
de diferentiere a herpesului orolabial si genital. In baza mecanismului etiopatogenic de dezvoltare a
infectiei nominalizate este descris tratamentul complex cu implicarea terapiei antivirale, imunomo-
dulatoare, antiinflamatoare si topica, de asemenea pentru formele cronice severe recidivante. Au fost
indicate proprietatile terapeutice ale produsului autohton Pacoverin.

Summary

The prezent materials include a description of clinical and subclinical forms of herpetic infections,
inclusively the initial and recurrent infections, the algorythm of laboratory diagnosis and treatment
in the context of high scientific achievements. Modern methods of differentiation of orolabial and
genital herpes are described. Based on etio-pathogenical mechanism of the development of the given
infection, a complex treatment is described, by involvement of antiviral therapy immunomodulatory,
antiinflamatory and of a topic one, including for chronic and severe recurrent forms.

Therapeutical properties of the native product Pacovirin are also described.

CITOKINELE SERICE LA BOLNAVII CU HEPATITA VIRALA C
CRONICA TRATATI CU PACOVIRIN

Constantin Spinu, dr h. in medicina, prof. univ., Tiberiu Holban, dr. in medicina, conf.
univ., Pavel Chintea, dr h. in medicina, prof. univ., Igor Spinu, colaborator stiintific,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”,

Institutul de Genetica al A.S.M.

Reactivitatea imunologica reprezinta o proprietate de aparare a organismului contra antigenelor
strdine de diferite origini, inclusiv virald (1). Sistemul imun este cel mai eficient mecanism de aparare
al organismului §i, de obicei, reuseste sa elimine agentul patogen dupd o perioada scurta de infectie.
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Persistenta virusului dupd un scurt episod de boald indica fie un nou mecanism de replicare al virusu-
lui, care evitd actiunea raspunsului imun, fie mutatia genomului viral sau un defect, adesea indus de
virus, 1n sistemul imun, care interfereaza cu reproducerea agentului viral (2,4).Raspunsul imun al or-
ganismului poate limita multiplicarea virusului prin diferite mecanisme, inclusiv distrugerea celulelor
infectate cu virus de catre limfocitele de tip T, K sau NK, care sunt activate de o cascada de reactii
imune, mediatd de un sir intreg de citokine (4).

Este cunoscut faptul ca raspunsul imun al gazdei in infectia virala cuprinde un raspuns imun
nespecific, reprezentat de producerea de citokine endogene, activizarea celulelor natural-killer (NK)
si raspunsul imun specific viral, manifestat preponderent prin activitatea umorala (4). Acest raspuns,
aparut timpuriu, inca din primele zile ale infectiei virale, este capabil sa activeze direct mecanismele
intracelulare, care sa inhibe replicarea si expresia proteinelor virale, avand un efect reglator asupra
raspunsului imun specific. Regularea intensitétii raspunsului imun poate avea importanta pentru a
conferi o evolutie favorabild maladiei, influentdnd mecanismele patogenetice mediate imun. Un ras-
puns imun excesiv poate duce la o alterare brusca a functiilor organelor vitale, iar in unele cazuri
declanseaza mecanismele de autoimunitate, ducand la dezvoltarea unor patologii grave (2,4).

Atentia permanenta pentru diferite aspecte ale problemei hepatitei virale C (HVC) este dictata
nu doar de raspandirea extinsa, dar si de sechelele deosebit de grave, care ar putea sa se dezvolte.
De aceea, este actuala efectuarea diagnosticului specific si aplicarea unei tactici de tratament corecte
(2). In acest context este deosebit de important rolul citokinelor, care participa nemijlocit la raspun-
sul imun la infectia cu virusul hepatitei C (VHC), declasand dezvoltarea manifestarilor clinice, in
special, interleukinele (IL) - 1P, 2, 4, 6, factorul de necroza tumorali-o. (TNF-a). In patogenia HVC
citokinele proinflamatoare si antiinflamatoare determina aparitia, intensitatea si vectorul raspunsului
imun. Determinarea concentratiei de citokine poate servi drept criteriu pentru prognozarea gravitatii
si sechelelor maladiei, precum si ca indice al eficacitatii tratamentului (3). TNF- a stimuleaza nume-
roase componente ale sistemului imun, participand la procesele de reglare a reactiilor inflamatorii,
este un mediator al socului endotoxic si are un rol important in raspunsul imun al gazdei la infectiile
cu HIV/SIDA, herpes, inclusiv hepatite virale acute si cronice B si C (6).

Reteaua de citokine are un rol important in patogeneza hiv- infectiei i a hepatitelor virale.
Printre citokinele care induc expresia agentului HIV/SIDA si a virusurilor hepatice B si C sunt IL-1;
IL-2; IL-3; IL-6; IL-12; TNE- o. Intre aceste citokine cea mai consistentd si mai potenta inducere a
expresiei HIV/SIDA o au citokinele proinflamatorii TNF- a; IL-1B si IL-6 (4,5). Mai mult ca atat,
la bolnavii carora li se administreaza tratament antiviral cu interferon (IF)-a are loc o descrestere a
nivelului ridicat de TNF-& si IF-y, care coincide cu ameliorarea indicilor biochimici si eliminarea
virusului din organism (1).

La acest raspuns participa o gama extinsd de mediatori inflamatorii celulari si umorali, inclu-
zand neutrofilele, macrofagele, celulele dendritice, celulele NK, limfocitele T cu memorie, citokinele
si chemokinele. Existd numeroase date bibliografice despre studierea nivelurilor de citokine in serul
bolnavilor cu HVC cronica. S-a constatat ca in HVC cronica are loc o inductie a producerii de inter-
leukine proinflamatoare, in special IF-y si TNF-a, nivelul carora coreleaza cu activitatea procesului
hepatic, gradul de manifestare a sindromului citolitic si a sindromului de inflamare mezenhimala
(2,3). In acest context prezinti interes studierea nivelurilor serice ale unor citokine la bolnavii cu
HVC cronica, in special, pe fundalul aplicarii unui tratament ca remedii ce au actiune antivirald si
imunomodulatoare.

Materiale si metode Pentru realizarea sarcinilor propuse s-au selectat prin metoda randomi-
zarii doua loturi de bolnavi cu HVC cronica — lotul experimental si lotul martor. Astfel, in lotul
experimental au fost selectati 16 bolnavi cu HVC cronica activa, grade mediu si inalt de activitate,
cu varstele cuprinse intre 18 si 60 ani, care nu sufera de alte boli cronice importante si nu sunt sub
tratament cu interferoni, glucocorticoizi si cu alte preparate cu actiune imunomodulatoare. Bolnavilor
din acest grup li s-a initiat tratamentul traditional, care includea dieta nr.5, sol. Glucozae, sol. Acidi
ascorbinici, Riboxina, vitamine din grupul B, hepatoprotectoare (Esentiale, Silimarina, Carsil) si
Pacovirin 50,0 mg in pastile, cate o pastild pe zi dimineata, cu 30 min. Tnainte de masa, timp de 90 de
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zile. Pacovirin reprezinta un fitopreparat de origine autohtona, avand ca substanta activa o glicozida
steroida cu actiune antivirala, imunomodulatoare, interferonogena si antioxidanta.

In lotul martor (n=16) bolnavii au fost selectati conform acelorasi criterii, pentru ca grupele si
fie comparabile. Tratamentul a fost identic celui aplicat pacientilor din lotul experimental, fara a in-
clude preparatul Pacovirin.

Nivelul seric de TNF-a a fost apreciat prin metoda imunoenzimatica truse “Biorad” (Franta).
Indicii normali ai TNF-a in ser la persoanele sanatoase, conform datelor din literatura, au valoarea de
pana la 50 pg/ml. Nivelul seric al IL-1p a fost evaluat, de asemenea, prin metoda imunoenzimatica.
Indicii normali ai IL-1f in ser la persoanele sdnatoase, conform datelor din literaturd, au valoarea de
pana la 40 pg/ml.

Pe parcursul tratamentului s-a efectuat monitorizarea clinica a bolnavilor si testarea o data in
luna a hemoleucogramei si probelor biochimice (bilirubina, AIAT, proba cu timol).

Rezultate si discutii. Evolutia manifestarilor clinice la bolnavii cu HVC cronica din loturile
experimental si martor este prezentata in tab. 1.

In lotul experimental aplicarea preparatului Pacovirin in tratamentul complex al bolnavilor cu
HVC cronica a actionat benefic asupra evolutiei principalelor sindroame si semne clinice.

Tabelul 1
Evolutia comparativa a semnelor clinice la bolnavii cu hepatita virala
C cronica, tratati cu Pacovirin pe parcursul a 3 luni

Lor experimental n=16 Lor martor n=16
Semnul clinic Pand la Dupa 3 luni de Pand la Dupa 3 luni
tratament tratament tratament de tratament
Slabiciune generala 14 5 14 10
Greturi 6 0 7 2
Cefalee 7 1 8 4
Inapetenta 6 1 6 2
Subiecter scleral 5 2 5 3
Senzatie de greutate, dureri sub 15 4 14 6
rebordul costal drept
Ficat peste 3 cm sub rebord 12 7 12 10

Din tabel se observa ca la bolnavii din lotul experimental la sfarsitul lunii a treia de tratament
s-au manifestat mai rar semnele clinice ale sindromului astenovegetativ si dispeptic. Senzatia de sla-
biciune generala s-a inregistrat doar la 5 pacienti din 14. La toti pacientii la care s-a semnalat senzatia
de greati, acest semn clinic a disparut. Inapetenta mai persista doar la 4 din 15 bolnavi. In acelasi
timp, in lotul martor peste 3 luni de tratament slabiciunea generala persista la 10 bolnavi, senzatia de
greutate si dureri in rebordul costal drept -la 6. La 5 bolnavi din lotul experimental s-a inregistrat, de
asemenea, o diminuare semnificativa a dimensiunilor ficatului, in timp ce in lotul experimental — doar
la doi. Evolutia indicilor de laborator este prezentata in tab. 2 si 3.

Tabelul 2
Evolutia indicilor de laborator de baza la bolnavii cu hepatita

virala C cronicd dupa 3 luni de tratament cu Pacovirin (lot experimental)

Indicele

Panda la tratament

Dupda 3 luni de tratament

n=16 n=16
Leucocite x 10%/1 5,44+0,9 6,3+0,9 >0,5
Limfocite, % 30+4 35+6 >0,5
Leucocite x 10%/1 1,6+0,2 2,2+0.,2 >0,5
Bilirubina totala, mcmol/l 21,4+6,8 16,2+4,2 >0,5
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Alaninaminotransferaza  (ALAT),

mmol/hxl 2,6+0,4 1,1+£0,4 <0,5
Proba cu timol, U 6,2+0,4 4,8+1,3 >0,5
TNF-a, pg/ml 83,6+4,7 56,5+3,5 <0,5
IL-1B pg/ml 108,7+6,2 71,343,3 <0,5

Rezultatele investigatiilor de laborator confirma sporirea numarului de limfocite in sangele
periferic, exprimata prin diferenta statistica autentica (P<0,05) dintre nivelul initial si dupa trei luni
de tratament. Acelasi lucru s-a iIntdmplat cu nivelul ALAT, care a descrescut semnificativ dupa 3 luni
de tratament cu Pacovirin de la 2,6+0,4 mmol/hxl la 1,1+0,4 mmol/hxl (P<0,05). Concomitent s-a
manifestat tendinta spre normalizarea nivelului bilirubinei si al probei cu timol in serul bolnavilor.

Tabelul 3
Evolutia indicilor de laborator de baza la bolnavii cu HVC cronica din
lotul martor dupa 3 luni de tratament

Indicele Pana la tratament n=16 Dupd tratament n=16 P
Leucocite x 10%/1 5,3+0,8 6,1+0,9 >0,5
Limfocite, % 31+£5 33+7 >0,5
Leucocite x 10%/1 1,8+0,2 2,1+0,2 >0,5
Bilirubina totala, mcmol/l 23,3149 21,2440 >0,5
ALAT, mmol/hx1 2,4+0,3 2,1+0,4 >0,5
Proba cu timol, U 6,3+0,4 5,9+0,3 >0,5
TNF-a, pg/ml 81,1+£3,9 77,3£3,5 >(,5
IL-1pB pg/ml 107,4+6,4 98,3+4,9 >0,5

Aceste date demonstreaza clar eficienta preparatului si actiunea lui benefica asupra evolutiei
clinice si datelor de laborator.

Paralel cu cele mentionate are loc o diminuare semnificativa a nivelului TNF-a la bolnavii
din lotul experimental, unde nivelul a scazut de la 83,6+4,7 pg/ml la 56,5£3,5 pg/ml dupa 3 luni de
aplicare a noii metode de tratament. Manifestarile expuse nu s-a evidentiat in lotul martor, unde s-a
inregistrat la inceputul si la sfarsitul tratamentului indici similari ai TNF-a, respectiv, 81,1+£3,9 si
77,3£3,5 pg/ml.

Astfel, in lotul experimental in debut nivelurile ridicate TNF-a s-au apreciat la 12 pacienti,
atingand dupa tratament nivelurile normale sub 50 pg/ml la 9 din ei. In lotul martor valori normale
s-au inregistrat la 3 din 11 pacienti. Acest fapt demonstreazd o diminuare a reactiei de inflamare me-
zenhimala, exprimata prin reducerea nivelului de TNF-a, fapt care a coincis cu ameliorarea indicilor
clinici si biochimici.

Rezultatele investigatiilor demonstreaza o diminuare semnificativa a nivelului IL-1f la bolnavii
din lotul experimental, unde nivelul a scdzut de la 108,7+6,2 pg/ml la 71,3+5,3 pg/ml dupa 3 luni de
aplicare a preparatului Pacovirin. Manifestarile expuse nu s-au evidentiat in lotul martor, unde s-au
inregistrat la inceputul si la sfarsitul tratamentului indici similari ai IL-1p, respectiv, 104,7+6,4 si
90,3+4,9 pg/ml.

Astfel, in lotul experimental in debut nivelurile ridicate IL-1f au fost apreciate la 12 pacienti,
atingand dupi tratament nivelurile normale sub 40 pg/ml la 9 din ei. In lotul martor valori normale
s-au Inregistrat dupa tratament la 4 din 11 bolnavi, la care indicele era marit.

Rezultatele cercetarilor noastre demonstreaza ca aplicarea preparatului Pacovirin cu actiune
antivirala si imunomodulatoare in tratamentul complex al bolnavilor cu hepatitd cronica virala C a
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influentat benefic asupra indicilor clinici i biochimici. La majoritatea bolnavilor cu HVC cronica se
inregistreaza o crestere a nivelului seric a citokinelor TNF-a si IL-1, ceea ce demonstreaza ca are
loc o activare a reactiilor imunologice, care genereaza dezvoltarea sindromului citolitic si reactia de
inflamare mezenhimala.

La pacientii tratati cu Pacovirin s-a atestat o diminuare a nivelurilor serice de TNF-a s1 IL-1f3,
care a coincis cu ameliorarea indicilor clinici i diminuarea intensitatii sindromului citilitic.

Acest fapt demonstreaza clar actiunea imunomodulatoare a preparatului pacovirin si oportu-
nitatea utilizdrii lui in tratamentul complex al bolnavilor cu HVC cronica. Nivelul citokinelor serice
TNF-a si IL-1P poate caracteriza intensitatea raspunsului imun la bolnavii cu HVC cronica si la o
parte din ei coreleaza cu intensitatea sindromului citolitic.

Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a studia corelarea nivelului citokinelor cu indicii
imunitatii celulare. Se impune studierea legaturilor dintre intensitatea rdspunsului imun si nivelul de
replicare a virusului hepatitei C.

Concluzii

1. Utilizarea preparatului Pacovirin in tratamentul complex al bolnavilor cu HVC cronica a
actionat benefic asupra evolutiei semnelor clinice si indicilor biochimici.

2. Labolnavii cu HVC cronica are loc o crestere a nivelurilor serice ale TNF- & si IL-1[, ceea
ce confirma o activare a mecanismelor imune ca raspuns la infectia virala.

3. Tratamentul cu Pacovirin la bolnavii cu HVC cronica a dus la micsorarea nivelurilor serice
ale TNF-& s1 IL-1p, care a coincis cu diminuarea intensitatii sindromului citolitic, exprimat prin
nivelul AIAT.
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Rezumat
Se prezinta rezultatele cercetarii nivelurilor serice ale citokinelor 7NF-a si IL-1f la bolnavii cu
HVC cronica, tratati cu Pacovirin. S-a constatat ca are loc o diminuare a nivelurilor TNF-a si I[L-1
dupa 3 luni de tratament, fapt care a coincis cu ameliorarea datelor clinice si diminuarea intensitatii
sindromului citolitic.

Summary
The authors presents the results of investigation of serum levels TNF-a.and  IL-1p at patients
with viral hepatites type C, treated with Pacovirin.
They have estabished the decreasing of TNF-a and IL-1f levels after 3 month treatment with
amelioration of clinical features and diminuation of citolitic syndrom.
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ALCOOLUL SI PATOLOGIA CARDIOVASCULARA
Aurel Grosu, dr.h. in medicind, prof. univ., Institutul de Cardiologie

Patologia cardiovasculara continud s ramana cauza principald de morbiditate si mortalitate n
lume. Printre factorii de risc modificabili, care influenteaza letalitatea si riscul afectiunilor cardiovas-
culare, un loc deosebit il ocupa alcoolul, utilizarea caruia este destul de raspanditd. Aproximativ 4/5
din numarul barbatilor si 2/3 din cel al femeilor consuma bauturi alcoolice. Desi, folosit in cantitati
excesive, alcoolul (etanol, alcool etilic) se asociaza cu un spectru larg de boli cardiovasculare, aceasta
bautura este intercalata strans in structura culturald si sociald a majoritétii populatiei europene.

Actualmente exista evidente si constatari solide, care confirma ca alcoolul in doze moderate are
actiune benefica asupra sistemului cardiovascular, reducand prevalenta cardiopatiei ischemice, acci-
dentelor vasculare cerebrale, leziunilor vasculare periferice. Peste 100 de studii observationale si cca
80 de cercetari ale metabolismului uman sugereaza beneficiul cardiovascular al utilizarii zilnice a 1- 2
unitati de alcool. Importanta problemei este mentionata de catre societatile de cardiologie ale multor
tari, care pun in discutie rolul alcoolului in dezvoltarea si combaterea bolilor cardiovasculare (1).

In acest material de sinteza sunt prezentate datele unor cercetiri substantiale, realizate in
ultimii ani privitor la influenta alcoolului asupra patologiei cardiovasculare.

Pentru evaluarea consumului de alcool de catre populatie, cel mai frecvent sunt folosite ches-
tionarele (anchetarile individuale), care permit a stabili frecventa si cantitatea alcoolului consumat
intr-o perioada anumita de timp. In baza acestor date se calculeazi consumul mediu de alcool timp
de o zi sau de o sdptamand. Sunt utilizate diferite masuri de apreciere a cantitatii consumului de
alcool. Pentru compararea rezultatelor s-a acceptat ca o unitate de alcool (drink) este echivalentd cu
aproximativ 12 grame (15 ml) de alcool pur, 30-40 ml de bauturi tari, 120-150 ml de vin, 360 ml de
bere. Parametrii analizati (tensiunea arteriald (TA), incidenta dezvoltarii cardiopatiei ischemice (CI)
sau accidentului vascular cerebral (AVC) 1n majoritatea studiilor au fost comparati cu loturile de
control, constituite din populatia, care nu consuma alcool sau il consuma foarte rar.

Hipertensiunea arteriald. Asocierea dintre hipertensiunea arteriala si abuzul de alcool a
fost semnalatd inca la Inceputul secoluluisi este documentatd de numeroase studii populationale
recente. Un studiu prospectiv asupra unei populatii de 70 891 de femei cu varsta de 25 —42 de ani,
supravegheate timp de 8 ani, a demonstrat ca intre consumul de alcool si prevalenta hipertensiunii
arteriale (HTA) se stabilesc relatii de tip liniar sau cu aspect de curba J: riscul este redus la un con-
sum moderat si se majoreazd la folosirea cantitatilor mai mari de alcool. La persoanele care utilizau
o unitate/alcool (1 drink) in 24 de ore, riscul hipertensiunii arteriale a fost mai redus cu 4 — 14%, iar
la consumul de 1- 1,5 unitati pe zi riscul nu s-a modificat. in acelasi timp, s-a constatat o crestere
cu 20-31% ariscului de HTA printre cei care foloseau mai mult de 2 unitéti/alcool in 24 ore (3).
Riscul dezvoltdrii hipertensiunii arteriale n-a fost in functie de natura alcoolului consumat (bere,
vin, bauturi tari) $i nu era majorat la cei care consumau alcool episodic (peste 10,5 unitati 1n mai
putin de 3 zile pe saptdmana).

Date similare au fost obtinute la supravegherea timp de 6 ani a barbatilor si femeilor din studiul
ARIC, care a demonstrat ca consumul a peste 30 g de alcool in 24 ore s-a asociat cu sporirea riscului
de HTA cu 20% la femei si de doud ori la barbati (4).

Majorarea riscului hipertensiunii arteriale la un consum moderat de alcool a fost constatata
intr-o cercetare epidemiologica de amploare, efectuatd pe un lot de 58 218 femei in varsta de 39-59
de ani. Consumul zilnic al 20-34 g de alcool a sporit riscul dezvoltarii HTA cu 40%, pe cand
cantitatea de 35 g de alcool si mai mult—cu 90% (5). Consumul de catre barbatii cu varsta peste
35 ani a 30 ml de alcool sau mai mult in 24 ore s-a asociat cu majorarea riscului hipertensiuni arte-
riale de 1,5-2 ori (6). Analiza multifactoriald a demonstrat independenta efectului alcoolului in raport
cu varsta, obezitatea, fumatul, activitatea fizica, educatia si administrarea tratamentului hormonal de
substitutie la femei.

Influenta alcoolului asupra nivelului TA a fost evaluatd si in studiul Kaisr Permanente study.
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La barbatii si femeile care consumau 6-8 unitati/alcool pe zi, TA sistolica a fost mai mare cu 9,1
mmHg, iar TA diastolicd — cu 5,6 mmHg, comparativ cu nebautorii (7).

Cercetarile mentionate mai sus au fost realizate preponderent in tarile unde este obisnuit con-
sumul de alcool ,,frecvent, dar moderat” spre deosebire de unele tari est-europene, unde este carac-
teristica varianta ,,rar, dar mult”. In ultimul caz, conform studiului PRIME, variatiile TA 1n decursul
saptamanii sunt mai semnificative cu valori maxime in ziua de luni (8).

Poate oare micsorarea dozei de alcool la cei care fac abuz sa reduca TA? Pentru a raspunde la
aceasta intrebare s-a efectuat studiul PATHS, in care la 641 de barbati cu HTA reducerea dozei de
alcool in medie cu 1,3 unitati/alcool pe zi sau cu 50% timp de 2 ani nu a micsorat semnificativ TA
(9,10). Pe de altd parte, o meta-analiza, care a insumat 15 studii randomizate, a demonstrat ca
reducerea consumului de alcool a avut drept consecintd scaderea TA sistolice si diastolice cu 3,3 si
2,0 mmHg corespunzator (11).

Asadar, datele cercetarilor epidemiologice atesta ca consumul excesiv de alcool sporeste riscul
dezvoltarii hipertensiunii arteriale, iar ghidurile actuale recomanda limitarea consumului de alcool
pana la 20-30 ml in 24 ore pentru barbati si 10-20 ml pentru femei (12,13).

Insuficienta cardiaca. Supravegherea persoanelor fara insuficientd cardiaca in studiul Fra-
mingham a demonstrat ca cei care folosesc doze moderate de alcool au avut riscul dezvoltarii in-
suficientei cardiace mai mic decat cei care utilizau mai putin de o unitate/alcool pe saptdmand. Cel
mai mic risc (-59%) a fost apreciat la barbatii care consumau 8-14 unitati/alcool pe saptdmana, iar
la femei riscul cel mai mic (-51%) a fost inregistrat la folosirea a 3-7 unitati/alcool sdptamanal (14).
Desi dupa corectia altor factori de risc aceste modificari nu s-au dovedit a fi statistic veridice.

Consumul moderat de alcool la varstnici s-a asociat cu reducerea riscului dezvoltarii insuficien-
tei cardiace cu 21 si 47% corespunzator, dupa controlul altor factori de risc. Acest fenomen nu poate
fi Intru totul explicat de influenta alcoolului asupra riscului dezvoltarii infarctului miocardic (15).

In studiul SOLVD a fost constatat ci letalitatea printre pacientii cu fractia de ejectie a ven-
triculului stang sub 35%, care consumau 1 - 14 unitati/alcool sdptamanal, a fost semnificativ mai
mica comparativ cu cei care nu consumau alcool: respectiv 7,2 versus 9,4 cazuri de deces la 100 de
pacienti-ani. In disfunctia ventriculului stang de origine ischemica, letalitatea generala s-a redus cu
15%, 1ar cea cauzatd de infarctul miocardic - cu 45%, pe cand in disfunctia ventriculara nonische-
mica incidenta cazurilor de deces nu s-a modificat (16).

Este cunoscut faptul ca consumul a peste 100 g de alcool in 24 ore timp de 10 ani $i mai mult
poate provoca cardiomiopatie alcoolica. Prognosticul acestei afectiuni a miocardului posibil este
similar celui din cardiomiopatia dilatativa, fiind determinat de majorarea riscului mortii subite (16).

Luand in considerare observatiile despre o posibild ameliorare a prognosticului pacientilor
cu insuficientd cardiaca cronicd, in recomandarile contemporane de tratament al acestei patologii se
permite consumul redus sau moderat de alcool (17).

Cardiopatia ischemica. Unul din studiile prospective mari, pe un lot de 22 071 de medici
barbati, care consumau aproximativ o unitate/alcool in 24 ore, s-a constatat cd riscul anginei pecto-
rale si infarctului miocardic a fost mai mic cu 31% si 35% respectiv, in comparatie cu persoanele
care utilizau mai putin de o unitate in saptamana (18).

O altd cercetare prospectiva cu durata de 12 ani, care a inclus 38 077 de lucrdtori medicali de
sex masculin fard antecedente de afectiuni cardiovasculare, a demonstrat ca consumul alcoolului de
3-4 sau 5-6 ori pe saptamana a redus riscul de infarct miocardic cu 32 si 37% respectiv, comparativ
cu cei care utilizau alcool mai putin de o datd pe saptdmana (19).

La 1196 de pacienti asimptomatici cu factori de risc pentru CI, care consumau alcool, s-a dove-
dit ca riscul evenimentelor coronariene a fost mai mic cu 42% dupa excluderea influentei de varsta,
sex si a altor factori de risc (20). O meta-analiza din 25 de cercetari mari a stabilit cd consumul
oricaror bauturi alcoolice (vin, bere, bauturi tari) poate reduce riscul dezvoltarii CI (21).

Unei analize minutioase au fost supusi pacientii cu diabet zaharat, care au riscul dezvol-
tarii CI mult mai majorat. Intr-o cercetare prospectiva cu durata de 12 ani a pacientilor varstnici cu
diabet zaharat, consumul de alcool in cantititi mai mici de 2, 2 — 13 si 14 g si mai mult in 24
ore, letalitatea prin CI a fost mai mica cu 46%, 56% si respectiv 79% (22).

M. Tanasescu si coaut., de asemenea, au aratat ca consumul moderat de alcool s-a asociat cu
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reducerea riscului CI la 2149 de barbati cu diabet zaharat tip I1 (23). La utilizarea alcoolului in can-
titate de 0,5, 0,5-2 si 2 unitdti si mai mult in 24 ore riscul CI s-a redus cu 22%, 38% si respectiv
52% (dupa corectia si a altor factori de risc). Natura alcoolului nu a influentat semnificativ asupra
gradului de risc.

Date similare au fost obtinute si in studiul realizat de C. Solomon si coaut. cu supravegherea
unui lot de asistente medicale, care sufereau de diabet zaharat tip 2 si consumau alcool in doza
de 0,1 — 4,9 g/24 ore. Riscul CI la femeile diabetice s-a redus cu 28%, iar la utilizarea a 5g/24 ore
—cu 55% (24).

De mentionat ca la un consum moderat de alcool riscul dezvoltarii hiperglicemiei a jeun sau
a diabetului zaharat tip 2, de asemenea, s-a redus (25). Evaluarea riscului pentru diabet zaharat in
functie de doza alcoolului consumat a stabilit relatii de tip liniar sau cu aspect de curba U, cu
riscul minimal 1n diapazonul dozelor de 23,0 — 45,9 g/24 ore.

Reducerea riscului pentru diabet zaharat tip 2 la utilizarea alcoolului a fost demonstrata si in
studiul prospectiv, care a inclus 20 951 de medici barbati (26). Comparativ cu persoanele care nu
consumau sau consumau alcool rar, la cei care utilizau 1, 2-4, 5-6, 7 1 mai multe unititi pe saptama-
nd, riscul dezvoltarii diabetului zaharat a fost veridic mai mic cu 11%, 26%, 33% si respectiv 34%.

Desi pacientilor dupa infarctul miocardic li se recomanda abtinerea de la consumul de alcool,
rezultatele studiilor recente nu confirma intru totul aceasta restrictie. O analiza a 1913 pacienti spi-
talizati cu infarct miocardic, care au consumat alcool in timpul anului precedent in cantitate de mai
putin de 7 unitati pe sdptimana, mortalitatea pe parcursul a 3,8 ani a fost mai mica cu 21%, iar la cei
care utilizau 7 unitdti s1 mai multe pe saptdmana — cu 32% comparativ cu neconsumatorii de alcool
(dupa corectia altor factori) (27).

Supravegherea prospectiva timp de 4 ani a pacientilor dupa infarct miocardic a aratat ca riscul
complicatiilor la un consum de alcool (preponderent a vinului) in medie de 2 unitati pe zi a fost mai
mic de 59%, iar la utilizarea a peste 4 unitdti pe zi—cu 52% (28).

In pofida multor evidente despre influenta pozitivi a dozelor moderate de alcool (pana la 1-2
unitdti in 24 ore), recomandarile existente ale tratamentului si profilaxiei CI nu prevad inceperea
consumului de alcool in scop profilactic (29-30).

Claudicatia intermitenti.  In studiul Framingham cel mai mic risc pentru claudicatie in-
termitentd a fost notat la barbatii care consumau 13 —24 g si femeile, respectiv, 7 — 12 g de alcool
(preponderent vin si bere) in /24 ore. Reducerea riscului relativ a constituit 33% si 56% corespun-
zator in comparatie cu nebautorii (31). Rezultatele altui studiu (Rotterdam), care a inclus barbati si
femei, consumul de alcool pana la 10, 11-20 g/24 ore si peste 20 g/24 ore, au aratat ca riscul a fost
mai redus cu 14%,25% si 32% corespunzator (32).

Astfel, ambele cercetari epidemiologice mari confirma reducerea riscului claudicatiei intermi-
tente, cauzate, in majoritate, de ateroscleroza, la un consum moderat de alcool.

Accidentul vascular cerebral. Intr-o cercetare prospectivi, in care au fost supravegheati
22071 de medici barbati pe parcursul a 12,2 ani, s-a analizat influenta alcoolului asupra acci-
dentului vascular cerebral. O unitate/alcool si mai mult pe sdptamana s-a asociat cu reducerea
incidentei tuturor AVC cu 21%, inclusiv ictusul ischemic cu 23%, fara modificari semnificative
pentru cel hemoragic, comparativ cu cei care au utilizat o cantitate mai mica de alcool. Analiza
interrelatiei “cantitatea de alcool — AVC” a ardtat reducerea riscului cu 22%, 25%, 17% si 20% la
consumul de 1, 2-4, 5-6 si 7 si mai multe unitati/alcool pe saptdmana (33).

Consumul moderat de alcool (pana la 2 unitati/alcool) dupa controlul altor factori s-a asociat cu
reducerea incidentei ictusului ischemic cu 29%, dar la utilizarea a 7 unitati si mai mult in 24 ore s-a
majorat de 2 ori (34).

Cercetarea din Copenhaga, pe un lot de 13329 de barbati si femei, a depistat forma U de depen-
denta dintre consumul de alcool si riscul AVC. Alcoolul consumat lunar s-a asociat cu reducerea
riscului pana la 16%, sdptamanal —cu 34%, iar in cel zilnic —cu 32%. Acest efect a fost notat doar
pentru vin, nu si pentru bere sau bauturile tari (35).

In studiul Framingham printre cei care nu consumau alcool si cei care il consumau in doze
de 0,1-11, 12-23 sau 24 g si mai mult in 24 ore, riscul ictusului ischemic a fost de 6,5; 5,9 ;
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4,9; 5, 0 cazuri la 1000 pacienti-ani pentru barbati si 5,9 ; 4,1 ; 4,1 si 4,3 cazuri pentru femei. Dupa
ajustarea conform varstei, consumul de alcool s-a asociat cu reducerea incidentei ictusului ischemic
doar la persoanele cu varsta de 60 - 69 ani, iar dintre toate bauturile alcoolice efectul 1-a manifestat
numai vinul (36).

Intr-o cercetare prospectivi, care a inclus 128 934 de pacienti, s-a constatat ci persoanele care
utilizeaza alcool in doze mai putin de 1 si 1-2 unitati/zi au riscul ictusului hemoragic mai redus
cu 30 1 20%; laun consum de 3 -5 unitati/zi riscul nu s-a modificat, iar la utilizarea a 6 unitati si
mai mult pe zi riscul de AVC a fost mai mare de 90%. Aceste interdependente au fost similare pentru
hemoragii subarahnoidiene si parenchimatoase la barbati si femei si nu au fost in functie de natura
alcoolului (vin, bere, bauturi tari) (37). La consumul de alcool in doze de 50 g/zi riscul hemoragiilor
subarahnoidiene a fost de 3,2 ori mai mare, iar la o doza mai mica riscul nu a putut fi stabilit veridic
(398).

Intr-o meta-analizi recenti a cercetirilor relatiei dintre consumul de alcool si incidenta AVC s-a
demonstrat ca, comparativ cu nebautorii, utilizarea a 60 g de alcool in 24 ore s-a asociat cu majorarea
riscului de AVC cu 64%, inclusiv al celui ischemic cu 69%, iar al celui hemoragic — de 2 ori (39). In
acelasi timp, la persoanele care consumau 12 g si mai putin alcool/zi riscul general de AVC s-a redus
cu 17%, al celui ischemic — 20%.

De mentionat ca grupul european de lucru in problema AVC considera ca printre metodele de
profilaxie primara ar putea fi recomandata utilizarea dozelor moderate de alcool (40).

Letalitatea. In cateva cercetiri s-a demonstrat ci interdependenta consumului de alcool si
letalitatii este in forma de U- sau J. Cea mai mica letalitate s-a Inregistrat la un consum moderat
de alcool, iar printre nebdutori si cei care fac abuz de alcool letalitatea sporeste (41-43).

Un studiu amplu prospectiv realizat in SUA a analizat letalitatea printre 490 000 de barbati si
femei, care consumau alcool (cel putin o unitate zilnic) si nebdutori. Letalitatea prin boli cardiovas-
culare a fost mai mica cu 30% la barbati si cu 40% la femei, care consumau aproximativ o unitate pe
z1. Dimpotriva, abuzul de alcool a produs cresterea semnificativa a letalitatii (44).

In alt studiu prospectiv, pe un lot de 90 150 de medici, s-a demonstrat cd paralel cu controlul
factorilor de risc consumul moderat de alcool la barbatii dupa infarct miocardic s-a asociat cu o re-
ducere semnificativa a letalitatii. Comparati cu cei care intrebuinteaza alcool rar sau cu cei nebdutori,
ingestia alcoolului la nivelul de 1-4 unitéti pe luna, 2-3 unitati pe sdptamana, o unitate pe zi, 2 unitati
si mai mult in 24 ore, letalitatea a fost mai mica cu 15%, 28%, 21% si respectiv 16% (45).

In studiul de la Copenhaga s-a constatat ci atat la barbati, cat si la femei, care consumau can-
titdti mici de alcool (nu vin), indicele letalitatii a fost mai mic cu 10%, iar printre cei care utilizau
vin — cu 34%, comparativ cu nebautorii. Surprinzator este faptul ca si printre cei care faceau abuz de
alcool-vin s-a notat o letalitate mai joasa, comparativ cu cei care faceau abuz de alte bauturi. Mai
mult, persoanele care consumau vin aveau indicii de letalitate prin CI si cancer mai scazuti fatd de
nebautori (46).

Consumul dozelor mari de alcool a fost studiat in cercetarea prospectiva a 5766 de barbati pe o
duratd de 21 de ani. La utilizarea a 15-21, 22-34, 35 unitati de alcool si mai mult in s@ptamana (o
pinta de vin (570 ml) are 2 unitati, intr-o sticld de vin — 6 unitati) letalitatea a fost mai mare cu 34%,
49% s1 74% corespunzator. Controlul altor factori a redus influenta negativa a alcoolului, dar letalita-
tea a rdmas majorata pentru cei care consumau 22 si mai multe unitati de alcool saptaméanal (47).

Este oare influentata letalitatea de caracterul consumului de alcool? Incercarea de a raspunde
la aceasta Intrebare a fost facuta in cadrul programului MONICA (48). Printre persoanele care aveau
cel putin un acces de betie in lund letalitatea generala a fost mai mare cu 5%, iar letalitatea prin CI
si cauze externe —cu 27% si 108% respectiv. In lotul consumatorilor inveterati de alcool letalitatea
generald a fost mai mare cu 61%, iar letalitatea prin boli cardiovasculare —cu 105%.

Cum ar putea fi explicatd influenta redusa a alcoolului asupra letalitatii generale in pofida
scaderii riscului CI si AVC? O meta-analiza din circa 200 de cercetari destul de diverse in consumul
dozelor moderate de alcool (aproximativ 25 g/24 ore) a stabilit o incidentd sporitd a cirozei, alcoo-
lismului, cancerului (cailor respiratorii superioare, organelor digestive, de san), ictusului hemoragic,
pancreatitei (49).
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Prezintd interes si rezultatele supravegherii a 44 187 de femei in postmenopauza (50). Con-
sumul a peste 20 g de alcool zilnic a majorat riscul cancerului mamar cu 28%, iar la persoanele
care administrau tratament hormonal de substitutie — de 2 ori. Sporirea riscului dezvoltarii cance-
rului mamar la consumul de alcool a fost evidentiatd, de asemenea, i in alte cercetari (44, 51).

Efectele alcoolului in bolile cardiovasculare. Actualmente exista suficiente cercetari, care
indica reducerea riscului afectiunilor cardiovasculare la persoanele care consuma alcool in doze
moderate, comparativ cu cei care nu beau deloc. Se considera ca rolul protector principal ii revine
alcoolului etilic 1 nu altor componenti ai bauturilor spirtoase (52).

Efectul protector al dozelor mici de alcool pare a se datora cresterii concentratiei serice a
nivelului lipoproteinelor de densitate inaltd (53-55), secretiei marite de activator tisular al plas-
minogenului (56-58), reducerii adezivitatii plachetare si ameliordrii sensibilitatii la insulina
(59-61).

Desi natura bauturilor consumate pare a fi nerelevanta pentru efectul protector al alcoolului
in majoritatea studiilor, datele recente confirma ca acest efect este mai evident la consumatorii
de vin rosu, cdruia i se atribuie proprietati antioxidante, dezagregante, vasodilatatoare (46,52,62).

Prin consumul de vin se incearca a explica si “Paradoxul francez”. Avand aceeasi prevalenta
a factorilor de risc letalitatea prin boli cardiovasculare printre barbatii din Franta, Tn comparatie cu
SUA si Marea Britanie, este mai mica cu 36% si respectiv 39% (63, 64).

Deci exista multe cercetari care demonstreaza efectul alcoolului in reducerea riscul CI, in-
suficientei cardiace, accidentelor cardiovasculare si claudicatiei intermitente. Cu toate acestea, in
ghidurile actuale consumul de alcool nu este inclus in masurile de profilaxie a afectiunilor cardio-
vasculare.

O atitudine precautd fatd de efectele alcoolului in bolile cardiovasculare este determinata,
in mare masura, de caracterul nerandomizat al cercetarilor. Pe de alta parte, recomandarea consu-
mului profilactic de alcool, chiar si in doze moderate, nu poate fi acceptatd din motivul cad multe
persoane nu pot controla eficient doza, iar daunele abuzului de alcool depasesc cu mult beneficiile
efectului profilactic. Reamintim ca in Moldova alcoolismul ramane o problema sociala si medicala
importantd, actualitatea careia, de obicei, se intensifica in timpul crizei economice (65).

Prin urmare, in pofida datelor actuale despre efectul dozelor mici de alcool de a preveni
dezvoltarea afectiunilor cardiovasculare, consumul de alcool, dupa cum se pare, nu poate fi reco-
mandat in calitate de masura profilactica.

Rezumat
Maladiile cardiovasculare sunt cauza principald a letalitatii in toatd lumea. Printre factorii mo-
dificatori care influenteaza dezvoltarea acestei patologii un loc important il ocupd alcoolul. A fost
efectuata o analiza a rezultatelor unor cercetari vaste ale influentei alcoolului asupra maladiilor car-
diovasculare.

Summary
Cardiovascular disease is the number one cause of death in the world. Many risk factors are as-
sociated with cardiovascular disease. The objective of this review was to assess the relation between
alcohol consumption and total morbidity and mortality from cardiovascular disease.
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CARACTERISTICA ERUPTIILOR DE HVA iN REPUBLICA MOLDOVA iN
ANII 2000-2001 SI MASURILE DE COMBATERE A LOR

Petru Iarovoi, dr. h. in medicina, Maria Isac, Constantin Rimis, dr. in medicina,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Este bine cunoscut faptul cad pentru HVA sunt caracteristice declansarea si evolutia morbiditatii
sub forme eruptive, care, de obicei, au loc 1n colectivitati de copii (institutii prescolare si scolare).
De cele mai multe ori, eruptiile de HVA se inregistreaza in anii fazei de ascendenta a procesului epi-
demic. Anul 2000 a fost anul debutului fazei de crestere a morbiditatii (f.1). Pornind de la aceasta
constatare epidemiologica, au fost supuse analizei si evaludrii izbucnirile de HVA, 1Inregistrate in
anul 2000 (zab.1).
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Tabelul 1
Informatie privind eruptiile de HVA inregistrate in septembrie — octombrie anul 2000

§ ~ N o A hg) 2 :' -‘g =
udegu - - A TR I~ A
Localitatea ’5 S S S S (S S § § < =
=
Balti, s.Sangereii Noi 1 5 1 1 4 1 ) 3 18
Chisinau, s.Galestii Noi 3 1 4 3 1 4 4 1 21
Cahul, s.Chircani
3 2 2 1 3 5 3 19
s.Cucoara 2 3 3 3 5 2 8 1 27
Edinet, s. Maramonovca 2 2 1 2 1 2 10 | 24
Lapusna, s.Onesti 2 2 3 1 1 1 3 1 14
s.Abaclia 8 1 3 12
Orhei, s. Branzenii Vechi 3 1 2 2 9
s.Branzenii Noi 2 1 1 2 8
s.Tantareni 1 5 2 2 6 4 1 21
Soroca, s. Vertiujeni 2 3 2 1 8
s. Napodorea 2 1 2 2 1 8
s.Tarigrad 2 1 1 1 6
s.Miciurin 3 1 1 5
Tighina, s. Baurci 1 1 1 9 1 14
Taraclaia 2 3 2 3 2 1 7 20
s.Carnatenii Noi 15 13 8 10 5 6 40 | 4 | 101
s.Salcuta Noua 2 1 3 1 1 2 3 13
s.Cagcalia 7 5 4 3 2 6 27
or.Cainari 2 4 3 2 1 2 14
In total 40 53 45 46 | 31 | 32 | 24 1 95 | 19 | 389
% 103+ | 13,6 | 11,6 | 11,8 |8,0£|8,2=(6,2+| 0,3 (24,4 | 4,9
4,8 4,7 + + 49149 |24
4.8 6,8

Analiza datelor indicate in fab. ] denota ca in cele 20 de eruptii au fost inregistrate in total 389
de cazuri de HVA, ce constituie doar 7,5% din numarul total de cazuri (5201) inregistrate in acest an.
Majoritatea au fost semnalate 1n jud. Tighina (6 eruptii cu 197 de cazuri, inclusiv din Carnatenii Noi
cu 101 cazuri).

O importanta prognostica si practica semnificativd are determinarea grupelor de varsta, care
sunt afectate in eruptiile de HVA. Analiza efectuatd demonstreaza ca ponderea persoanelor adulte
constituie numai 4,9 %, ceilalti au fost copii si adolescenti, majoritatea copii de varsta prescolara
(34,7%) si elevi din clasele I-V (207 sau 53,2 %). Cei din clasele VI-XI constituie numai 7,2 % (28
de cazuri). In aceste eruptii au fost implicati si copii neorganizati de varstd prescolara — 95 de cazuri
sau 24,4 %. In majoritatea cazurilor la declansarea eruptiilor au contribuit cazurile sporadice de HVA,
inregistrate in lunile iunie—august, neinlaturarea lor la timp si admiterea acestora in scoli si gradinite
de copii.

Cum s-a prognozat, n anii ce au urmat a crescut semnificativ nivelul morbiditatii - pana la 5201
cazuri (121,7% ) in anul 2001, 8685 (203,85 ) in 2002 si 8522 cazuri (204,09 ) in anul 2003
(fig.1), concomitent si numarul eruptiilor.
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Figura 1. Dinamica multianuala a morbiditatii prin HVA la populatia generald din Republica Moldova in
perioada 1981-2004.

In anul 2001 au fost inregistrate 28 de eruptii in 8 judete ale R. Moldova cu 562 de bolnavi
(tab.2).

Tabelul 2
Repartizarea eruptiilor de HVA pe judetele R. Moldova (anul 2001)
Nr. Nr. de Nr.de
Judetele . . Organizati Neorganizati Elevi | Adulti
d/o eruptii bolnavi
1 Balti 2 31 2 28 1
2 Chisinau 6 89 25 62 2
3 Cahul 3 40 16 24
4 Edinet 3 70 9 57 4
5 Lapusna 2 49 9 40
6 Orhei 2 38 38
7 Tighina 5 138 12 21 100 5
8 Ungheni 5 107 17 1 88
In total 28 562 88 24 437 13

Din numarul total de cazuri (5201) morbiditatea prin HVA in eruptii a constituit 10,8%. Pon-
derea adultilor a alcatuit 2,3%, a copiilor institutionati (0-6 ani) — 15,6%, neinstutitionati — 4,3%, a
elevilor — 77,6%, inclusiv din clasele I-IV — 54,4%, clasele V-VIII — 22.,4%, clasele IX-XI — 0,8%.

Mai multe eruptii au fost inregistrate in judetele Ungheni — 5 cu 107 bolnavi, Chisindu — 6 cu
89 bolnavi si Tighina — 5 cu 138 bolnavi.

Nivelul inalt al morbiditétii prin HVA in jud. Ungheni si Tighina a fost determinat de mor-
biditatea eruptiva in lunile ianuarie-martie ca o continuare a procesului epidemic al HVA in anul
2000.

In anul 2002, datorita masurilor preventive si antiepidemice intreprinse, numarul eruptiilor
a scazut pand la 24 cu 593 de bolnavi sau 7,0% din numarul total de 8685 de cazuri Inregistrate.
Ca si 1n anii precedenti cea mai mare pondere in numarul total de cazuri eruptive (fab.3) au avut-o
elevii (69,7%) si copiii institutionalizati (16,6%). Majoritatea eruptiilor au fost semnalate in jud.
Tighina (7 eruptii cu 189 de bolnavi), Soroca (6 eruptii cu 107 bolnavi), Ungheni (6 eruptii cu 121
de bolnavi).
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Tabelul 3
Distributia morbiditatii eruptive prin HVA in Republica Moldova pe anii 2001-2002

o 3 Grupul de bolnavi
VW .
anii [T S 38
Nr.d/o > g S S organizati neorganizati elevi adulti
< total % total % total % total %
2001 28 |562 88 156 |24 4,3 437 77,8 13 2,3
2 2002 24 1593 99 16,6 |44 7,4 412 69,7 38 6,3
In total 52 | 1155 187 16,2 |68 5,9 849 73,5 51 4,4

Datele prezentate in fab. 3 denota ca in anii fazei de crestere a morbiditatii in ciclul multianual
natural majoritatea cazurilor (circa 95%) se Inregistreaza la copii, in special, la elevi (73,5%) si copiii
instituonalizati (16,2%). Analiza si evaluarea mai detaliatd a morbiditatii In institutiile preuniversi-
tare evidentiazd morbiditatea elevilor din clasele primare, cu cresterea varstei frecventa morbiditatii
descrescand. Acest fenomen epidemiologic se datoreaza majorarii ponderei celor imunizati natural o
datd cu cresterea varstei. Aceasta trista constatare (morbiditatea inalta in institutiile prescolare si pre-
universitare) inca o data adevereste necesitatea imperativa de a spori la maximum responsabilitatea
personalului in cauza, in primul rand, a medicinei primare in ceea ce priveste depistarea precoce a
suspectilor si bolnavilor, izolarea si neadmiterea lor in aceste institutii. In anul 2003 au fost inregi-
strate 8522 de cazuri sau 204,98°/  —apogeul fazei de crestere naturald a morbiditatii. Numarul total
de copii de varsta 0-2 ani au constituit 165 (1,9%), de varsta 3-6 ani — 1391 (16,3%) si de varsta 7-14
ani — 4719 (55.,4).

Conform duratei ciclului multianual, determinat In publicatiile anterioare, in anul 2004 se as-
teapta declansarea fazei de descrestere naturald a morbiditatii, ceea ce si a avut loc, Inregistrandu-se
numai 3558 de cazuri ori 84,0% .

Asadar, datele prezentate demonstreaza cd in cazurile de eruptie copiii din primele 5 clase
primare si copiii de varsta prescolarad prezintd grupuri de risc sporit. Acest fenomen epidemiologic
trebuie luat In considerare la elaborarea masurilor preventive si antiepidemice, inclusiv suspendarea

Analiza si evaluarea epidemiologica a factorilor si conditiilor ce favorizeaza declansarea erup-
tiilor arata ca la evolutia lor in continuare contribuie direct sau indirect:

1. Pregatirea nesatisfacatoare in plan sanitaro-igienic a scolilor cédtre noul an de invatamant,
inclusiv:

e nerespectarea cerintelor sanitaro—igienice in scoli, in special, aprovizionarea lor cu apa pota-
bila, care nu corespunde indicilor sanitaro-microbiologici, starea sanitard nesatisfacatoare a teritorii-
lor scolare si localitatilor, a closetelor si lazilor de gunoi.

2. Nefunctionarea sistemelor de apeduct si canalizare.

3. Absenta detergentilor si a dezinfectantelor pentru mentinerea regimului antiepidemic in in-
stitutiile prescolare—scolare, dezinfectarea closetelor, 1azilor de gunoi si a fantanilor, in primul rand,
in focarele depistate.

4. Depistarea si izolarea tardivd a bolnavilor, supravegherea clinica nesatisfacatoare a suspec-
tilor si contactilor.

5. Informarea tarzie a centrelor de medicina preventiva despre primele cazuri Inregistrate si, in
consecintd, examinarea igieno—epidemiologica tardiva a focarelor si realizarea cu intarziere a masu-
rilor antiepidemice.

In scopul reducerii numarului cazurilor de eruptie au fost recomandate urmatoarele masuri pre-
ventive si antiepidemice:

1. Instruirea personalului medicinei primare privind epidemiologia, profilaxia, debutul, evo-
lutia clinica HVA si mobilizarea lui la realizarea masurilor preventive si antiepidemice.

2. Ridicarea responsabilitatii personalului medicinei primare fatd de efectuarea masurilor anti-
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epidemice, depistarea precoce si izolarea bolnavilor, supravegherea medicala a persoanelor suspecte
sia contactilor.

3. Informarea rapida de catre medicina primara a centrelor si filialelor de medicina preventiva
despre cazurile de HVA.

4. Familiarizarea populatiei oraselor si satelor, in special, a localitatilor afectate de HVA, des-
pre situatia epidemiologicd in municipiu, in judet si masurile de prevenire a acestei infectii, utilizind
toate sursele informative din teritoriu.

5. Asigurarea dezinfectiei calitative si urgente in institutiile afectate de HVA si in focarele fami-
liare, a fantanilor si a rezervoarelor de acumulare si pastrare a apei potabile etc.

6. De 1naintat Consiliilor municipale si raionale propuneri concrete privind realizarea masurilor
antiepidemice: salubrizarea localitdtilor, gunoistilor, teritoriilor scolilor, gradinitelor de copii, intre-
prinderilor si a altor obiective de menire sociald, asigurarea tehnica si exploatarea corecta a apeduc-
telor de apa potabila, dezinfectarea fantanilor si a altor surse de apa potabila.

7. In termen de 10 zile de analizat evolutia procesului epidemic al HVA in municipiu, raion pe
parcursul ultimilor 5-6 ani si in anul curent cu scopul prognosticarii declansarii eruptiilor de HVA,
elaborarii masurilor concrete de preventie a eruptiilor si stoparii lor.

8. In conformitate cu Legea Republicii Moldova nr. 1513—-XII din 16.06.199 “Privind asigu-
rarea sanitaro-epidemiologica a populatiei” de intensificat supravegherea sanitaro-epidemiologica a
unitatilor de alimentatie publica, institutiilor prescolare si scolare, a altor unitdti de menire sociala si,
in caz de necesitate, de suspendat functionarea lor.

9. De ridicat responsabilitatea specialistilor CMP fata de controlul sistematic al realizarii méasu-
rilor preventive si antiepidemice.

10. In caz de necesitate de inaintat propuneri concrete Comisiilor antiepidemice extraordinare
municipale, raionale, indicand termenele si persoanele responsabile de realizarea lor.

11. Ca masura antiepidemica specifica — vaccinarea contra HVA a copiilor din colectivitatile in
care are loc declansarea unei eruptii.

Rezumat

De cele mai multe ori eruptiile de HVA se Inregistreaza in anii fazei de ascendenta a procesului
epidemic. Au fost analizate 20 de eruptii in anul 2000, ce constituie doar 7,5% din numarul total de
cazuri (5201) Inregistrate in acest an. Majoritatea acestora au fost semnalate in jud. Tighina (6 eruptii
cu 197 cazuri, inclusiv 101 cazuri in Carnateii Noi).

In anul 2001 au fost inregistrate 28 de eruptii in 8 judete ale R. Moldova cu 562 bolnavi.

Analiza efectuatd demonstreaza ca ponderea persoanelor adulte constituie numai 4,9%, ceilalti
au fost copii de varstd prescolard (34,7%) si elevi din clasele I-V (53,2%), adolescentii alcatuind
numai 7,2%. In majoritatea cazurilor la declansarea eruptiilor au contribuit cazurile sporadice de
HVA, inregistrate in luna august, neinlaturarea lor la timp si admiterea acestora in scoli si gradinite
de copii.

Au fost elaborate masurile de combatere a hepatitei virale A.

Summary

HVA focci are mostly registered in periods of the epidemic ascendant process.

The analysis of 20 focci in 2000 constitued only 7.5% of the total number of the cases (5201)
registered that year. Most of them were registered in Tighina country (6 focci and 197 cases including
the one in Carnatenii Noi with 101 cases).

In 2001 there were registered 28 focci in 8 counties of Moldova and 562 patients.

The analysis shows that number of adult persons constitutes 4,9%, the rest of them being
perschool age children (34,7%) and school children of I-V grades (53,2%), adolescents — 7,2%.

Sporadic cases of HVA registered in august contributed to the starting of most of the cases, to
their late revealing and the admission of sick children in schools and kindergartens.

Proper measures were taken to combat viral hepatites A.
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ABORDAREA UNOR DOMENII DE CERCETARE iN SCOPUL SPORIRII
EFICACITATII VACCINARII POPULATIEI
IMPOTRIVA HEPATITEI VIRALE B

Angela Vranceanu-Benes, doctorand,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Hepatita virala B (HVB) ramane a fi o problema de importanta globala atit in plan medical, so-
cial, cat si economic. Conform estimarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), circa 2 mlrd. de
persoane au marcheri ai infectiei cu virusul hepatitei B, suportate in trecut sau in prezent, iar 350 mln.
sunt purtatori cronici ai acestui virus. In urma cancerului si cirozei hepatice, anual au loc circa 750000
de cazuri de deces. Evolutia infectiei cu VHB depinde, in mare masura, de varsta: cu cat persoana in-
fectata este mai tanard, cu atat probabilitatea cronicizarii maladiei este mai Tnalta. S-a stabilit ca circa
25 % din copii si 10 % din maturii infectati decedeaza in urma maladiilor cronice ale ficatului. (16)

Unul din scopurile principale ale initierii vaccindrii universale a nou-nascutilor este Inlocuirea ge-
neratiilor de populatie puternic infectatd cu o generatie sanatoasa, libera de virusul hepatitei virale B.

Republica Moldova ramane si in continuare o regiune cu endemicitate inaltd, daca se ia in con-
siderare faptul ca prevalenta Ag HBs in populatia generala depaseste 8%, iar marcherii infectiei prin
HVB se depisteaza la circa 60% din populatie. (P.Iarovoi, 2003)

Portajul AgHBs la gravide in perioada prevaccinald a constituit 9,7%, din ele 35,6% fiind po-
zitive la AgHBe, ceea ce reprezinta un risc inalt de transmisie perinatala. (Drobeniuc J, Hutin Y],
1999).

Rata de incidenta prin HVB a fost una din cele mai inalte in Europa si a alcdtuit Tn perioada
1980-1989, in medie, 61,5 cazuri la 100,000 populatie. Copiii pana la doi ani constituiau grupul de
varsta cel mai fnalt afectat (140 %000), urmati de grupul de varstd de 3-6 ani (70%000). in mediul
urban nivelul de morbiditate a fost de circa doud ori mai inalt fata de mediul rural. Teritorial, morbi-
ditatea a avut o distributie neuniforma, cei mai Inalti indici fiind Tnregistrati in zona de sud, iar cel mai
redus nivel al morbiditatii in zona de nord a Republicii Moldova. (15)

Anual 1n republicd se inregistreaza circa 7000 de cazuri de hepatite cronice, ciroza i cancer
primar al ficatului. Daca in anul 1989 in institutiile medicale erau inregistrati 33610 bolnavi, rata
de prevalenta constituind 772,9%000, atunci in 2003 numarul total de bolnavi cu hepatite cronice si
ciroze a depasit cifra de 54600 cazuri, rata prevalentei alcatuind 1513,7 cazuri la 100 mii populatie
(6,17).

Materiale si metode. Ca material de baza pentru studiul respectiv au servit lucrarile bibliogra-
fice, anuarele statistice, rezultatele unor teste de laborator. S-au efectuat analiza statistica si evaluarea
epidemiologicd descriptiva, retrospectiva, comparativa.

Rezultate si discutii. in anii 1990-1994 in Republica Moldova a fost initiati vaccinarea selecti-
v impotriva HVB a nou-nascutilor din mame Ag HBs pozitive. In acelasi timp, in institutiile medico-
sanitare a inceput implementarea treptati a materialelor injectabile de uz unic. In aceasti perioada s-a
constatat o reducere cu 55% a morbiditatii prin cazuri acute de HVB la copiii de 0-2 ani, fara careva
tendinte semnificative ale ratei de morbiditate in celelalte grupuri de varsta.

Implementarea in anul 1995 a vaccinarii universale a nou-nascutilor impotriva HVB si atin-
gerea unei acoperiri vaccinale de peste 90 % au contribuit semnificativ la reducerea morbiditatii in
grupele de varsta vaccinate (20). Pana in anul 2005 au fost vaccinate impotriva HVB 12 generatii
de copii. Nivelul de morbiditate la copii a scazut in perioada 2000-2003 cu 94,4% fatd de perioada
prevaccinald (1980-1989), inclusiv la copiii sub varsta de 7 ani cu 97%(7). Imunizarea contingen-
telor mentionate a contribuit si la reducerea morbiditatii generale prin hepatita virald B acuta de la
76,6%000 1n anul 1987 pana la 10,6%000 in anul 2004.

In anii 2003-2004 nivelul de morbiditate prin cazuri noi depistate de hepatite cronice de origine
virala la copii s-a redus cu 24% fata de 1996-1997 si a constituit 59,6 %000 (17).

In pofida realizirilor obtinute in prevenirea cazurilor de imbolnavire prin HVB acuta, in Repu-
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blica Moldova continud sa persiste riscul Tnalt de transmisie a infectiei, determinat de proportia inalta
a persoanelor cu HVB cronica, purtitoare de AgHBs. In tard anual se inregistreazi cazuri de hepatiti
B acuta la copii vaccinati, fenomen care necesitd un studiu aprofundat in privinta factorilor si cir-
cumstantelor ce contribuie la aparitia bolii (schemele de vaccinare utilizate si abaterea de la ele, tipul
vaccinului, contactul cu persoana infectatd, modificari genetice ale antigenelor virusului, prezenta
maladiilor imunodeficitare etc.).

In acelasi timp, sunt putin cunoscute nivelul de rispandire a infectiei subclinice, prevalenta
infectiei cronice in contingentele imunizate, precum si  evolutia rdspunsului imun. Aceasta proble-
ma nu este deplin rezolvata nici in plan international. Conform datelor prezentate de Viral Hepatitis
Prevention Board (Biroul preventiei hepatitelor virale), 10-50% din persoanele vaccinate, care au
raspuns adecvat la imunizare, pierd titrul de anticorpi, considerat protector (= 10 mUI/ml), in primii
10 ani dupa imunizare. Cu toate acestea persoanele cu un raspuns imun primar adecvat sunt protejate
de infectie pentru o perioada lunga de timp (pana la 15 ani) datoritd persistentei memoriei imunolo-
gice (8,12).

Totusi este cunoscut faptul ca persoanele cu titre de anticorpi reduse prezinta un risc mai Tnalt
de infectare. In literatura se descriu cazuri de aparitie a Anti- HBcor total, in calitate de indicator al
suportdrii infectiei subclinice si a Ag HBs ca indicator al infectiei cronice de HVB la persoanele imu-
nizate (8). Este subliniatd necesitatea abordarii in studiile viitoare a urmatoarelor domenii (8,11,13):

¢ Determinarea la persoanele vaccinate cu un curs primar complet al longevitatii si durabilitatii
a nivelului protector de anti HBs (=10 mIU/ml) dupa 10 ani de la vaccinare (in perioada adolescentei
s1 maturitatii).

¢ Determinarea eficacitatii imunologice a dozei buster la persoanele cu titre minime si nedetec-
tabile de anticorpi.

¢ Determinarea frecventei penetrarii imunitatii prin decelarea Ag HBs si Anti HBcor sumar la
cei vaccinati.

¢ Pe masura reducerii raspandirii infectiei cu HVB in populatia generala, pentru atingerea sco-
pului de a substitui generatiile infectate cu generatii de populatie libere de infectia cu VHB, se impune
necesitatea preventiei infectiei in unele grupuri de populatie expuse unui risc sporit de infectare:

1. Copii ndascuti din mame AgHBs pozitive - sunt expusi unui risc extrem de nalt de infectare
cu HVB si de dezvoltare a infectiei cronice. In cazul in care mama este pozitiva atat la Ag HBs, cat
si la Ag HBe, infectia este transmisa la 70-90% din nou-ndscuti in lipsa aplicarii profilaxiei specifice.
Daca mama este pozitivd doar la Ag HBs, atunci sunt infectati cca 10-20% din nou-nascuti. Pana la
90% din nou-nascutii infectati devin ulterior purtatori cronici ai infectiei. (1,2)

La moment, in Republica Moldova nivelul de portaj al Ag HBs si Ag HBe la femeile gravide
nu este studiat aprofundat, astfel, nefiind cunoscut riscul transmisiei perinatale a infectiei prin HVB
pentru nou-niscuti. In cazul neefectuirii screeningului gravidelor la AgHBs, toti nou-niscutii, in-
clusiv cei ndscuti din mame AgHBs pozitive, sunt imunizati dupa schema standard 0-1-6 luni, a treia
doza necesitand a fi aplicatd dupa perioada maxima de incubatie. Este cunoscut faptul ca dupa doua
doze de vaccin doar 75% de copii raspund cu titre protectoare de antiHBs (4). Radmane de a fi studiata
frecventa cazurilor de infectie subclinica la acesti copii.

2. Copii nascuti din mame HIV pozitive - pot fi supusi unui risc sporit de infectare cu HVB atat
datorita prevalentei posibile mai inalte a AgHBs la mame, cat si supresiei sistemului imun la copiii
HIV infectati. Raspunsul imun in urma vaccindrii impotriva HVB este mai mic la copiii HIV infectati
decat la cei neinfectati. In baza datelor OMS, in cadrul mai multor studii efectuate s-a constatat ci
doar 20 - 50% din cei infectati cu HIV dezvolta titre de anticorpi protectivi. (10)

Este important de mentionat urmatoarele aspecte:

= In Republica Moldova nu este cunoscut nivelul de portaj al AgHBs la gravidele HIV pozitive.

¢ Copii infectati cu HIV, chiar dacad raspund adecvat la cursul primar complet de vaccinare
impotriva HVB, pierd titrul protector de anticorpi intr-o perioada de timp mult mai scurtd decat per-
soanele neinfectate (13 - 18 luni).

e Nu este cunoscut faptul in ce masura pierderea titrului protector de anticorpi expune copiii
HIV pozitivi riscului de infectare cu HVB.
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Concluzii
In scopul identificarii cailor de sporire a eficacititii vaccinarii impotriva HVB sunt necesare
evaluarea raspandirii infectiei cu virusul HVB in diferite grupuri de populatie, studierea evolutiei
raspunsului imun i a memoriei imunologice la copiii vaccinati in diferite perioade de timp, evaluarea
raspandirii infectiei clinice si subclinice cu VHB la copiii vaccinati din populatia generala si din unele
grupuri cu risc sporit de infectare si studierea necesitatii optimizarii schemelor de vaccinare in scopul
diminudrii in continuare a raspandirii acestei infectii.
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Rezumat

Vaccinarea impotriva hepatitei virale B reprezinta una din cele mai eficiente masuri de prevenire
a raspandirii acestei infectii. Dupa implementarea in Republica Moldova a vaccindrii nou-nascutilor
de mame Ag HBs pozitive, urmatd de vaccinarea universala a nou-nascutilor (1995), s-a inregistrat
o reducere semnificativa a numarului total de cazuri de HVB acuti, mai ales printre copii. In pofida
reducerii de circa cinci ori a ratei de incidenta prin HVB acuta pe parcursul ultimilor zece ani, nivelul
morbiditatii continud sa ramanad 1nalt. Raspandirea infectiei subclinice la persoanele vaccinate nu este
bine cunoscuta. In acelasi timp, prevalenta inalti a Ag HBs (8-12%), care persista in populatia gene-
rala, reprezinta principala sursd de transmitere a infectiei.

In scopul reducerii raspandirii infectiei cu VHB si asigurarii unei protectii eficiente a grupurilor
de populatie cu risc sporit de imbolndvire, se impune necesitatea studierii evolutiei raspunsului imun
si a memoriei imunologice la copiii vaccinati cu mult timp in urma, evaluarea frecventei infectiei
clinice si subclinice cu VHB la copiii vaccinati din populatia generala si din grupuri expuse unui risc
sporit de infectare.

Summary

Vaccination against viral hepatitis B (VHB) represents the most efficient mean of preventing
burden of the VHB. After implementation in the Republic of Moldova of vaccination of newborns
born from HBsAg positive mothers (1991), followed by the universal immunization of newborns
(1995) and vaccination of health care workers (2000 and 2004) there was registered an important
reduction of the total number of acute VHB and especially of cases amongst children. Despite the
five-fold reduction of the incidence rate of acute VHB over the last 10 years, its level continues to be
high (10 per 100,000 population). The burden of sub-clinical infection in vaccinated subjects is not
well documented. The same time the persisting high prevalence of the HBsAg (8-12%) in general
population represents the main source of burden of infection. Aiming a further reduction of the
burden of VHB infection and an effective protection of population groups at high risk of acquiring
disease, it is reinforced the need to study the evolution of the immune response.

IMPACTUL INFECTIEI H.PYLORI SI NOI ENIGME iN ETIOPATOGENIA, DIAG-
NOSTICUL SI TRATAMENTUL ULCERULUI GASTRODUODENAL
Ion Tibirna, dr.h. in medicina, prof.univ., Elena Creanga, doctorand,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Descoperirea infectiei helicobacteriene a schimbat radical conceptiile despre etiologia, patoge-
nia afectiunilor gastroduodenale. Conform studiilor multicentrice, persistenta H.pylori cauzeaza mai
mult de 90% de ulcer duodenal si de 80% de ulcer gastric, infectia helicobacteriana fiind considerata
de majoritatea autorilor una din cele mai raspandite infectii umane (6). Tratamentul si profilaxia re-
cidivelor ulcerului gastroduodenal constituie o problema sociald. Prevalenta ulcerului gastroduodenal
in tarile Europei constituie 0,1%-0,3%, iar incidenta este de 24 mii de noi cazuri de imbolnavire la
1 mIn. de populatie - in USA aproximativ 10% din populatia adultd sufera de ulcer gastroduodenal,
in Rusia acest indice constituie 1,5%-5%. In Republica Moldova incidenta si prevalenta ulcerului
gastroduodenal se prezinta in felul urmator: in 1994 a constituit 15,1 cazuri la 10 000 locuitori/an, iar
prevalenta a alcatuit 138,6 cazuri la 10 000 de locuitori. Acesti indici au constituit respectiv in 1995
— 12,21 135,7;1n 1996 — 11,4 5i132,0; 1n 1997 — 12,2 5i 131,4; 1n 1998 — 13,8 51 138,0; in 1999 — 9,9
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si 132,1; 1n 2000 — 11,6 si 128,8; in 2001 — 14,2 si 132,1; in 2002 — 13,8 si 128.8; in 2003 — 13,0 si
127.3 (2).
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Figura 1. Incidenta si prevalenta ulcerului gastroduodenal in Republica Moldova

Dupa cum se observa din figura I, pe parcursul ultimului deceniu in Republica Moldova mor-
biditatea prin UGD nu a inregistrat modificari esentiale, mentinandu-se, practic, la un nivel constant,
cu mici devieri anuale (2).

H.pylori cauzeaza destructii in mucoasa gastroduodenala cu dezvoltarea ulterioara a gastritei
cronice B, ulcerului gastroduodenal, MALT limfomei sau adenocarcinomei gastrice (5). In prezent
existd suficiente date statistice, epidemiologie si experimentale, ce dovedesc implicarea H.pylori in
diverse afectiuni digestive. Dezvoltarea afectiunilor digestive depinde de varsta la care se produce
infectia stomacului, si anume (3):

- la copii (In jurul varstei de 5 ani) infectia persistentd cu H.pylori afecteaza fie antrul, fie tot
stomacul (mai frecvent), evoluand spre gastrita atrofica, asociata sau nu cu scaderea secretiei gastrice,
in final evoluand spre ulcer duodenal sau gastric si relativ frecvent spre cancer gastric de tip intestinal
(cei cu pangastrita atrofica severd) (7);

- la tineri (in jurul varstei de 20 ani), infectia evolueaza, de reguld, spre gastrita antrala atrofica
si apoi spre ulcer peptic, mai rar spre pangastrita severa (4);

- la persoanele cu varsta in jurul a 50 de ani infectia stomacului afecteaza, mai ales, antrul ga-
stric, fiind insotitd de secretie acidd normald sau crescuta si evolueaza in final spre ulcer gastric sau
duodenal.

In prezent se consideri ca infectia cu H.pylori ar constitui factorul etiologic principal in peste
95% din cazurile de ulcer duodenal. Deoarece doar la aproximativ 10% din persoanele infectate cu
H.pylori in cursul vietii se dezvolta ulcerul duodenal, se presupune interactiunea convergenta in ge-
neza maladiei a mai multor factori, unii definind virulenta bacteriei, iar altii caracterizand capacitatea
si mijloacele de aparare a mucoasei gastroduodenale.

Din cele prezentate se observa influenta infectiei cu H.pylori asupra calitétii vietii. Din cauza
H.pylori prezinta o problema de sanatate publica, atat din punctul de vedere al numarului impresio-
nant de cazuri, cat si din punct de vedere economic, tindnd cont ca tratamentul este eficace numai
daca se aplica scheme terapeutice, ce includ 3 sau 4 medicamente cu pret de cost relativ ridicat. De-
pistarea sistematica pentru o eradicare profilactica a populatiei nu este justificatd. Prevalenta infectiei
cu H.pylori este inalta la majoritatea persoanelor infectate este asimptomatica. Beneficiul sanitar al
eradicdrii este argumentat la persoanele cu manifestari clinice.

A. Sonnenberg si W.F. Townsend (1995) au demonstrat ca terapia de eradicare a infectiei este
economic argumentatd prin compararea diferitelor tactici de tratament al ulcerului gastroduodenal,
evaluatd pe o perioada de 15 ani (figura 2).
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Figura 2. Pierderile financiare in diferite abordari terapeutice ale ulcerului gastroduodenal calculate pe o
perioada de 15 ani (dupd A. Sonnenberg si W.F. Townsend)

1 — vagotomie ; 2-tratament cu antisecretorii — H,-blocatori; 3 — terapia complexd de eradicare a H. Pylori

Dupa cum se observa, terapia de eradicare dupa criteriul cost-eficientd este mai avantajoasa,
ceea ce se explicd prin numarul minimal de recidive, o cicatrizare mai rapida a defectului ulceros
(8,9,10). Eradicarea H.pylori scade frecventa recidivelor pana la 5% pe an, astfel tratamentul de era-
dicare este oportun numai la persoanele simptomatice.

Medicina contemporana dispune de un arsenal intreg de metode nu numai de depistare si de
identificare a H.pylori, dar si de genotipare a lui in bioptate. Genomul H.pylori contine 1600 gene. In
1997 Tomb si coautorii au descifrat genomul H.pylori. In prezent au fost identificati marcherii de vi-
rulentd ai H.pylori. Acestea sunt produsele genelor CagA, VacA, IceA, BabA. Dupa prezenta acestor
marcheri, se deosebesc tulpini toxigene (tox+) si netoxigene (tox-) (1,5,7).

Primul factor de patogenitate descris a fost gena CagA (cytotoxin-associated gene). Proteina
secretatd de aceastd gend, nimerind pe epiteliocitele mucoasei gastrice, induce modificarea acestora,
deteriorand citoscheletul lor, induce sinteza proteinchinazelor, factorul nuclear NF-kB, interleuchina
-8. Prin aceasta se explica predominarea reactiilor intens inflamatorii la persoanele cu tulpini pato-
gene Cag A* comparativ cu tulpinile Cag A~ (12,15).

Figura 3. Zona contactul intim al H.pylori cu membrana epiteliocitului. Conturul celulei microbiene respecta
net conturul celulei epiteliale, asigurand o adeziune stransa cu celula epiteliului gastric, facilitand, astfel,
agresia H.pylori. Microscopie electronica cu putere de marire de X40000

Alt factor de patogenitate este gena Vac A, care secretd o proteina citotoxica, ce lezeaza celulele
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epiteliale: formeaza pori Tn membrana citoplasmatica, mareste permiabilitatea acestora cu formarea
vacuolelor 1n interiorul celulei. Unii autori remarcd scaderea potentialului energetic al celulei (ATF),
ce le face susceptibile fata de factorii de agresie, stresul oxidativ, initiazd fenomenul apoptozei celu-
lei. Sunt descrise mai multe alele ale acestei gene. Asocierea ambelor gene CagA si VacA determina
potentialul extrem de virulent al H.pylori. Tulpinele cu aceastd combinatie se referd catre primul tip
si sunt cele mai virulente, cu o capacitate Tnaltd de colonizare a mucoasei gastroduodenale si dezvol-
tarea complicatiilor, iar eficacitatea tratamentului depinde, in mare masura, de genotipul H.pylori.
(1,16)

Mai tarziu a fost descrisd gena Ice A ce existd in 2 alele. Proteina secretatd de aceastd gena
asigura adeziunea de celulele epiteliale ale mucoasei gastroduodenale. Un alt factor de adeziune a
H.pylori catre epiteliul gastroduodenal este produsul genei BabA — mediator al adeziunii H.pylori
cu sistemul de antigene Lewis, care asigurd persistenta bacteriei In zona gastroduodenala si initiaza
cascada agresiva asupra mucoasei. Se considera prezenta acestei gene marcher al dezvoltarii com-
plicatiilor.

In prezent se considera de o specificitate si sensibilitate inalti in diagnosticul si genotipa-
rea H.pylori in materialul bioptic metoda reactiei de polimerizare in lant (PCR- Polymerase Chain
Reaction), metoda de analizd a ADN-ului genomic, propusa in 1983 de catre cercetdtorul american
Carry Mullis. PCR (sau amplificarea specificd a ADN-ului) permite a sintetiza in vitro fragmente cu
lungimea de la cateva sute de nucleotide, utilizand in calitate de mostra de ADN, pe care se pot ata-
sa praimerii utilizati (13,14). La prima etapd, ADN-ul matricial bicatenar studiat se aduce la forma
monocatenara prin incalzire timp de cateva minute la o temperaturd ce depaseste 95-98°C, apoi are
loc hibridizarea ADN-ului cu praimeri. Cu ajutorul PCR este posibila studierea nemijlocita a regiunii
de localizare a presupuselor mutatii sau situsuri polimorfe. (16) In materialul bioptic se identifici
cultura de H.pylori izolatd. Pentru genotiparea genelor de virulentd CagA, VacA, IceA se folosesc
praimeri speciali. (12)

Variabilitatea mutagenica inalta si rezistenta microbiana reprezinta factorul primordial ce in-
fluenteaza eficacitatea terapiei de eradicare, conditionand esecul. In regiunile geografice unde pre-
domina rezistenta fatd de metronidazol nivelul de eradicare poate fi cu 40-50 % mai scazut decat in
alte regiuni geografice. La pacientii care au utilizat anterior metronidazol nu se recomanda de indicat
acest preparat In schema de tratament. Conform datelor prezentate de catre savantii din SUA pe pe-
rioada anilor 1993 — 1999, rezistenta primara la claritromicina si metronidazol s-a majorat pana la 8,6
% si 24,6 % respectiv. In Europa rezistenta la claritromicina constituie de la 2 % pani la 15 %. Aceas-
ta determina cautarea unor noi scheme de tratament, care sa asigure eradicarea eficientd a H.pylori.
Consensul Maastricht 2 din 2000 a stabilit ca eficientd obtinerea eradicérii in 80%, confirmata prin
nu mai putin de doud metode de identificare a H.pylori dupa 4 saptamani de tratament (5,15).

in studiul respectiv s-a urmirit scopul de a evalua particularitatile clinice ale afectiunilor in-
flamatorii si eroziv-ulceroase si eficacitatea preparatului Pilobact in tratamentul ulcerului gastroduo-
denal.

Material si metode. Au fost examinati 40 de bolnavi cu ulcer gastroduodenal asociat H.pylori cu
varste cuprinse intre 18-50 ani, varsta medie -34 ani, 22 — barbati si 18- femei. Criteriile de excludere din
studiu au fost administrarea AINS, rezolvarea chirurgicala a ulcerului si cei care au primit anterior anti-
biotice anti H.pylori. Durata anamnezei ulceroase a fost urmatoarea: mai mare de 5 ani s-a Inregistrat
la 22 de pacienti, de la 1 pana la 4 ani — la 14 pacienti, pana la 1 an la 4 pacienti.

Diagnosticul lezional histopatologic al UGD a fost apreciat prin endoscopie prin biopsii stan-
dardizate, iar prezenta infectiei H.pylori s-a confirmat histologic si prin reactia de polimerizare 1n lant
(PCR). Marcherii genetici utilizati sunt praimirii pentru gena studiatd CagA, ce codifica sinteza fac-
torilor de patogenitate a H.pylori. Conform spectrului genetic, tulpinele H.pylori au fost divizate in:
tip I H.pylori CagA+; tip Il H.pylori CagA-. Praimerii utilizati au fost pentru cag4F - 5’-GGGGATC-
CATGACTAACGAAACC-3’ si cagAR -5-GGCTTAAGTGATGGGACACCCAA-3’), obtinut din
Banca Genetica.

Bioptatele au fost colorate dupa Giemza. Gradul de colonizare s-a apreciat dupa numarul de
corpi microbieni 1n bioptat «-» — lipsa H.pylori; «+» — grad minor I pana la 20 de corpi microbieni
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in campul de vedere, «++» — grad moderat II — 20-50 de corpi microbieni ; «+++» — grad mare de
colonizare III cu H. pylori mai mult de 50 corpi microbieni. Bolnavii din lotul de baza au administrat
Pilobact (ce contine Omeprazol 20mg, Claritromicina 500mg, Tinidazol 500mg ) cate o capsula
de 2 ori pe zi, dimineata si seara pana la masa, pe parcurs de 7 zile apoi Omeprazol 20mg seara in
urmatoarele 21 de zile.

Rezultate si discutii. Infectarea cu H.pylori a fost apreciata la toti bolnavii: gradul III de colo-
nizare s-a apreciat la 28 pacienti, gradul IT — la 7, gradul I la — 5 bolnavi. S-a observat ca la pacientii
cu durata anamnestica mare a ulcerului (mai mult de 5 ani ) gradul de colonizare al mucoasei a fost
mare s1 moderat (+++, ++), constituind 64,5% (p<0,05), si invers pacientii cu o anamneza ulceroasa
micd pand la lun an au avut un grad minor de colonizare (+). Gena CagA a fost depistata la 34 de
bolnavi (87,5% cazuri). Prezenta serotipului H.pylori determina profunzimea modificarilor morfo-
logice si intensitatea manifestarilor clinice. Durerea epigastrala a fost inregistrata la toti pacientii cu
serotip I H. pylori, 6 bolnavi infectati cu H. pylori Cag- au acuzat senzatie de greutate, discomfort
epigastral. Senzatia de pirozis a fost inregistrata la toti bolnavii cu H. pylori Cag+. Astfel, infectarea
cu H.pylori Cag+ provoaca o agresiune severd a mucoasei gastroduodenale §i, respectiv, cu semne
clinice de intensitate mai mare.

La toti bolnavii endoscopic s-a vizualizat ulcer solitar cu dimensiuni de la 0,4 pana la 1,7 cm.
Pana la initierea tratamentului de eradicare tabloul endoscopic a demonstrat prezenta leziunilor his-
topatologice active, apreciate dupa criteriile propuse in sistemul Sidney (inflamatia: infiltrarea cu
neutrofile polimorfonucleare; prezenta atrofiei, a metaplaziei intestinale). La bolnavii infectati cu
H.pylori Cag+ alaturi de prezenta defectului ulceros s-a observat si fragilitatea mucoasei, hemoragii
in submucoasd, edem exprimat, ce au lipsit la bolnavii cu H.pylori Cag-.

Densitatea infiltrarii mucoasei cu neutrofile polimorfonucleare (ce caracterizeazd gradul in-
flamatiei) a fost influentati, de asemenea, si de densitatea colonizarii mucoasei cu H.pylori, In colo-
nizarea mare a mucoasei cu H.pylori (+++) era prezenta activitatea inflamatorie 1nalta (apreciata prin
infiltrarea mare a epiteliului superficial si foveolar cu neutrofile polimorfonucleare).

Eficacitatea tratamentului a fost evaluata dupa urmatoarele criterii: durata diminuarii semnelor
clinice, durata cicatrizarii defectului ulceros, eficacitatea eradicarii

Tabelelul 1
Dinamica regresarii semnelor clinice pe perioada tratamentului
Simptome Pinda la tratament Dupa 28 zile de la initierea
tratamentului

Dureri  epigastrale sau in  proiectia 36 (75%) 1 (4,2%)
piloroduodenala
Pirozis 38 (79,2%) 3 (12,5%)
Greturi 12 (25%) 0
Vome 4 (8,3%) 0
Regurgitatii 36 (66,7%) 0

La bolnavii tratati cu Pilobact, conform datelor tab. I/, s-a constatat regresionarea manifes-
tarilor clinice, readaptarea fizica si corectia modificarilor psihopatologice. La acesti bolnavi catre a
5,2+0,7 zi de tratament s-a determinat diminuarea sau disparitia sindromului dispeptic, sindromul
algic s-a jugulat, in medie, la a 3,6+0,6 zi de tratament. Tabloul endoscopic dupa 28 zile a vizualizat
diminuarea intensitatii reactiilor inflamatorii ale mucoasei gastroduodenale la 60 % bolnavi

Dupa finisarea curei de tratament, statutul H,pylori - negativ a fost apreciat la 36 de bolnavi
(controlul eradicarii efectuat prin testul ureazic rapid si histologic). La 4 bolnavi examenul histologic
a aratat prezenta infectiei, dar gradul de colonizare a fost minim (+). Procentul de eradicare dupa cu
Pilobact a constituit 90%. Eficacitatea inaltd a fost insotita si de toleranta buna a preparatului, reactiile
adverse s-au prezentat sub formd de senzatii neplacute In gura, dispepsii intestinale dezvoltate la 3
pacienti, dar erau de intensitate mica si s-au jugulat de sine statdtor.
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Concluzii
1. Modificarilor morfopatologice severe din zona gastroduodenald, prezenta hiperaciditatii in-
alte si a semnelor clinice manifeste se explica prin prezenta tulpinilor patogene de H.pylori CagA+ si
prin potentialul lor agresiv.
2. Tratamentul cu Pilobact asigurd o vindecare clinico-morfologica si o eradicare eficientd a
infectiei H.pylori, avand o toleranta buna.
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Rezumat
In studiu se apreciaza rolul factorilor de virulenta al H.pylori in etiopatogenia ulcerului gastro-
duodenal, mecanismele agresiei §i consecutivitatea dezvoltarii defectului ulceros. S-au adus argu-
mente moleculare si genetice privind rolul bacteriei, stabilindu-se relatia patogenetica intre H.pylori
si afectiunile gastrointestinale §i, corespunzator, s-au elaborat unele programe de tratament eficien-
te.
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Summary
Article presents data on the structure of H.pylori genome and its role in the pathogenesis of
gastroduodenal ulcer, the importance of pathogenic strains, the mechanisms of aggression on the
gastroduodenal mucous membrane..The issues of pathogenesis and principles of potential specific
antihelicobacter therapy based on discussed mechanisms are surveyed.

EVALUAREA REACTIILOR ADVERSE POSTVACCINALE INDEZIRABILE
(RAPI) INREGISTRATE iN REPUBLICA MOLDOVA IN ULTIMII ANI

Laura Turcan, medic epidemiolog,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Imunizarea sistematicd a populatiei in ultimele decenii a devenit cea mai simpla si cost-efi-
cientd masura de prevenire §i combatere a multor maladii transmisibile, cum ar fi: difteria, pertusa,
tetanosul, tuberculoza, poliomielita, rujeola. in Republica Moldova, datoritd imunizirilor populatiei,
initiate in anii 60 ai secolului trecut, elaborarii i realizarii Programelor Nationale de Imunizari
(PNI), cuprinderii cu vaccindri a contingentelor eligibile la un nivel 1nalt au fost diminuate esential
nivelurile morbiditatii, invaliditatii si fatalitatii prin maladii-tinta.

Actualmente OMS a propus statelor lumii sd coopereze eforturile in vederea realizérii strate-
giilor de eliminare a rujeolei, tetanosului nou-nascutilor, sindromului rubeolei congenitale, oreionului
si hepatitei B, care sunt in functie de volumul si spectrul vaccindrilor utilizate.

Dat fiind faptul ca vaccinurile sunt preparate biologice active, administrarea lor in organismul
uman este nsotita de diferite reactii, inclusiv adverse, care sunt declarate in documentele de licentiere
a fiecdrui vaccin si indicate in instructiunile de folosire a vaccinurilor [3,7,10].

Problema securitatii vaccindrilor in perioada imunizarilor sistematice, aplicarii vaccinurilor
noi devine tot mai actuala: creste numarul persoanelor vaccinate si efectele postvaccinale adverse
pot fi observate relativ mai frecvent [1,5-8]. Unele persoane vaccinate acuzd complicatii postvacci-
nale, care variaza de la efecte secundare benigne, la maladii, din fericire, putin frecvente, care pun
in pericol viata vaccinatului [2,4,7,9]. Aceste reactii sunt legate uneori de vaccin sau de o eroare in
administrarea vaccinului ori de regimul de pastrare a preparatelor imunobiologice.

Indiferent de origine, aparitia unei reactii adverse postvaccinale indezirabile (RAPI) reduce
eficacitatea programului de imunizari, diminueaza prestigiul imunoprofilaxiei in comunitate, incita
parintii sd refuze vaccinarea copiilor [1,3,8].

Obiectivul prezentei lucrari rezida in studierea si analiza comparativa cu perioada precedenta
a reactiilor adverse postvaccinale indezirabile de diferita origine, inregistrate in Republica Moldova
in anii 2003-2004.

Materiale si metode. La analiza RAPI au fost folosite metodele epidemiologica retrospectiva
si operativa, observatiei, chestionarii, statistici — indicatorul Student s.a. In total au fost analizate 88
de cazuri RAPI dupa datele raportului statistic nr. 5-san si fiselor de investigare.

Rezultate si discutii. In prezent in Republica Moldova supravegherea RAPI prevede inregi-
strarea cazurilor evidentiate in raportul statistic nr. 5—san §i completarea fisei de investigare a cazului
de reactie adversd postvaccinala indizerabila.

Prin analiza comparativa a cazurilor de reactii adverse postvaccinale in anii 2003 si 2004, dupa
informatia raportului statistic nr. 5-sdn, am obtinut urmatoarele date: in anul 2003 in total au fost
inregistrate 28 RAPI, iar in 2004 de doua ori mai mult — 60 RAPI. Din ele numarul reactiilor dupa
imunizarea cu vaccinul BCG in anul 2003 a fost egal cu 20 (71,4%), in 2004 cu 41 (68,3%), P>0,05;
dupa imunizarea cu vaccinul DTP au fost, respectiv, 7 (25,0%) si 17 (28,0%) cazuri, P>0,05.

Din alte RAPI in anii 2003-2004 au fost declarate cate o reactie in urma vaccindrii cu ROR2,
in 2003 o reactie fiind de tipul edemul Kwinke si in 2004 de tipul eruptiilor cutanate. in anul 2004 a
fost declarata o reactie dupa vaccinarea cu vaccinul rubeolic - reactie encefalica. Nu a fost inregistrat
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nici un caz de reactie indezirabild dupd vaccinarea anti-Hep B si in urma administrarii vaccinurilor
Dt si1 Td.

Asadar, desi numarul absolut de RAPI in anul 2004 a crescut semnificativ in comparatie cu
2003, structura acestor reactii nu s-a schimbat, P>0,05.

In tab. I sunt prezentate datele privind RAPI inregistrate dupa administrarea vaccinului BCG.

Tabelul 1

Caracteristica RAPI observate dupa administrarea vaccinului BCG in RM, aa. 2003-2004
(conform Fiselor de investigare)

Anul 2003 Anul 2004
Indicatori BCG BCG
Abs % Abs %
RAPI dupa:
e vaccinare 7 35,0 22 53,6
e revaccinare 13 65,0 19 46,4
in total 20 100,0 41 100,0
Tipul reactiei:
e abces rece 4 20,0 3 7,3
e limfadenita 11 55,0 34 82,9
e ulcer 7 35,0 3 7,3
e cicatrice cheloida 1 5,0 4 9,7
e cxematizare 1 5,0 1 2.4
Institutia medicala in care s-a efectuat
imunizarea:
e maternitate 7 35,0 22 53,6
e CMF 7 35,0 12 29,2
¢ OMF,CS 5 25,0 7 17,0
e scoala 1 5,0 0 0

Numarul absolut al reactiilor dupa administrarea vaccinului BCG s-a marit de doua ori —20
de cazuri in anul 2003 si 41 de cazuri in 2004 - mai mult pe seama reactiilor dupa vaccinare, desi
diferenta statistic nu este semnificativa, P>0,05. Considerabil s-a majorat numarul limfadenitelor, P<
0,05 si s-a redus proportia ulcerilor, P< 0,05. De mentionat ca alaturi de RAPI cu un singur simptom
clinic au fost inregistrate si RAPI combinate cu cate doua si mai multe simptome: 3 cazuri in anul
2003 - limfadenita + abces, limfadenita + ulcer, ulcer + cicatrice - si 2 cazuri in 2004 - limfadenita
+cicatrice si limfadenita + ulcer.

Numadrul reactiilor provocate de nerespectarea tehnicii de administrare a vaccinului BCG si
ingrijirea incorecta a locului de inoculare a vaccinului in ultimii ani rdmane inalt, dar, in comparatie
cu anii precedenti, s-a redus, de exemplu, numarul abceselor reci in anul 2003 - 4 cazuri, in 2004
- 3 cazuri, respectiv, 20,0% si 7,3% din numarul total de RAPI dupa vaccinul BCG, iar in perioada
anilor 1998-2002 - 37,6 %, P< 0,05. Numarul limfadenitelor s-a marit - 11 cazuri (55,0%) in anul
2003, 34 cazuri (82,9%) in 2004, comparativ cu 41,6 % 1n perioada 1998-2002, P< 0,05.

Pe parcursul anului 2003 au fost inregistrate 7 cazuri de RAPI la vaccinul DTP, iar in 2004 - 17
cazuri, din care 11 dupa administrarea DTP1, 3- a DTP2, 2- a DTP3 si un caz dupd administrarea
DTP4. In anul 2003 din cele 7 RAPI: un caz dupa administrarea DTP1, 1- a DTP2, 3 —a DTP3 si
2 dupa administrarea DTP4. Adicda, in 2004  a crescut semnificativ numarul reactiilor dupa prima
vaccinare cu DTP (tab.2).

Atat in anul 2004, cat si in 2003 au fost inregistrate reactii combinate cu doud si mai multe
simptome:

e convulsii cu hiperpirexie —3 cazuri (convulsii febrile);

e reactie locald si hiperpirexie — 3 cazuri (edem, hiperemie locald);

e reactie locala si convulsii — 1 caz;

88



e hiperpirexie si eruptii cutanate — 1 caz;

e plans neintrerupt si tremor — 1 caz;

e hiperpirexie si tipat — 1 caz.

Cele trei cazuri de RAPI cu simptome de reactii locale si hiperpirexie (edem, hiperemie locala)
au fost inregistrate in aceeasi localitate — Comrat -, fiind cauzate de nerespectarea tehnicii de admi-
nistrare a vaccinului DTP (vaccinul a fost administrat subcutanat in loc de intramuscular), ceea ce a
dus la aparitia reactiei respective.

Tabelul 2
Tipurile de reactii adverse postvaccinale indezirabile inregistrate
in R.M. dupa administrarea vaccinului DTP, aa. 2003-2004
Tipul RAPI
Hiperpirexie | Plins persis- | Convulsii fe- | Reactie | Eruptii | Tremor
tent brile sau afe- | locala > 3 | cutanate
(tipat) brile zile
DTPI abs 1 X X 1 X X
% 14,2 14,2
DTP2 abs 1 X X 1 X 1
S % 14,2 14,2 14,2
& | DIP3 | abs 1 1 2 1 1 X
% 14,2 14,2 28,5 14,2 14,2
DTP4 abs 2 X 1 1 X X
% 28,5 14,2 14,2
Total co- | 7/15 3 1 3 4 1 1
pii/semne
DTP1 abs 4 3 1 5 X X
% 23,5 17,6 5,8 29,4
‘g’ DTP2 abs 1 1 1 1 X X
N % 5,8 5,8 5,8 5,8
DTP3 abs 1 X 1 X X X
% 5,8 5,8
DTP4 abs 1 X 1 X X X
% 5,8 5,8
Total co- | 17/21 7 4 4 6 X X
pii/semne
In total, aa. 2003- | 24 12 5 7 10 1 1
2004

La analiza RAPI dupa distribuirea teritoriald s-a observat cd majorarea numarului reactiilor
postvaccinale este sporadica, dar totusi mai multe RAPI dupa vaccinarea BCG s-au inregistrat in mun.
Chisinau, constituind in anul 2003 — 45%, iar in 2004 — 49% din numarul total al acestor reactii.

Tabelul 3
Cazuri RAPI in diferite perioade de timp
Rata RAPI pe tipuri de vaccinari,
Perioada la 100 mii doze administrate (°/ )
BCG vac BCG rev DTP vac DTP rev
1998-2002, 31,3 67,5 8,6 3,2
media anuala
a. 2003 17,6 22,2 4,1 4,9
a. 2004 52,9 39,2 13,3 2.5
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Din datele tabelului se observa ca in ultimii doi ani, comparativ cu anii precedenti, a scazut
numarul cazurilor de RAPI la vaccinarea BCG si la revaccinare, atingdnd in anul 2003 — 17,6 °/
$1, respectiv —22,2 °/ . iar in 2004 se observa o crestere — 52,9 °/  la vaccinare 39,2 %/ la
revaccinare.

La vaccinarea DTP, comparativ cu anii 1998-2002, in 2003 se observa o scadere la vaccinare
—4,1°  siocrestere-4,9°  larevaccinare; iar in anul 2004, dimpotriva, o crestere la vaccinare
— 13,39/ sioscadere larevaccinare —2,5° .

De mentionat ca In perioada analizatd in republicd a fost folosit vaccinul DTP al unui pro-
ducator, iar vaccinul BCG de la trei producatori. Datele analizei numarului RAPI, observate dupa
imunizarea BCG, conform producatorului de vaccin, demonstreaza ca reactiile adverse postvaccinale
apdreau aproximativ cu aceeasi frecventa la vaccinuri de la diferiti producatori. 3 % din fisele de in-
vestigare a cazului de RAPI n-au continut informatii despre producétorul vaccinului.

Concluzii

e Cresterea numarului de RAPI, inregistrate in Republica Moldova 1n ultimii ani, se explica prin
perfectionarea sistemului de raportare a lor, sporirea atentiei si prin informarea mai buna a lucratori-
lor medicali.

e In ultimii doi ani un numar considerabil de RAPI s-a inregistrat in urma incilcirii tehnicii
de administrare a vaccinului: in 85,2% cazuri dupa BCG si in 41,6% dupa DTP din numarul total
de reactii adverse, ceea ce necesitd o instruire mai buna si atestarea lucratorilor medicali, ocupati cu
prestarea serviciilor de imunizare, de asemenea si Tn maternitati.
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Rezumat
Au fost analizate 88 de cazuri de reactii adverse postvaccinale indezirabile, raportate in decur-
sul ultimilor doi ani. Majoritatea s-au inregistrat dupd imunizarea cu vaccinul BCG.
S-a constatat cd numarul RAPI in sistemul de evidenta si raportare a crescut. Un numar mare de
reactii adverse s-a semnalat din cauza nerespectarii principiilor administrarii vaccinurilor —in 85,2%
dupa BCG si in 41,6% dupa DTP.
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Summary
There were analyzed in total 88 cases of adverse events following immunization (AEFI) re-
ported during two last years. The majority of them occurs after the BCG immunization. The increa-
sing number of reported cases of AEFI reflected the improvement in the system of evidence AEFI.
There is high number of events due to non-observance the necessary principles in administration of
vaccines - in 85,2% after BCG and 41,6% after DTP.

PLANIFICAREA STRATEGICA iN PROFILAXIA
INFECTIEI HIV/SIDA iN REPUBLICA MOLDOVA

Stefan Gheorghita, Valeri Dobreanschi, dr. in medicina, Ecaterina Rotari,
Valeria Dmitrienco, dr. in medicina, Nicolae Bordeniuc, Silvia Stratulat,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Epidemia globala HIV/SIDA reprezinta una din cele mai grave probleme cu care se confrun-
ta generatia contemporana. SIDA ia proportii globale fara precedent, care pun in pericol evolutia
societatii. Preintampinarea acestor consecinte nedorite necesitd activititi necontenite si de lunga
durata (1).

Declaratia ONU privind angajamentele de lupta contra SIDA din 2001 prevede obtinerea pro-
greselor in contracararea acestei maladii. Actiunile profilactice la nivelul tarilor se bazeaza pe masuri
strategice complexe. Planificarea strategica este determinatd de actiunile nationale de contracarare a
epidemiei, urmarindu-se realizarea obiectivelor necesare pentru schimbarea situatiei create.

In anul 2004 in Republica Moldova au fost inregistrate 357 de cazuri de infectare cu HIV/
SIDA, inclusiv in localitatile din estul ei 133 de cazuri (8,41 la 1000000), comparativ cu 210 cazuri
(5,81 la 100000 populatie) in anul 2001. Catre 01.01.2005 au fost depistate 2249 de persoane in-
fectate cu virusul HIV, inclusiv 56 de cetdteni strdini, prevalenta fiind de 53,03 la 100000 populatie.
Procesul epidemic a cuprins toate teritoriile administrative. La 145 de persoane infectate s-a dezvoltat
maladia SIDA, dintre care 82 au decedat.

Pand 1n anul 2000 procesul epidemic al infectiei HIV/SIDA a fost determinat de raspandirea ei
printre persoanele consumatoare de droguri intravenos. In ultimii ani ponderea utilizatorilor de droguri
printre persoanele infectate s-a redus de la 78,10% in 2001 la 42,41% in 2004, crescand numarul celor
infectati pe cale heterosexuala de la 18,57 % in 2001 la 55,36% in 2004. Numarul femeelor afectate de
epidemie s-a majorat de la 25,24 % 1n 2001 péana la 49,11% in 2004. Au fost inregistrate cazuri de in-
fectie HIV a femeilor gravide (in 2001 si 2002 — 0, in 2003 - 7 femei, in 2004- 38) si a copiilor infectati
perinatal din mame HIV pozitive (2 cazuri in 2002, 4 - in 2003 si 5 in 2004). Incidenta persoanelor HIV
pozitive in categoria de varsta 15-24 ani este stabild - 10,9 1n 2001 si 9,67 in 2004.

In Republica Moldova au fost elaborate, aprobate de guvern si realizate doua Programe natio-
nale de profilaxie si combatere a infectiet HIV/SIDA s1 ITS —1in 1995 51 2001. Evaluarea Programului
national de profilaxie si combatere a infectiei HIV/SIDA si ITS pentru anii 2001-2005, aprobat prin
Hotérarea Guvernului Republicii Moldova nr. 482 din 18 iunie 2001, a confirmat viabilitatea masu-
rilor planificate, care au contribuit la mobilizarea fortelor interne in vederea realizarii strategiilor si
activitatilor prioritare de prevenire, supraveghere si control al infectiei HIV/SIDA si ITS. S-au des-
zat tratamentul antiretroviral (ARV), s-a imbundtitit asistenta medicala si sociald a persoanelor HIV
pozitive si bolnave de SIDA.

Activitdtile statale de realizare a strategiilor Programului au fost sustinute tehnic si financiar de
unele organizatii internationale, de Fondul Global SIDA/TB/Malaria, Banca Mondiala s.a. Acestea
au contribuit la realizarea angajamentelor luate in cadrul Declaratiei, semnate de guvernul Republicii
Moldova la Sesiunea Speciald a Asambleei Generale a Natiunilor Unite in problema HIV/SIDA din
iunie, 2001.
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In prezent se efectueazi permanent monitorizarea si supravegherea epidemiologica a populatiei
in conformitate cu recomandarile UNAIDS/OMS privind supravegherea infectiei HIV de generatia II
(2) si Standardul de supraveghere epidemiologica a infectiei HIV/SIDA (3). A sporit accesul popu-
latiei la testarea HIV/SIDA (in anul 2001 au fost testate 116374 persoane, iar n 2004 — 216762 per-
soane). Activitatile de supraveghere epidemiologica, tratamentul ARV specific, precum si ingrijirile
paliative sunt standardizate conform protocoalelor nationale.

Se realizeaza programe educationale si de instruire a populatiei, de profilaxie a infectiilor HIV/
SIDA/ITS in randurile tineretului si in grupurile de risc. Cu sustinerea organizatiilor ONG se infap-
tuiesc proiecte de reducere a noxelor, de asemenea si in institutiile penitenciare, se efectueaza lucrul
de lamurire printre minoritatile sexuale, utilizatorii de droguri, persoanele care practicd sex comer-
cial. Se acorda sustinere sociala, psihologica, persoanelor HIV pozitive si tuturor celora care solicita
aceasta sustinere.

Pentru perioada 2006-2010 a fost elaborat un nou proiect al Programului National de Profilaxie
si Control al Infectiet HIV/SIDA si ITS in baza analizei situatiei epidemice, luandu-se in conside-
rare rezultatele realizarii Programului National precedent, oportunitatile, dificultitile si aspectele
pozitive identificate. Proiectul Programului a fost elaborat in colaborare cu ministerele si organiza-
tiile internationale cointeresate si cu participarea organizatiilor nonguvernamentale, care activeaza
in domeniul HIV/SIDA/ITS. La realizarea proiectului grupul tehnic de lucru s-a condus de Ghidul
UNAIDS de planificare strategica (3). Proiectul a fost avizat de catre ministerele cointeresate si pre-
zentat guvernului pentru aprobare.

Programul National de Profilaxie si Control al infectieit HIV/SIDA si ITS are menirea sd pro-
moveze In societate modul sdndtos de viatd, iar extinderea activitatilor si interventiilor profilactice,
depistarea precoce si tratamentul bolnavilor de HIV/SIDA/ITS vor contribui la reducerea cazurilor
de imbolnavire. Asigurarea tratamentului antiretroviral va imbunatati calitatea si speranta de viata si
va reduce riscul transmiterii materno-fetale a infectiilor.

Obiectivele principale ale noului Program:

e Unirea eforturilor i coordonarea activitatilor structurilor statale, ale organelor administratiei
publice locale, persoanelor particulare, persoanelor infectate cu HIV/SIDA, ONG-urilor si organiza-
tiilor internationale, ca parteneri in realizarea activitatilor de combatere a infectiilor HIV/SIDA/ITS
in Republica Moldova.

e Atragerea si utilizarea rationald a surselor financiare bugetare, din granturi, proiecte de comu-
nicare, sensibilizarea si schimbarea comportamentald; efectuarea activitatilor profilactice in randurile
populatiei si in grupurile-tinta, extinderea si asigurarea asistentei medicale, a tratamentului persoane-
lor cu HIV/SIDA/ITS.

e Ameliorarea situatiei epidemice, prevenirea raspandirii infectiilor HIV/SIDA/ITS, reducerea
incidentei HIV 1n randurile tineretului si a consecintelor negative ale acestora asupra individului, co-
munitdtii §i societatii, crearea conditiilor optime pentru imbunatatirea calitatii vietii, in conformitate
cu Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului in Republica Moldova pand in 2015.

¢ Dezvoltarea sistemului de protectie sociala garantata si asigurarea accesului persoanelor afec-
tate de HIV la serviciile medicale.

e Succesiune si durabilitate n planificarea si realizarea activitatilor si interventiilor.

in proiectul Programului National de Profilaxie si Control al Infectiei HIV/SIDA si ITS
sunt prevazute noua strategii prioritare:

1. Dezvoltarea, consolidarea si asigurarea functionalitatii sistemului unic national interdeparta-
mental multisectoral de coordonare a activitatilor structurilor statale si nonguvernamentale in vederea
controlului si prevenirii infectieit HIV/SIDA si ITS.

2. Extinderea activitatilor de educare si informare a populatiei, n special, a tineretului si a per-
soanelor care fac parte din grupurile vulnerabile in profilaxia HIV/SIDA/ITS.

3. Dezvoltarea sistemului de supraveghere epidemioliogica a infectiilor HIV/SIDA/ITS cu ele-
mente de generatia Il (supravegherea comportamentala).

4. Extinderea activitatilor de profilaxie HIV/SIDA/ITS asupra grupurilor vulnerabile, consoli-
darea eforturilor statului si ale ONG-urilor 1n acest scop.
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5. Dezvoltarea infrastructurii i imbunatatirea asistentei medicale, sociale si ingrijirea paliativa
a persoanelor infectate cu HIV/SIDA, acordarea de ajutor familiilor cu copii afectati de HIV/SIDA.

6. Acordarea de servicii de consiliere si testare voluntard confidentiald in institutiile medicale
statale §i organizarea lor in cadrul altor servicii de sanatate.

7. Sporirea capacitatilor de prevenire a transmiterii infectieit HIV/SIDA si ITS de la mama la
fat.

8. Asigurarea securitdtii hemotransfuziilor, interventiilor medicale sau de alt gen si prevenirea
raspandirii nozocomiale a infectiei HIV/SIDA s1 a sifilisului.

9. Complementarea si extinderea activitatilor de prevenire, diagnostic, tratament si de Ingrijire
a persoanelor cu infectia mixta HIV/TB, de asemenea si 1n institutiile penitenciare.

Realizarea strategiilor, obiectivelor si activitdtilor prevazute de Programul National va reduce
proportiile raspandirii infectieit HIV/SIDA/ITS si va minimiza consecintele ei negative. Catre anul
2010 se preconizeazd atingerea urmatoarelor obiective:

e Asigurarea accesului populatiei la programele educationale si informationale.

Dezvoltarea Cadrului Strategic de Comunicare in ceea ce priveste HIV/SIDA/ITS pentru anii
2005-2010 va contribui la lansarea activitatilor si campaniilor de comunicare, educare si informare
a populatiei In scopul schimbarii comportamentului, atentie acordandu-se, in special, tineretului si
grupurilor vulnerabile. Grupurile cu risc sporit de infectare vor avea acces la programele educationale
si la serviciile de profilaxie, bazate pe strategia ,,reducerea noxelor”, ceea ce va permite mentinerea
nivelului de raspandire a infectiei HIV la 40%.

e Asigurarea accesului populatiei la servicii gratuite de consiliere si testare benevola §i confi-
dentiala la HIV si ITS. De aceste servicii vor beneficia 100% din persoanele care le solicita, in special,
femeile gravide si persoanele din categoria de varsta de 15-24 ani.

e Asigurarea tratamentului specific ARV si a maladiilor oportuniste dupd indicatiile clinico-
imunologice in baza recomandarilor OMS/UNAIDS la rata de 100%; tratamentul profilactic al fe-
meilor gravide HIV pozitive si al nou-nascutilor la rata de 100% si asigurarea alimentarii artificiale a
copiilor nascuti din mame HIV pozitive.

e Garantarea accesului la ingrijirea paliativa persoanelor cu HIV/SIDA.

e Asigurarea tratamentului specific gratuit al bolnavilor de sifilis in 100% cazuri.

e Reducerea incidentei HIV/SIDA catre anul 2010 panda la 3,5 la 100 mii populatie, iar la po-
pulatia cu vdrsta de 15-24 ani - panda la 4,2.
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Rezumat

Pentru Republica Moldova infectia HIV/SIDA prezinta una din problemele principale ale sana-
tatii publice. Situatia epidemica ramane tensionata. Se contureaza tendinta de generalizare a proce-
sului epidemic. Pana in 2000 cazuri de infectie se Inregistrau preponderent in randul consumatorilor
de droguri intravenos. In ultimii ani creste rata infectarii pe cale sexual (mai ales, heterosexuali). A
crescut numarul de femei HIV pozitive. Masurile de profilaxie a maladiei se realizeaza in baza planu-
lui complex strategic elaborat.

In republici au fost elaborate, aprobate de guvern si realizate doud Programe nationale. Monito-
ringul si evaluarea Programului National de Profilaxie si Combatere HIV/SIDA si ITS pe anii 2001-
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2005 au servit drept bazd pentru elaborarea Programului National pentru anii 2006-2010. Proiectul
programului contine noud strategii. Realizarea strategiilor, obiectivelor si activitatilor prioritare va
contribui la nerdspandirea infectiei HIV/SIDA si la minimalizarea consecintelor negative ale epide-
miei.

Summary

The HIV/AIDS infection represents one of the main problems of social health care in Republic
of Moldova. The epidemiological situation remains strained. Were noticed the tendencies to
generalization of the infection. Until 2000 new causes were registered primarily between injecting
drug users. The last years was observed the growth of the percent people infected in heterosexual
contacts and growth of women between new cases of infection. General prophylactic actions consider
different situations and are based on a complex strategic plan. In Republic of Moldova, were confirmed
by the Government and realized 2 national programs. Monitoring and the evaluation of realization of
the national program of HIV/AIDS infection and STI prophylactic measures of 2001-2005, were laid
in the basis of development of national program for 2006-2010. The project of the program contains
9 strategies. Realization of the main strategies, aims, tasks and actions of the National program will
help restrain HIV/AIDS infection and minimize negative influence of the epidemic.

DATELE STUDIULUI iN CLASTERE PRIVIND REALIZAREA
PROGRAMULUI NATIONAL DE IMUNIZARI

Victoria Bucov, dr.h. in medicind, Laura Turcan, medic epidemiolog, Galina Hodireva,
dr. in medicina, Zinaida Coroi, medic epidemiolog, Zinaida Ceban, medic epidemiolog,
Tamara Minascurti, medic epidemiolog, Nina Tinta, medic epidemiolog,

Ion Jiean, medic epidemiolog, Ludmila Ribac, medic epidemiolog

Centrul National Stiintifico - Practic de Medicina Preventiva,
Centrul de Medicina Preventiva, mun.Chisinau

Realizarea obiectivelor Programului Extins de Imunizare (PEI) si ale Programelor Nationale de
Imunizare (PNI) este bazata pe functionarea calitativa a sistemului de supraveghere epidemiologica,
a serviciului de vaccinare, fiind legatd de existenta sistemului informational modern pentru monitori-
zarea acoperirii vaccinale si dirijarea PNI.

In vederea evaluarii nivelului de realizare si a eficientei programelor de imunizare sunt folosite
pe scara larga diferite metode de cercetare. Chestionarea realizatd prin metoda aleatoare de selectare a
teritoriilor luate in studiu, intervievierea, interogarea telefonica sau prin e-mail permit a evalua si a com-
para cuprinderea cu vaccinare a populatiei din diferite teritorii, a determina cauzele acoperirii vaccinale
joase, ceea ce are ca scop final perfectionarea sistemului de supraveghere epidemiologica, reducerea
morbidititii prin maladiile transmisibile incluse in PNI [5,7-9]. In studiile efectuate s-a mentionat ci
o0 sarcind importantd a programelor de imunizare n prezent este oportunitatea efectudrii imunizarilor
[2, 4] pentru reducerea la timp a riscului de infectare, cautarea si realizarea unor masuri efective pen-
tru mentinerea nivelului suficient de acoperire vaccinald. Au fost evidentiati indici variati de acoperire
vaccinala 1n functie de mediul de trai - urban, suburban si rural -, ceea ce necesitd elaborarea masurilor
corective diferentiate [1,3,14]. In zonele urbane riscul infectdrii copiilor mici este mai inalt comparativ
cu alte zone [4,11,12]. Se subliniaza ca investitiile in programele de imunizare trebuie s se bazeze pe
analiza situatiei in functie de zona de trai [10,13], structura acestei zone si serviciile medicale [6,11].

Alaturi de crearea paturii imune inalte la contingentele de copii in PEI se prevede supraveghe-
rea si evidenta tuturor efectelor secundare postvaccinale printr-un sistem activ sau pasiv, structura
caruia trebuie sa fie adaptata la conditii reale [9].

Luand in considerare cele indicate mai sus, obiectivul prezentei lucrari este evaluarea nivelului
de imunizare cu vaccinuri DTP I-IV si ROR in conditiile mun. Chisinau.
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Materiale si metode. Colectarea informatiei Tn mun. Chisindu privind oportunitatea, plenitu-
dinea si corectitudinea imunizarilor realizate contigentelor de copii eligibili pentru primul ciclu de
imunizare cu vaccinul DTP si vaccinul ROR s-a efectuat prin metoda aleatoare de cuiburi la nivelul
de veridicitate de 95% si gresala medie de 5%. In total au fost examinate 355 Fise de dezvoltare a
copiilor de varste respective din 5 CMF si 16 sectoare teritoriale medicale.

Rezultate. Materialul colectat a aratat ca numai doi copii din 242 (0,8% ) n-au primit numarul
necesar de doze DTP conform varstei, iar cu vaccinul ROR au fost vaccinati 100% copii din acest
lot.

In tab.1 sunt prezentate rezultatele analizei a 355 Fise de dezvoltare a copiilor, f. 112 privind
starea de imunizare cu vaccinuri DTP (primul ciclu) si ROR. Cu respectarea termenelor calenda-
rului de vaccindri n vigoare au fost imunizati 66,3 +6,8% (DTP I-III), 71,1+5,8% (DTP I-IV) si
85,8+6,5% (ROR) persoane.

Tabelul 1
Rezultatele analizei Fiselor de dezvoltare a copilului f. 112 privind starea de imunizare cu
vaccinuri DTP si ROR
3 S Starea sanatditii Supravegherea postvaccinali
~ o o~ " o “
§ § 2 g -§~ § >§ 30 zzle‘dupa vac-
SN - m S& ® cinare
K ~ g 3 g TR S L = M lucri iringi
kS 3 RS ) L S = B K ucrato-|parinfi
S S| 35 g - | §8 3 S S S 3 £ S |rul medi-
S |[2] 28 | §F | S&| & < | fER) RE |
DTP
-1V 242 168 240 14 158 47 63 113 210 5
%+2m 28,9 +5,8 199,2+0,7 | 5,5 +3,0 | 65,3 £6,1 |19,4 +5,1 [26,0+ 5,6 [46,7 +6,4 |86,8+5,8 |2,1+1,8
Inclusiv
DTP 196 130 194 13 128 46 54 109 180 3
17
%+2m 33,7+6,8 199,0+0,9 | 6,6+£3,5 |65,3+6,8 |23,5+6,1 |27,6+6,6 |556+7,1 |91,8+3,9 |1,5+0,8
ROR 11315 111 2 57 8 14 8 67 7
%+2m 14,246,5 |98,2+1,1 |1,8+1,2 50,5+ 9.4 |7,144,8 |12,4+6,2 |7,1=4,8 |59,349.2 |6,2+4,5
in total
%+2m | 355 |83 351 16 215 55 77 121 277 12
23,4+4,2 198,9+1,0 |4,5+2,2 |160,6 £5,2 |15,5 £3,8 |21,7+4,4 |34,1 +5,0|78,0+4,4 |3,4+1,9

Analiza mai detaliata a datelor a demonstrat ca proportia copiilor vaccinati la timp nu este egala
la administrarea diferitelor doze din ciclul initial de vaccinare. Cel mai mic indicator a fost stabilit la
copiii vaccinati cu doza a III DTP — 56,9%, semnificativ mai redus comparativ cu primele doua doze
— 68,2 51 73,1%, P<0,05. De mentionat ca in grupul respectiv de copii numarul persoanelor cu diferite
afectiuni ale tractului respiratoriu este de doud ori mai mare decat la contingentele eligibile pentru
prima doza DTP.

Asadar, se poate de conchis ca incdlcarea termenelor calendarului de vaccinari la primul ciclu
de vaccinare cu DTP este conditionatd de contingentele de copii eligibili pentru doza a I1I-a de vac-
cin.

Prezintd interes faptul ca in grupul analizat de copii s-au constatat la un nivel nalt diferite
patologii: maladii inndscute (5,5 £3,0), encefalopatii (65,3 £6,1), anemii (19,4 +5,1), ceea ce necesita
actiuni speciale preventive si curative si poate fi apreciat ca un factor de risc pentru sanatatea copiilor
si rezistenta lor la maladiile transmisibile.

La initierea programelor de imunizari acum cateva decenii o problema dificila era lipsa exame-
nului medical al copiilor inainte de imunizare. In prezent se poate de afirmat ci aceastd problema,
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in principiu, a fost solutionatd - la majoritatea copiilor actiunea respectiva a fost realizata in 98,2-
99,25% de cazuri. Totodata, nivelul de supraveghere postvaccinala a copiilor este redus: timp de 30
min dupa administrarea vaccinului s-au aflat sub supraveghere medicald 46,7+6,4% de copii dupa
dozele DTP I-1V, numai a zecea parte din copii dupa doza a patra de acest vaccin si doar circa 7 %
dupd administrarea ROR. Timp de 30 zile dupa vaccinare au fost consultati de lucratorul medical (in
majoritatea cazurilor de asistenta medicala) 91,8+3,9% de copii cu DTP I-111, 86,8+5,8% - DTP I-
IV, 61,9+£10,4 — ROR. Adica, cu cat este mai mare copilul, cu atat indicatorul in cauza este mai mic.
Situatia datd genereaza pericolul neevidentierii la timp a posibilelor reactii postvaccinale, precum si
a celor obisnuite, a reactiilor indezirabile. Pe de alta parte, in timpul vizitelor efectuate de lucratorul
medical pe parcursul a patru sdptamani (termenul recomandat de OMS) de dupa administrarea vac-
cinurilor DTP s1 ROR (in total 277 vizite) n-au avut loc si n-au fost observate careva dereglari ale
sanatatii la copiii imunizati. in scopul evidentierii eventualelor cazuri de reactii postvaccinale au fost
analizate si adresarile parintilor dupa asistenta medicald in perioada respectiva. Au fost inregistrate
in total 12 adresari in institutiile medicale din mai multe motive (bronsite, pielonefritd, angina, in-
fectii acute etc.), dar nici un caz nu a fost legat cu careva semne clinice, aparute dupa administrarea
vaccinurilor. Asadar, tentativa de a evidentia activ reactii postvaccinale a fost neefectiva.

Concluzii

1. Din contingentele copiilor (Nr.355) eligibili la imunizare cu DTP I- IV s1 ROR dozele res-
pective de vaccin au primit 99,2% si 100 % de copii.

2. Nerespectarea termenelor calendarului de vaccinari la primul ciclu de vaccinare cu vaccinul
DTP, in total in limitele de 26,9-43,1%, este cauzata de intarzierea administrarii dozei a IlI-a de
vaccin din motivul contraindicatiilor temporare, ceea ce necesita realizarea masurilor de intarire a
sanatatii la acest contingent de copii.

3. S-a constat un nivel insuficient al supravegherii copiilor in perioada postvaccinald, fapt care
prezintd un eventual pericol de reactii adverse postvaccinale indezirabile neevidentiate.
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Rezumat

Prin metoda de claster au fost selectate 355 de cartele medicale din 5 Centre municipale ale
Medicilor de Familie din Chisinau la copiii imunizati cu vaccinurile DTP si ROR. Nivelul acoperirii
vaccinale a copiilor eligibili la dozele 1-4 DTP a constituit 99,2% si ROR — 100%. Cel mau frecvent
incalcarea termenelor calendarului de vaccinare la copii a fost observatd la DTP3, la 43,1% copii
vaccinati. A fost determinat un nivel insuficient de supervizare medicala postvaccinala, ceea ce re-
duce controlul RAPI.

Summary

With the method of clasters there were selected data from 355 medical cards in 5 municipal CFD
of Cishinau about the DTP and MMR immunization. The level of immunization coverage for DTP
I- IV eligible children was 99,2%, ROR - 100 %. The highest proportion of divergence from the terms
of vaccination schedule was observed for DTP III — 43,1%. It was revealed the insufficient medical
supervision of children after the administration of vaccines that reduse control of poctvaccination
adverse events.

VOLUMUL ACTIVITATILOR PROFILACTICE - ARGUMENTE SI PRIORITATI
PENTRU AMELIORAREA SANATATII PUBLICE

Valeriu Pantea, dr. In medicina, conf. cercet.,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Multiplele cercetari efectuate de savanti in vederea evaludrii influentei factorilor de mediu asu-
pra sanatatii populatiei demonstreaza ca ponderea acestora n declansarea proceselor patologice va-
riaza de la o maladie la alta, iar media procentuala de influentd a lor constituie 25-30 la sutd (impreuna
cu modul de viata -60-65%).

Trecerea la noile relatii economice demonstreaza ca factorii de mediu si conditiile care se cre-
eaza in aceastd perioada (de munca, de alimentatie, de educatie si instruire s.a.) au tendinte ,,catali-
zatoare” §i de agravare a starii de sdnatate a populatiei.

Astfel, in perioada respectiva creste rolul medicinei preventive, devine importantd, in special,
sarcina de supraveghere sanitaro-epdemiologica a factorilor de mediu la obiectivele cu semnificatie
igienicd §i cu risc sporit pentru sandtatea populatiei.

Pe timpuri economia centralizatd a statului detinea un anumit numar de obiective 1n diverse
ramuri ale economiei nationale. O datad cu dezvoltarea sectorului privat numarul obiectivelor in dife-
rite ramuri si profiluri de productie a sporit esential. In aceste conditii importanta sarcinii functionale
de supraveghere sanitaro-epidemiologica de stat, de asemenea, a crescut. La anumite profiluri de
supraveghere sanitaro-epidemiologica, cum ar fi igiena muncii, igiena alimentatiei, igiena mediului
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si habitatului uman s.a., sarcina functionala a specialistilor din medicina preventiva s-a dublat sau
chiar s-a triplat.

Pentru a face fatd volumului si sarcinii functionale se impune optimizarea activitatilor de supra-
veghere sanitaro-epidemiologica a obiectivelor semnificativ igienice si cu risc epidemiologic sporit.
Iar pentru aceasta, trebuie, in primul rand, cunoscute numarul obiectivelor si nivelul de raspandire a
factorilor igienici nefavorabili (caracteristica si tipul lor). In urma studiului efectuat in baza Dis-
pozitiei MS nr.325 din 02.11.2004 s-a constatat cd pe teritoriul republicii (la 01.01.2005) exista
cca 154246 obiective semnificativ igienice $i cu risc sporit pentru sdnatatea populatiei, care necesita
supraveghere sanitaro-epidemiologicd permanenta (tab. ). Este evident cd acest volum de activitate
pentru potentialul Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat reprezintd o sarcind dificil de realizat
din punct de vedere calitativ.

Tabelul 1

Ponderea obiectivelor inregistrate cu factori sau conditii igienice nefavorabile si numarul
populatiei supuse riscului pentru sanatate

Numdrul obiectivelor inregistrate
(la 01.01.2005)

Numdrul
Profilul din ele populatiei supuse
obiectivelor cu semnificatie igienicd . . | riscului pentru
’ total ponderea celora care detin factori | .
s . y ., |sdndtate (abs.)
(abs.) sau conditii igienice nefavorabile
pentru sandtate (%)

Igiena copiilor 3093 21,5 159213
Igiena alimentatiei 16727 17,0 739500
Igiena muncii 6785 48,1 235602
Igiena mediului si habitatului uman 127641 18,5 236371
in total 154246 26,3 +0,11 1370 686

(*) —inclusiv 112817 fantani de mina si 2347 surse pentru aprovizionarea centralizatd cu apa a populatiei

Conform estimarilor starii de sanatate a diferitelor contingente de populatie (copii, angajati
in diferite procese de activitate etc.), extrase din rapoartele statistice anuale, factorii de mediu si
conditiile igienice cel mai frecvent contribuie la cresterea numarului bolilor diareice acute, bolilor
organelor digestive, ficatului, organelor sistemului cardiovascular, organelor sistemului urinar, bolilor
sistemului endocrin, cazurilor de hepatitd A, care duc la incidentd 1naltd cu incapacitate temporara de
munca (ITM), morbiditate profesionald, accidente la locul de munca, invaliditate, traumatism s.a.

In conditiile create este oportuna implementarea procedeelor de activitate, care ar permite a
optimiza volumul de supraveghere sanitaro-epidemiologica fara a diminua eficienta medico-sociala a
acesteia. Unul din aceste procedee, in opinia noastra, ar fi estimarea corecta a esantionului de supra-
veghere a obiectivelor cu semnificatie igienica si risc sporit pentru sandtatea populatiei, care ar putea
sta la baza planificarii argumentate a activitatilor Serviciului.

Pentru a cunoaste starea de sandtate a contingentelor de populatie si nivelul de influentd a facto-
rilor de risc, cu elaborarea ulterioara a recomandarilor de asanare, consideram irational a supraveghea
in timpul anului toate obiectivele nregistrate in cadrul Serviciului sanitaro-epidemiologic de stat.

Rezultatele calculelor efectuate in baza studiului permit a concluziona ca pentru a detine o in-
formatie veridica despre situatia sanitaro-epidemiologica la obiectivele de profil si in scopul elabora-
rii directiilor (recomandarilor) de ameliorare a indicatorilor de sdnatate a populatiei trebuie de apelat
la metodele statistice (tab.2).
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Tabelul 2
Rezultatele estimarii esantionului reprezentativ (de obiective) pentru supravegherea sanitaro-

epidemiologica
(datele sunt valabile si pentru monitoringul socioigienic)
Esantionul expus Supraveghere sanitaro-epidemiologica
Profilul pentru supraveghe-
re P tm toate CMP teritoria- 1CMP
(%) le intr-o luna intr-o lund

Igiena copiilor 491 15,9 0,064 55 2
Igiena alimentatiei 2417 14,5 0,058 201 6
Igiena muncii 1051 15,5 0,062 88 2
Ig1ena. mediului si a habi- 1568 2.8 0.011 297 2
tatului uman

in total 7527 49  p<0,05 641 18

Din tab.2 putem constata ca informatia obtinuta in urma supravegherii sanitaro-epidemiologice
la 7527 de obiective (pe parcursul unui an) statistic demonstreaza un volum satisfacator de supra-
veghere a lor. Esantionul calculat ar constitui cca 5% (4,9%) din numarul total de obiective supuse
supravegherii, iar fenomenele evaluate in cadrul acestui esantion vor fi reprezentative pentru lotul
general cu o marja a erorii mai micd de 5%, fapt care pentru fenomenele studiate (supravegheate) in
cadrul Serviciului sanitaro-epidemiologic este acceptabil. Tot din tab.2 observam cd o institutie a Ser-
viciului de medicind preventiva poate avea o sarcind de cercetare (supraveghere sanitaro-epidemio-
logicd) intr-o luna doar a cca 18 obiective, respectiv prin intermediul profilului igienic cuprinzand
toate tipurile de obiective. Acest volum de activitate ar permite mai extins in timp si mai profund a
investiga obiectivele supuse supravegherii, contribuind la sporirea calitatii si eficientei supravegherii
sanitaro-epidemiologice.

Alt procedeu, care ar putea contribui la ameliorarea indicilor de sanatate, este estimarea si sta-
bilirea, la obiectivele de referinta, a prioritatilor in supravegherea epidemiologica a maladiilor non-
transmisibile. Aceasta cale ar permite concentrarea resurselor materiale si a personalului Serviciului
la solutionarea problemelor stringente de sandtate a populatiei in raport cu factorii de mediu.

Bibliografie selectiva

1. Evaluation of Public Health Reporting-Metodological Considerations with Special Refe-
rence to the Swedish Experience,The German Health Reporting Szstem and Current Approshes in
Europe/ Proceedings of the International Conference, Berlin, 2001, 150p.

2. M. Magdei, C. Etco, V. Pantea, Aspectul medico-social si economic contemporan al medicinei
preventive §i supravegherii sanitaro-epidemiologice.//Conferinta internationala - Stiinta. Tehnica,
medicina practica, biotetica, probleme de supravietuire a omenirii. 2002, aprilie, p.216-221.

3. M. Magdei, V. Pantea, Gr. Friptuleac, N. Opopol, Probleme actuale in asigurarea popula-
tiei tarii cu specialisti in medicina preventiva // Materialele Congresului V al igienistilor, epidemio-
logilor si microbiologilor din Republica Moldova, vol.3, “Sanatatea Publicd si management sanitaro-
epidemiologic”, Chisinau, 26-27 septembrie, 2003-p.178-184.

4. V. Pantea, Dezvoltarea medicinei preventive — alternativa cost-eficienta in ameliorarea
indicilor sanatatii public, // Materialele Congresului V al igienistilor, epidemiologilor si microbio-
logilor din Republica Moldova, vol.3, “Sanatatea Publica si management sanitaro-epidemiologic”,
Chisinau, 26-27 septembrie, 2003, p.249-252.

5. 1. Bahnarel, Dezvoltarea activitatilor de promovare a sanatatii §i profilaxia maladiilor in
Republica Moldova. // Medicina Preventiva — strategie oportuna a sistemului de sandtate. Volum de

99



articole si teze ale Conferintei consacrate jubileului de 60 ani ai Serviciului sanitaro-epidemiologic
de stat si 10 ani de activitate a CNSPMP, Chisindu, 2005, p.234-242.

Rezumat

Trecerea la noi relatii economice de dezvoltare a societatii este insotita de laturi negative,
care se manifestd prin agravarea starii de sandtate a populatiei, determinate de conditiile igienice si
socioeconomice nefavorabile, care se creeaza la etapa datd. La randul lor, aceste fenomene contribuie
la cresterea sarcinii functionale de supraveghere sanitaro-epidemiologicd de stat pentru specialistii
din medicina preventiva. Astfel, la anumite compartimente de supraveghere sanitaro-epidemiologica
volumul activitatilor functionale s-a dublat sau chiar s-a triplat.

In aceste conditii pentru a face fatd volumului si sarcinii functionale, fird a diminua calitatea
rezultatului, este nevoie de a optimiza activitdtile de supraveghere sanitaro-epidemiologica a obiec-
tivelor semnificativ igienice si cu risc epidemiologic sporit. Se cere de a trece la o treapta calitativ
superioara de management functional, la baza cdruia ar sta elemente de optimizare. Aplicarea meto-
delor statistice iIn managementul functional de activitate al specialistilor vine sa contribuie la sporirea
calitatii masurilor Intreprinse pentru ameliorarea indicilor de sdnatate sau, altfel spus, cu eforturi
bazate pe dovezi si potentialul profesional actual de contribuit la Tmbunatatirea stirii de sanatate a
populatiei.

Summary

The transition to new economical relationships of the development of the society is accompanied
by simultaneous negative features which are manifested through the worsening of the health state of
the population determined by the hygienic conditions and unfavourable socio-economical ones at the
given stage. These phomena in their turn contribute to the increasing of the functional burden of the
state sanitary epidemiological surveillance for the professionals in preventive medicine. Thus, the
volume of the functional activities of the state sanitary epidemiological surveillance is being doubled
or even trebled in certain compartments.

In order to cope with the volume of the functional burden in such conditions, it is necessary to
optimize the activities of sanitary-epidemiological surveillance of significant hygienic objects wich
a high epidemiological risc. It is required to pass to a new higher and qualitative level of functional
management, at the base of which will be elements of priority and optimization.

The implementation of statistical methods in the activity of the operational management of
specialists has the task to contribute to the enhancing of the quality measures to be taken for the
improvement of health based on efforts and evidences end the actual professional potential.

AKTYAJIBHBIE ITPOBJIEMbI I'MI'MEHbBI IPUMEHEHUA
HECTUIHHUAO0B B YCJIOBUAX PECITYBJIUKHU MOJIIOBA

AnHa BosaHsinckas, mok.men.Hayk, TaTbsina CtparyJar, 10K.010J. HayK,
IHaBea Coxoirok
(Harmmonanwsubriit Hayuno-IIpaktudeckuit Llentp [IpeBeHTHBHOM MenuiinHbI)

B 70-80 roapl mpomuioro CTONETHsS] CTPATErHsl CENbCKOXO3SMCTBEHHOTO IMPOU3BOACTBA B
Pecny6nmuke MonioBa CTpouiach IIaBHBIM 00pa3oM Ha HENMPEPHIBHOM HapalluBaHUH 00HEMOB TPH-
MEHEHHS CPEACTB 3aIIUThI paCTeHH. XUMHU3aIMs CeIbCKOT0 X0351MCTBA J1aBaja B T€ TOJbl OTPOMHBIN
skoHOMHUEecKHi A dekT. Ha kakplif 3aTpadyeHHbId Ha MEeCTULIUABI pyOiIb X03siicTBa momyyanu 10
pyOueit noxona. B menom ke mo pecryonuke exeroanasi npuObulb cocTaBisuia 4,5 -5 Map. pyosien.
DTO MpUBEJIO K TOMY, 4TO B 1985 roxy oOmuii 00bEM MpUMEHSAEMBIX TIECTUIIUIOB COCTABIIST OoJee
30 725 TOHH 1O IEHCTBYIOILIEMY BEIIECTRY, a IJIOMAAb 00padaTbIBAEMbIX UMH 3€MEIb J0CTUTANIA 10
80 % TeppuUTOpHUM pecryOIIUKH.
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[NecTunmaHast Harpy3ka cocrtapisiia Oonee 15 Kr siIOXMMHUKATOB Ha reKTap 00pabaThiBaeMbIX
riomasaei. ACCOPTUMEHTHBIM COCTaB HacuuThIBal 10 135 HammeHoBaHuii. M3 HUX mpemnaparsl, OT-
HOCSIIIMECS K BBICOKO OMACHBIM U YPE3BBIUANHO OMACHBIM BellecTBaM cocTaBisiin 14,2 % (unu B
nepecyeTe Ha JiercTBytomee - 4,62 %).

Kopennble W3MEHEHUsT B DKOHOMUYECKOM JKM3HU CTpaHsbl, npousomenmue nocie 1991 rona,
MIPUBEIU K PE3KOMY CHMKEHUIO YPOBHS MPUMEHEHMs necTunuaoB. Ha mpoTsskeHun nmocnenHux S
JIET CPEHEr0/I0BOE KOJIMYECTBO MPUMEHIEMbIX XUMHUUECKHUX CPEJCTB 3alIUThI PACTEHHUIA KoseOaeTcs
B mpeneax 2-2,5 ThIC. TOHH 10 JEHCTBYIOIIEMY BEILIECTBY, a MECTULIMAHAS HArpy3Ka HE MPEBBIIIAET
2 xr/ra (muarpamma 1).

Jluaepamma 1. YpOBHM NpUMEHEHHS IECTULUIOB 32 nepuos ¢ 1974 no 2004 rr. mo nmokazaTeito
MECTULIMIHON HArpy3Ku
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O Bce nectuumabl MeAbcoAepXKalluue npenapatbl

Hapsany co cHuXeHneM ypoBHs IPUMEHEHHs NECTULHIOB CIIeAYyeT OTMETUTH €lIe PsiJ MOJIOo-
KHUTEIbHBIX U3MEHEHUH, MPOU30IIEAIINX B CUCTEME XUMH3AINU CEITbCKOX03SHCTBEHHOTO IPOU3BO/I-
CTBa.

1. AccoptumenT, cHu3uBIIMiCS B cepenrne 90-x rogos 10 60-70 HauMeHOBaHM, BHOBb pac-
mmpuiics 1o 180 npenaparuBHbx Gpopm npu 6osee yem 300 3aperucTpupoOBaHHbIX.

2. B mocnennue 10 et mpon30mnuIo 3HaYNTENFHOE PACIIMPEHHE 00bEMOB TPHUMEHEHHS TTeCTH-
LIUJIOB C HU3KOM HOPMOM pacxojia, HECTOMKUX B OKPYKAIOUIEH cpefie, OTHOCSIIMXCS K MaJIOTOKCUY-
HbIM BemecTBaM. bornee 90 % npumensiBmuxcs B 2004 . cpencTB 3alIUThl pACTEHUI OTHOCUTCS K
MaJOTOKCUYHBIM M yMepeHHO TokcuuHbIM npenaparam (III u IV knacesl onacHoctn). Onnaxo, eie
0K0J10 48 TOHH (IO AEHUCTBYIOIIEMY BEIIECTBY, J.B.) IPUMEHSBILUXCS NIPENApaTOB, YTO COCTABIAET
3 % oT 0011ero UX KOJIMYEeCTBA, OTHOCUTCS K TOKCHUHBIM coeaunenusM (11 kinace onacuoctn). Crona
BXOJISIT TAKHE XOPOIIO U3BECTHBIE U IUPOKO MPUMEHSIEMbIE MHCEKTUIIUIHBIC MPeraparsl Kak: 06asy-
JiH, Kapard, nypcban, nenuc, JIHOK, 30mo0H, ¢pocTak u 1.1 (T.€. B OCHOBHOM M3 Tpyniisl pochopop-
TFaHWYECKUX COCAMHEHUHN U CUHTETHUECKUE TUPETPOUIBI).

3. B 2004 rogy o 80% ot oOuiero o0beMa necTUIUI0B UCIOIb30BAJIOCH B BUJIE HOBBIX IIpe-
napaTUBHBIX (POPM: BOJHBIX KOHLIEHTPATOB AMYJIbCHH U CyCHEH3UI, BOIHO-AUCIIEPTUPYEMBIX I'pa-
HYJ, TPUMEHEHHE KOTOPBIX CYLIECTBEHHO CHMKAET PUCK TOKCHUYECKOTO BO3ACHUCTBHS XMMUYECKUX
BELIECTB Ha OPraHu3M padOTaOIIEro U OKPY KAIOLIYIO Cpey.
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4. YBenumuuiaoch KOJIMYECTBO cMeceBbIX npenaparoB. /1o 20 % npenaparoB copep:kar B CBOEM
cocTase 2 - 3 1. B., Torna Kak B cepenune 80-X ToIoB WX BOOOIIE HE MPUMEHSIIH.

5. Tlpomomxkaercs cokparieHrue 00bEMOB MPUMEHEHHS CTOMKHUX XJIOPOPTaHUYECKUX COSIUHE-
Huit (3a mocaeauue 10 met oHu cHu3uiuch ¢ 1396 TonH 1o 2,65 T B 2004). CHU3UIICS TaKXe U UX
accopTuMeHTa (¢ 9-1 10 2-X HAUMEHOBAHUN, COOTBETCTBEHHO).

CrnenyeTr OTMETUTh, YTO B XUMUYECKON CTPYKType MPUMEHSIEMBIX MECTUIIUI0B MaJl0 YTO U3-
MCHHUJIOCD.

Huacpamma 2. YpoBHU NpUMEHEHUS necTULMIO0B 1o rpynnaM B 2004 1. B %

=) e
%JeII?SJI;Iz}l)OI/ISBO,uHLIe

BCoenunenus cepsl

13.98 10.8

O dpyrue

Ha ouacpamme 2 npoieMOHCTPUPOBAHO COOTHOILIEHUE Pa3IMUHBIX XUMUYECKUX KIJIACCOB IIE-
CTULIMJIOB 10 MHTEHCHUBHOCTH WX npuMeHeHus B 2004 r. TpaauIIMOHHO MEpBOE MECTO 3aHUMAIOT
MEeCTUIUABI U3 TPYIIIBI MEAbCOAEPIKAIIUX, COCTaBIstoMe Oomnee 45 % oT BCero KoIM4ecTna Mmpume-
HSEMBIX CPEJICTB 3allUThl pacTeHui. Jlanee ciaenyror coequnenus cepsl (14%), mpou3BogHbIE XJI0P-
(heHOKCHYKCYCHOM U XJIOp(HEHOKCUMACIISIHOM KUCIIOT (3TO B OCHOBHOM 2,4-]1, okos1o 11 %, npousBon-
HbIe KapOOHOBBIX KUCIOT, AU- U THOKapOamartsl (7,11%), pocopoprannueckue coequnerus (6 %)
u tpuaszoisl (3,84%). HecMoTpst Ha MIMPOKOE MPUMEHEHUE IIPENApPaToB U3 I'PYNIbl CHHTETUYECKUX
MUPETPOUJIOB B KOJMUYECTBEHHOM OTHOIICHUU MX JIOJIs cOCTaBiseT juilb 1,22 %, 4To CBA3aHO ¢
O4YeHb HU3KUMHU HOPMaMH MPUMEHEHHUSI.

OOBEKTUBHO OIIEHUTH CTENIEHb PUCKA OT MPUMEHEHHUS TECTULIUIOB JUTSI OKPYKAIOIICH CPeIbl U
3I0POBBSI HACETIEHUSI HaM MO3BOJISIET JIMILB IT0Ka3aTelb TEPPUTOPHAIBHON HArpy3KH, XapaKTepu3sy-
IOIUI KOJIMYECTBO Mpernapara, NpUMEeHEHHOE Ha OTHOM TekTape oOpaboTtanHoM 3emiu. [locnennue
5 JeT 3TOT moKa3areib B CPeHEM MO0 pecryOnuke He mpesbiman 2 kr/ra. Oqaako B 2004 T B paii-
one Hucrnopenb oH cocraBun 3,84 kr/ra (camblii BBHICOKHMI MOKa3areib), B pailoHax Yumunuius
- 3,43 kr/ra, Slnosens - 3,21 kr/ra, B Tapaknuiickom u Yagsip-Jlynrckom kosebancs B mpenenax
ot 2,37 no 2,68 kr/ra, mpu NECTUIMIHON HArpy3Ke B cpeaHeM mo pecmyonuke - 1,02 kr/ra oOpa-
0OTaHHBIX 3eMellb. B rpyIiny pailoHOB ¢ caMbIMH HU3KUMU YPOBHSIMH MPUMEHEHUS TICCTUIHIOB B
2004 r. Bxogunu Eqnnenxuii u @anemrckuii paitonst (o 0,17 xr/ra), Anenwnii Hoit (0,29), Pesunckuii
(0,31 xr/ra).

Hecmotps Ha Oonee yeM AeCSITUKPATHOE CHUYKEHUE KOJIMYECTBA MPUMEHSIEMbIX TIECTHUIINIOB,
mpobreMa 0e30MacHOr0 MX MPUMEHEHHs MPOAOIKAET OCTaBaThCs aKTyallbHOM M B 3HAYMTENHHOM
Mepe 3aBUCUT OT YPOBHSI MOJTOTOBKH COOTBETCTBYIOIIMX KAJAPOB, YCIOBUI XpaHEHHUs], TPAHCTIOPTH-
POBKH U COOJTIOICHUS PETJIAMEHTOB IPUMEHEHHMSI TECTULINIOB.

CornacHo naHHbIM ['0CyIapcTBEHHON CaHUTAPHO-3MUAEMHOIOTHYECKOM ciyk0b1 PecmyOnmuku
Momngosa B 2004 rony u3 1079 o6bexToB xumuszanuu juib 50,8 % COOTBETCTBOBAIM CAaHUTAPHO-
TUTHEHUYEeCKUM TpeboBanusM. [1o maHHBIM cTaTUCTHYECKUX 0T4eTOB 32 2004 roj 101t pabOTHUKOB,
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po(eCCHOHAIIBHO KOHTAKTUPYIOIIMUX C MECTULIUAAMU U TOMATIEXKAIINX €KETOTHOMY MEAUIINHCKOMY
KOHTpOJII0, cocTaBuiia 83 %.

CepbesHoit mpobaemMoii B peciyOinKe SBISIOTCS CKIIaAbl C HEYTUIN3UPOBAHHBIMHU, 3alpeIIeH-
HBIMH U yCTApEBUIMMHU MECTULIHIAMHU.

[To opunmansasiM ganabM Ha 01.01.2005 roga Ha Tepputopun 35 paiioHOB U 2 MyHULIUITUEB
Pecny6nuku Mongosa Ha 342 cknanax xpanutces 2 400 T mecTUHUIOB U3 YKCIIa HEPUTOIHBIX K HC-
nosib30BaHuio. Okono 30% W3 HUX COCTABIISIIOT 3aMpelIeHHbIE ECTUIIUIbI, B TOM YUCIIE U XJIOPOP-
raHUYEeCKHe, OIHAKO ATO KOJIMYECTBO HEOKOHYATENbHOE, TaK Kak 48 % OCTaTKOB MECTULIUOB COCTAB-
JISFOT HEU3BECTHBIE Mpernaparkl. B nensix pemienus npodiieM, CBI3aHHbBIX ¢ YTHIIM3AIMEeH HeIPUToI-
HBIX U 3alPEUICHHBIX NECTULMI0B, IPUHAT PsJl MEpP HA rocygapcTBEHHOM ypoBHe: IlocTaHoBieHMe
[IpaButenscTBa Ne.1543 ot 29.X1.2002 “O mOMONHATENBHBIX MEpax MO IEHTPATN30BAaHHOMY CKJia-
JTUPOBAHUIO U 00€3BPEKMBAHUIO HEMCIIONB30BAHHBIX U 3alPEIIeHHBIX ecTuiuaoB”, [1nan aeiicTuii
“3nopoBbe u okpyxkatomias cpena’” (2001r.). Mo nanueim Ha 23.06.2005 1. B 11 paiionax paGoTsI 1Mo
II€pe3aTapuBaHUIO OCTATKOB NECTULHUIOB U UX LIEHTPAIU3ALMH TIOJHOCTHIO 3aBEPLIEHBI, B 22 paiio-
HaX 9TU pabOThI MPOJOTHKAIOTCS.

Cpenn XMMHUYECKHX KJIacCOB NECTHUIMIOB, MOMABUINX CErOHS B pa3ps] HEUCIIOIb30BaHHBIX U
3aIpelleHHbIX, Hau0oJiee OMacHbl ¢ TOYKU 3PEHUS BO3JEHCTBHS Ha OKPYKAIOILYIO CPEY U 310POBbE
YelloBeKa XJIOpCoAepkKalllue opranndeckue coequHenus. K HuM cienyeTr oTHeCTH XOpOIIO M3BECT-
ueie /1T, rekcaxiopaH, TUHIAH, TENTAXIIOP, METALTHIXIOPHT TIOIUXJIOPIUHEH, MOJIIUXIOpKaMQeH,
KeJIbTaH, a TakK e MpenapaTsl U3 rpyni XJIOPIpPOU3BOIHbIE KapOOHOBBIX KuciOT (AananoH, TXAH),
rajoreHnpou3BoHbIe GeHona (HuTpadeH, akpeke, JJTHOK).

B 1ensx rurueHn4ecKoi OLlEHKH COCTOSIHMSI CKJIa/l0B ¢ HEUCIIOJIb30BaHHBIMU NIECTULIUIAMU B
2005 roxy mpoBEIEHO HCCIIEI0BaHUE ITUX OOBEKTOB B 6 pailoHOB peciyOnuku. i OLleHKH CTeNeHH
MUTpaluu xjaopopranndeckux coeannennit (XOC) u Apyrux necTUuA0B, XpaHsIIIUXCs Ha CKIIaaax,
0TOOpaHBI MPOOBI MTOUBHI C TEPPUTOPUH, TIPHIIETAIOIEeH K ckiaay. OJHOBpEeMEHHO 0TOOpaHbI MPOOBI
MECTULUAOB /Ul UX UJIEHTU(DUKALIUY.

B pesynbrare BhINOIHEHHBIX UCCIIEAOBAHUN YCTAHOBIICHO CIIEAYIONIEE.

1. IIpoObI MOYBBI MOBEPXHOCTHOTO CJIOSI, B3sAThIE HA paccTossHuM 1 u 10 MeTpoB OT ckiaza, B
75-100% cnydaeB coaeprkanu octatku XOC, a Ha paccrositauu 100 meTpos - B 20% cirydaes.

2. B maxoTHOM cJioe MOYBbI B OCHOBHOM COJIEPKaJIUCh OCTaTOYHBIE KOJIMYECTBA - U Y- U30-
mepa XU, AT, AJE, kensran u renraxiop. bonee 19 % npo6 coxepxanu npessimaromiue [1J1K
konmuuectBo JIJAT, a 12 % npo0 - XTI (mo cymme Bcex nzomepoB). Hu B oHOM npoOe moyBkl HE
oOHapy>KeHbI OCTaTKH THAa30HA, HUTpadeHa U JaiaroHa HECMOTPS Ha 3HAYUTENbHBIE OCTATKU, Xpa-
HSLIMECS Ha CKIAJax.

3. Oxomno 10% mpo0 comeprkamu 0CTaTOYHBIE KOJTUYESCTBA CHMAa3HA M aTpa3uHa B KOJIMYECTBAX,
He npesimaromux [/K.

4. Ananu3 CTENEHN MUTPALUN XJIOPOPraHUYECKUX COEUHEHHUM B IOYBE MOKA3bIBAET, UTO 3TU
BELIECTBA MMOCTYIAIOT B HEE B MEPBYIO O4Yepeab U3 MECT XpaHeHus. [Ipu 3TOM UCTOUHUKOM 3arpsis-
HeHUs1 00BEKTOB OKPYXKAIOIICH CPe/Ibl CIIyKaT, Kak MPaBUIIo, CKJIaICKHE MOMEIEeHUs, 0COOCHHO TO-
JTypa3pyleHHbIe, U MPUJIEraonas K HAM I104YBa, a TaKKe IUIOMIAJAKH M0 MPUTOTOBJICHUIO pabounx
PacTBOPOB MECTULIUIOB.

5. lIpu uaenTudukanu XuMUYECKUX COETUHEHUH YCTaHOBIIEHO, YTO, HECMOTPSI HA OYEHb ILIO-
X0€ COCTOSIHUE YIAKOBKHU U YCIIOBUS XpaHeHHs, akTUBHOCTh XOC coxpanuiack. Bee mpoOsl kenbTa-
Ha Co/IepIKaju JEHCTBYIOIIee BenecTBo (1.B.) Ha ypoBHE 10- 19% (Texuuueckuit nmpenapar - 20%).
Tuazon (80% Texnuyeckuit npenapar) uepes 30 et comepxkan 1a.B. Ha ypoBHe 74 -98%. CoxpaHunu
BBICOKYIO aKTUBHOCTh CUMMTPHA3MHOBBIE MPENaparhl (CopepKaHue IeHCTBYIOIIEr0 BEUIECTBA B TEX-
Hu4yeckoMm mpemnapate -50%) : arpazan no 40 - 50%., cumasus - 50% wu 3easzus - 31%.

OCHOBHOH MyTh MOCTYIUICHUS MECTHIIMIOB B OPTaHU3M YE€JIOBEKa - 3TO MPOAYKTHI TUTAHUS U
Boga. OTcrona u aKTyaJlbHOCTb IPOBEICHHSI TOCTOSTHHOTO KOHTPOJIS 32 KAY€CTBOM U 0€30MaCHOCTHIO
CEJIbCKOXO3SIICTBEHHOT'O ChIPbs U TPOAYKTOB MUTAHMUS.

[Io nmanubiM TOCynmapCTBEHHOW CaHUTApHO-3MUIEMHUOJIOTHYECKON Cciyx0bl PecmyOmuku
Momngosa B 2004 rony nabopaTopusiMu IEHTPOB PEBEHTHUBHON MEIUIIMHBI OBbUTO BBITOIHEHO 11089
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MCCIIEIOBAaHUHN 110 OCTATOYHBIM KOJIMYECTBAM MECTHUIMIOB B 5853 mpobax mouBsl, BOJBI, BO3AyXa U
MpOAYKTOB nuUTaHus. MccnenoBanus NpOBOAMIM 1O 75 NEUCTBYIOIIMM BEIIECTBAM, U3 KOTOPBIX 12
yxke 6omnee 20 neT He mpuMeHsIoTcs win 3anpenieHs! kK npumenenuto (AT, X, rpanosan, xio-
podoc u psi APyTUX).

AHanu3 pe3yabTaToB UCCIEA0BaHUHN [TOKA3bIBAET, UTo Oosee ueM 8 % MpoO BOMbI U3 OTKPBITHIX
BOJIOEMOB COJIeprKalld OCTaTOYHbIE KOJMYeCTBa nectuiuaoB, Menee 0,1% mpob comeprkanu ocTaTku
MIPOU3BOJHBIX (heHOJIa, PEBhIIIABIINE MPeeIbHO fomycTuMble KonteHTpanuu (I1J1K).

B nouge 651510 BeIoTHEHO 250 nccnenoBanuid, u3 HUX B 10 % ciryqaeB oOHapy>KeHbI OCTaTOu-
HbIE KOJIMYECTBA NMECTULIUBI, TIPU ATOM ciiydaeB npessitieHus [1JIK ne 6b110.

B 24% npo0 Bo3ayxa copepkaluch OCTaTOYHbIE KOJIMYECTBA MECTULIMIO0B, U3 HUX OKoJIO 3 %
po0 conepkanu npesbimatontue [1JIK konmnuecTBa, B OCHOBHOM, MpENapaToB U3 TPYMIBI TPHA30-
JI0B, KapOamatkl U JUTHOKapOaMaThl.

OcTtaro4HbIe KOTMYECTBA MECTUIUIOB OOHAPYKEHBI M B MPOAYKTaxX nmuTaHus. Tak 2 % mpob mpo-
JYKTOB KUBOTHOTO IPOUCXOKICHUS COACPIKAIN OCTaTKU NECTULIKIOB, B ToM uKcie B 0,12% ciaydaes
- C PEeBBIIIEHHEM MaKCUMAaIIbHO omycTuMoro ypoBHs (M/Y). B 28,4 % npob npoayKToB pacTUTENb-
HOTO TIPOUCXOXKACHUSI COEPIKATNCh OCTAaTKU MecTUloB B npeaenax M/Y. 1o yactore oOHapyxeHUs
XUMHYECKUX COCIMHEHUN Ha TIEPBOM MecTe HaxomuTcs menb (B 95% Bcex McciemoBaHHBIX MPo0);
dbocdopoprannueckue coenuHenus (B 6onee yem 4% mpo0b), nanee UAyT MPOU3BOTHBIE KAPOOHOBBIX
KHCJIOT, U- ¥ THOoKapbamarsl (B 4,5 %); muperpounst (B 1,5 % ), XOC (B 0,9% mnpo0).

[Tokazatenu 3a001€Ba€MOCTH IIUPOKO HUCIIOJIB3YIOTCS JJISl OLEHKU CBSI3U MEXKJY COCTOSHHUEM
3[I0OPOBBS HACEJICHUS U PA3TUYHBIMU (hPaKTOPAMU OKPY>KAIOIIEH Cpebl.

Hcxons n3 00bEMOB 1 NMEPCTIEKTUBHOCTU MTPUMEHEHHsI B OnmkaiiiieM OyayieM npoaHaIn3u-
pOBaHa CBSI3b MEXY 3a00J€BAEMOCThIO U YPOBHAMHM MPUMEHEHUS CIEAYIOUIUX TPYIII MEeCTULIU/IOB
MeAbCOAEPIKAIINX, TPOU3BOAHBIX TU-U THOKAPOAMUHOBOW KUCIOThI, CHHTETHUECKUX MTUPETPOUIOB.

Pesynbprarel IpoOBEAEHHOIO aHAIM3a KOPPEISLMOHHON 3aBUCUMOCTH MEXKIY YPOBHSIMM IpHU-
MEHEHUS Ha3BaHHBIX TPYIII NECTUINIOB U 3a00JI€Ba€MOCThIO HaceneHus pecnyonuku 3a 2000-2002
IT. IOKa3aJl, 4To:

* Yare Bcero KoppessiuoHHasi CBsI3b BBICOKOM U CpeAHEN CHIIbI HaOMII0IAaeTCsl MEKIY WHTEH-
CUBHOCTBIO MPUMEHEHUSI MeIbCOJIEPKAINX NECTUIUI0B U Pa3InYHbIMU KJacCaMH U HO30J0TH4e-
CKUMH (opMaMu OOJIE3HEH;

* [Ipu cymiecTBYIONUMX YPOBHIX MPUMEHEHHUsI, Han0oJee YyBCTBUTENBHBIMU K OTPHUIIATEIILHO-
My J€HCTBHIO MPOAHATN3UPOBAHHBIX XUMUYECKUX TPy NECTUIMIOB SIBISIOTCS HOBOPOKICHHbBIE U
JI€TU TEPBBIX 5 JIET KU3HH.

Takum 00pa3oM, OMBIT CAHUTAPHOTO HA/30pa 32 MPUMEHEHHEM CPEICTB XMMHU3ALUHU B CEIIb-
CKOM XO03fHCTBE pecnyOyiuku 3a Oosnee yeM 45 jeT U pe3yabTarhl HAllUX HAayYHBIX UCCIIEIOBAaHUN
MOKa3aJjy, 4To MepeYeHb aKTyaJbHBIX MPOoOIeM B 3TON obiacTu He ymeHblnwics. [lo npexxnemy Ha
IIEPBOM MECTE CTOUT OILIEHKA PUCKA YPOBHEN INPUMEHEHUS IECTULUI0B, B TOM YUCIJIE€ U HU3KUX, IS
3I0pOBBS HaceneHus. B cBs3M ¢ 3TUM HEOOXOAMMO pa3padoTaTh KOMILIEKC MEPONPUATUH, HAIIPaB-
JICHHBIX Ha IPEJOTBpallleHre HeOIaronpusaITHOrO BO3IEHCTBUS IECTUIINIOB Ha OKPYKAIOIIYIO CPELy
U 37I0pPOBbE HACEIICHMS.
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Rezumat
S-a intreprins o analiza a aplicarii pesticidelor in agricultura Republicii Moldova pe parcursul
a peste 40 de ani cu indicarea realizarilor si problemelor in acest domeniu.

Summary
The hygienic’s problems of pesticide’s application in agriculture of the Republic of Moldova
within 40 years and more are presented indicating the outcomes and problems fro this domain.

CONDITIILE DE MUNCA SI MORBIDITATEA LUCRATORILOR
MEDICALI DIN CHIRURGIA DE URGENTA

Vasile Iachim, dr. in medicina, conf. univ., Vladimir Bebih, dr.in medicina, cercet.
st.superior, Victor Babaliau, medic Igiena muncii, Gheorghe Ceban, dr. h. in medicina,
prof. univ., Albina Bulmaga, medic internist,

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva,

Centrul National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta

Profesia de lucrator medical este una dintre cele mai complicate si mai vulnerabile specialitéti
intelectuale, necesitand o responsabilitate profesionala deosebitd. Personalul medical prin activitatea
lor aduc un folos imens economiei nationale. Este imposibil a estima toate bunurile create de catre
oamenii intorsi la viata si la munca datoritad eforturilor depuse de personalul medical.

Caracterul lucrului personalului medical din diverse domenii ale medicinei are multe trasaturi
comune, insa fiecare specialitate are si particularitatile sale in ceea ce preveste continutul lucrului si
conditiile mediului ocupational. Calitatea si eficacitatea lucrului personalului medical depind, in mare
masura, de conditiile de munca si sdnatatea acestora, in timpul activitatii profesionale lucratorii medi-
cali fiind supusi actiunii diversilor factori nocivi si nefavorabili: fizici, chimici, biologici. Activitatea
lucratorilor medicali necesita eforturi intelectuale, psihoemotionale, ale sistemului de analizatori si
fizice cu sfortari musculare dinamice si statice, pozitii de lucru incomode.

Hipersensibilitatea individuala la unii din factorii mediului ocupational se manifesta, indeosebi,
la femei. Problema igienei si fiziologiei muncii lucratorilor medicali femei necesitd o atentie sporita.
Despre aceasta confirma cercetarile efectuate de catre noi privind morbiditatea personalului medical,
de asemenea si studiile realizate de alti autori anterior. Munca lucratorilor medicali din chirurgia de
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urgenta are specificul sdu. Scopul principal al investigatiilor noastre a fost aprecierea factorilor de
risc profesional in activitatea acestora.

Materiale si metode. Cercetarile au fost efectuate pe parcursul anilor 2002-2004 in Centrul
National Stiintifico-Practic Medicina de Urgentd (CNSPMU). Studiului au fost supuse conditiile de
munca, regimurile de munca si odihna, starea functionald a organismului personalului medical de
profil chirurgical din asistenta medicala urgentd, morbiditatea cu incapacitatea temporara de munca
(MITM), cronica si profesionala s.a. Pentru realizarea scopului au fost efectuate investigatii igieni-
ce, fiziologice, socioigienice, profesiografice, de cronometrie, de analiza, medico-statistice etc. S-au
utilizat metode aprobate [3, 7].

Caracteristica igienicd a conditiilor de munca a fost apreciatd in baza analizei a 382 de masu-
rari instrumentale ale parametrilor microclimatului, iluminatului si zgomotului, intervievarii a 92 de
medici i asistente medicale. Cercetarilor psihofiziologice au fost supuse 24 de persoane (8 medici
chirurgi si 16 asistente medicale), in total 5520 de determinari. Starea functionald a sistemului cardio-
vascular a fost apreciata la 13 medici si 25 de asistente medicale - in total 510 determinari.

Caracteristica profesiograficd a muncii lucratorilor medicali a fost facutd in baza rezultatelor
intervievarii a 79 de medici si asistente medicale, conform “Chestionarului pentru studiul gradului
semnificativ al caracteristicilor organismului specialistului in domeniul chirurgiei”, elaborat in labo-
rator. Caracteristicile cantitative si calitative ale indicilor incordarii in procesul de munca au fost date
in baza cronometrdrii activitdtii profesionale a 8 medici, rezultatelor intervievarii a 35 de medici si
57 de asistente medicale dupa “Chestionarul pentru studiul conditiilor de munca si starii sanatatii
medicilor si asistentelor medicale din chirurgia de urgenta”, elaborat in laborator.

S-a analizat morbiditatea cronica (datele examenelor medicale periodice efectuate in anii
1999-2003) si a MITM pe 3 ani (1999-2001).

Rezultate si discutii. Activitatea profesionala a medicilor si asistentelor medicale din chirurgia
de urgenta se apreciaza prin diverse elemente de munca: examinarea bolnavilor, exercitarea proce-
durilor de diagnosticare si a masurilor de tratament, pregdtirea si efectuarea operatiilor chirurgicale,
vizitarea zilnica a bolnavilor, participarea la efectuarea pansamentelor, lucrul cu documentele, parti-
ciparea la conferinte, consultatii etc.

Munca personalului medical se desfagoara in incdperile de lucru — saloanele din sectiile chi-
rurgicale, sdlile de pansament, sectia de internare, blocul de operatii s.a. Conditiile sanitaro-igienice
in aceste Incaperi, alaturi de actiunea complexului de factori din mediul ocupational, pot esential sa
influenteze asupra capacitdtii de munca, starilor fiziologica si de sanatate ale personalului medical.

Cercetarile efectuate au demonstrat ca conditiile si caracterul muncii majoritatii lucratorilor
medicali sunt Tnsotite de factori nocivi si nefavorabili. De la 36,2% pana la 43,9% din numarul total
de angajati contacteaza cu substante medicamentoase, 35,0—43,9% cu antibiotice, 84,1-94,4% cu
materiale infectate si/sau infestate cu oua de helminti, 64,4—69,9% cu sange, componentii si derivatii
lui.

Investigatiile instrumentale au ardtat cd parametrii iluminarii (361,7-2860 1x) si zgomotului
(31,0-35,0 dBA) la majoritatea locurilor de muncad corespund normativelor igienice. Temperatura
aerului in functie de anotimp a variat intre 22,6°C si 26,9°C, umiditatea relativa a aerului fiind de
52,5-81,0%. Din numarul intervievatilor 22,2% au constatat microclimatul neconfortabil in perioada
de vara, ceea ce contribuie la incordarea sistemelor fiziologice ale organismului §i negativ influen-
teaza asupra capacitatii de munca.

Cronometrarea activitatilor, intervievarea a 92 de lucratori medicali, descrierea profesiografica
a activitatii acestora au permis a aprecia gradul de incordare n munca a medicilor si asistentelor din
sectiile chirurgicale si asistentelor din blocul de operatii in conformitate cu criteriile igienice dupa
22 indici [2]. S-a stabilit ca gradul de incordare in munca a medicilor chirurgi se atribuie la clasa
3.3. Principalele caracteristici ale muncii medicului din chirurgia de urgenta sunt supraincarcarea in-
telectuala si emotionald si regimul Incordat de munca. Activitaea asistentelor medicale din sectiile
chirurgicale si din blocul de operatii, conform indicilor de clasificatie, poate fi atribuita la clasa 3.2
de Incordare Tn munca.
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Evaluarea profesiografica a activitatii lucratorilor medicali de profil chirurgical a demonstrat ca
supraincordarea neuroemotionald este conditionata de nivelul inalt de responsabilitate pentru sanata-
tea si viata pacientului. Aceasta au confirmat 75,9-92,3% din personalul medical intervievat, valoarea
testului fiind apreciata, respectiv, cu 4,7+0,25 si 4,9+0,25 puncte (din 5).

Actiunea factorilor profesionali asupra organismului lucratorului medical provoaca senzatii
subiective de oboseald s.a. Dupa cum au demonstrat rezultatele intervievarii, senzatia de extenuare la
sfarsitul schimbului a fost indicata de 13,3-27,7% din personalul intervievat. Drept cauze principale
ale surmenajului 20,0-21,8% din personal au ardtat “responsabilitatea Tnaltd pentru rezultatele activi-
tatii”. Medicii chirurgi au indicat printre cauzele principale ale oboselii ,,incordarea musculara statica
de lunga durata, pozitiile incomode in timpul interventiilor chirurgicale, pansamentelor” (19,6%) si
“regimul de munca si odihnd nesatisfacator” (13,7%). Asistentele medicale au indicat mai mult la
“suprasolicitarea atentiei, memoriei, a analizatorilor vizual si auditiv” (16,8—17,4%) si “surmenarea
neuropsihica” (10,0-15,8%). In afara de surmenare la sfarsitul zilei de lucru lucritorii medicali se
mai plangeau de dureri ale membrelor inferioare (11,1-27,7%), dureri in spate, inclusiv regiunea
lombara (11,1-16,7%) etc.

Se stie ca incordarile neuroemotionale in procesul de munca duc la suprasolicitari ale sistemu-
lui nervos central, la dereglarea interrelatiilor fiziologice Intre sistemele organismului, ceea ce se re-
flecta negativ asupra capacitatii de munca, determind scaderea labilitatii analizatorului vizual, vitezei
reactiilor sensomotorii, functiilor atentiei, memoriei si perceptiei [4, 6]. Incordarile neuroemotionale
influenteaza asupra functiei sistemului nervos vegetativ, sistemului endocrin si cardiovascular — are
loc restructurarea functiilor vegetative ale organismului [1, 4].

Reactia sistemului cardiovascular la efortul de munca si la actiunea factorilor ocupationali
la medici si asistentele medicale din sectiile chirurgicale se manifesta prin modificari compensato-
rii. Frecventa pulsului si valorile tensiunii arteriale la sfarsitul schimbului au crescut neesential (cu
2,4-11,3%). Pe fondul majorarii tensiunii pulsative cu 5,3—16,5%, a rezistentei periferice si tensiunii
dinamice medii a scazut volumul sistolic cu 3,2-3,9%. La asistentele medicale din sectia de internare
au fost depistate modificari negative ale sistemului cardiovascular. Valorile frecventei pulsului si ten-
siunii arteriale la sfarsitul schimbului au crescut cu 12,5-23,4% (p<0,01), volumul sistolic, minut—vo-
lumul cardiac si tensiunea pulsativa s-au micsorat cu 6,1-26,6%. Spre finele zilei de lucru de 8 ore la
personalul medical s-au inregistrat si unele modificari ale indicilor psihofiziologici: micsorarea fortei
musculare si a rezistentei musculare cu 12,2-34,1%, majorarea perioadei reactiilor sensomotorice cu
11,2-19,3% si scaderea capacitatii memoriei de scurta duratd cu 37,2-45,0%.

Este cunoscut cd actiunea factorilor de productie de o anumita intensitate, componenta si durata
de timp provoaca schimbari functionale In organism, poate duce la modificari prepatologice si pato-
logice [ 5, 8, 9].

In structura MITM a lucritorilor medicali de profil chirurgical din asistenta medicala de urgen-
ta, dupa numarul de cazuri si numarul de zile, prevaleaza afectiunile acute ale cdilor respiratorii su-
perioare, corespunzator: 44,8% si 24,7%; la medici pe locul doi se afla bolile sistemului circulator -
10,3% si 24,7%; la asistentele medicale - complicatiile de sarcina, la nastere si lauzie (11,6-28,6% si
12,0-35,8%). O pondere inaltad au bolile organelor genitale ale femeielor (7,0-8,6% si 3,2—4,9%).

La medicii chirurgi si asistentele medicale din blocul de operatii pe locul trei se claseaza mala-
diile sistemului osteo—muscular si ale sistemului nervos periferic: 10,3% cazuri si 17,3% zile la medi-
ci, la asistentele medicale - 11,6% cazuri si 29,0% zile din numarul total din fiecare lot profesional.

Structura MITM a lucratorilor medicali din aceste loturi este determinata, intr-o anumita ma-
surd, de caracterul activitatii si de factorii mediului ocupational: incordari neuroemotionale, Incordari
musculare statice si dinamice, factori chimici, pozitii de lucru incomode.

Indicii MITM a medicilor de profil chirurgical din asistenta medicald de urgenta au o tendinta
de crestere o datd cu majorarea varstei (pana la 49 ani) si a vechimii in munca (pana la 14 ani). Nivelul
MITM al medicilor de profil terapeutic este mai mare comparativ cu cel al medicilor de profil chirur-
gical, insa gravitatea morbiditatii dupa durata unui caz la medicii chirurgi este mai inalta.
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MITM a asistentelor medicale de profil chirurgical si terapeutic nu are o dinamica clard in ceea
ce priveste varsta si vechimea in munca, in mare masura fiind cauzata de migrarea personalului medi-
cal cu studii medii. Conform datelor intervievarii, 11,8-28,6% din persoanele intervievate (asistente
medicale) doresc sd-si schimbe locul de lucru si specialitatea; 40,0-68,8% au apreciat conditiile de
munca drept “nefavorabile, periculoase pentru sanatate”.

Lucratorii medicali deseori In caz de boald practica autotratarea si nu se adreseaza dupa ajutor
medical in institutiile medicale (12,5-38,9% din intervievati). In legaturd cu aceasta a fost folosita
metoda intervievarii In vederea studierii starii lor de sanatate. Analiza rezultatelor obtinute a demon-
strat ca starea de sanatate “nesatisfacatoare” a fost indicata de 21,2-25,0% din numarul asistentelor
medicale si de 23,1% din cel al medicilor, fiind apreciata drept “critica din considerente de sanatate”
- de la 3,0% pana la 12,5% din numarul asistentelor medicale.

Printre principalele cauze ale maladiilor cronice personalul medical include “conditiile de mun-
ca nefavorabile ” (20,0-31,6% din intervievati), “regimul de munca si odihna neechilibrat”, “malnu-
tritia si regimul alimentar nesatisfacator” (32,2-52,5%). Aceste date, Intr-o masura oarecare, confirma
actiunea neprielnica a conditiilor de munca si a caracterului muncii asupra organismului lucratorilor
medicali si a starii de sandtate a lor In general.

In urma examenelor medicale periodice s-au depistat 9,9% de persoane cu boli cronice (din
numarul total de persoane, care au fost supuse examenelor medicale pe perioada de 5 ani). Procentul
de bolnavi depistati primar printre lucratorii medicali de profil chirurgical este dupd cum urmeaza:
sectiile chirurgie — 15,8%, urologie — 12,4%, internare — 11,1%, blocul de operatii — 11,7%. In struc-
tura maladiilor depistate primar la examenele medicale periodice prevaleaza hipertensiunea arteriala
— 16,7%, anemia feriprivd — 16,7%, hepatita cronica — 12,5% si pielonefrita — 11,7%, care, intr-o
anumitd masura, sunt determinate de incordarea sporita in procesul de munca si de actiunea factorilor
nocivi din mediul ocupational.

Concluzii
Activitatea lucratorilor medicali de profil chirurgical din chirurgia de urgenta se desfasoara, in
multe cazuri, in conditii nefavorabile si este Insotitd de factori care pot influenta starea fiziologica a
organismului, conditiona aparitia surmenarii si a dereglarilor starii de sanatate. Factori de risc profe-
sional pentru lucratorii medicali din chirurgia de urgentd pot fi considerati:
- gradul Tnalt de incordare neuroemotionald, cauzat de responsabilitatea personalului medical
pentru viata si sdnatatea pacientului;
- deficitul de timp pentru a lua o hotarare corectd si unica pentru acordarea urgenta a asistentei
medicale calitative;
- incordarile esentiale ale analizatorilor vizual, auditiv, senzatorial s.a.;
- pozitiile incomode, ortostatice prelungite in timpul efectuarii interventiilor chirurgicale si
vizitarii bolnavilor postoperatori;
- incordarile musculare statice de lunga durata si dinamice, deseori cu eforturi fizice;
- actiunea factorilor chimici, fizici si biologici, care, deseori, influenteaza in comun cu alti
factori nefavorabili conditiile de munca;
- regimul de munca si de odihna nerational;
- lucrul in schimbul de noapte si de 24 ore, efectuarea interventiilor chirurgicale dupa termi-
narea schimbului;
- microclima (in special, in anotimpul cald al anului) si zgomotul ce depasesc limitele norma-
tive in unele Tncaperi;
In baza cercetirilor stiintifice efectuate au fost elaborate masuri de profilaxie pentru lucratorii
medicali din chirurgia de urgenta.
Problema tratatd in cercetarile stiintifice ale Laboratorului medicina muncii demonstreaza o
datd in plus complexitatea si multilateralitatea problemei privind starea de sanatate i conditiile de
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munca ale personalului medical din chirurgia de urgenta. Cercetarile noastre reprezintd un inceput de
studiu al factorilor de risc profesional si al conditiilor de munca ale lucratorilor medicali din asistenta
medicald de urgenta, ramura care trebuie studiata din considirente fiziologo-igienice.
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Rezumat
In baza cercetrilor stiintifice au fost apreciate conditiile de munca, factorii de risc profesional
al medicilor si asistentelor medicale de profil chirurgical din asistenta medicala de urgenta, morbidita-
tea cu incapacitatea temporard de munca, cronica si profesionala. S-a determinat gradul de incordare
in procesul de munca.

Summary
As a result of scientific researches working conditions, professional risk factors of doctors and
medical sisters of a surgical structure of service of the first help, their desease with time disability and
chronic have been certain. The degree of intensity of their work is certain.

MORBIDITATEA PROFESIONALA A LUCRATORILOR MEDICALI DIN
REPUBLICA MOLDOVA

Vladimir Bebih, dr. in medicina, cercet.st.super., Vasile Iachim, dr. n medicina, conf.univ.,
Victor Babalau, medic Igiena muncii, Albina Bulmaga, medic internist,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva, Centrul National Stiintifico-
Practic Medicina de Urgenta

Personalul medical pe parcursul activitatii sale este expus actiunii multiplilor factori nocivi si
nefavorabili, care pot afecta starea fiziologica a organismului si sdnatatea. Contactul permanent cu
persoane bolnave, responsabilitatea de sdndtatea si viata pacientului, servicii de noapte si de 24 ore,
incordari intelectuale si psihoemotionale, necesitatea de a lua hotarari urgente si alte situatii stresante
caracterizeaza munca medicului ca neuroemotional incordata. Au loc incordari fizice cu eforturi mus-
culare dinamice si statice, se impun poze de lucru fortate cu Inclindri ale corpului si pozitii incomode.
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Mediul ocupational, favorizat de specificul activitatii si conditiile in care se desfagoara munca lucra-
torilor medicali, se caracterizeaza si prin actiunea combinata a factorilor fizici, chimici, biologici.

Materiale si metode. Pentru aprecierea morbiditatii profesionale a lucratorilor medicali din
Republica Moldova au fost folosite datele statistice (Forma 152/E) referitor la maladiile (otravirile)
profesionale, inregistrate in anii 1991-2003 (materialele Centrului National Stiintifico-Practic de
Medicind Preventivad). Pentru obtinerea datelor si efectuarea studiului au fost utilizate metode de ex-
tragere a informatiei, matematico-statistice, de analiza [1].

Rezultate si discutii. Analiza morbiditétii profesionale a lucratorilor medicali Intr-o perioada
de 13 ani a demonstrat cd incidenta constituie 1,84 cazurila 10 mii de persoane din domeniul ocrotirii
sandtdtii, media pe tard fiind de 0,4. Diagnoza de boala profesionald pentru perioada respectiva a fost
confirmatd la 125 de persoane, ceea ce constituie 18,4% din numarul total de bolnavi (680) cu maladii
profesionale, Inregistrati in republica.

Cele mai frecvente maladii profesionale printre lucratorii medicali sunt: tuberculoza — 46,4%
(inclusiv tuberculoza aparatului respirator — 40,8%), alergia medicamentoasad - 24,0%, hepatitele
— 18,4% (inclusiv hepatitele virale — 17,6%). Aceste trei forme nozologice au alcatuit 88,8% din
numarul total de boli profesionale. Majoritatea bolnavilor cu hepatite virale au fost din sectiile gine-
cologie, boli interne si chirurgie, respectiv 27,3%, 18,2% si 9,1% din numarul total de bolnavi (22)
inregistrati cu aceasta maladie.

Factorii ce au determinat declangarea maladiilor profesionale au fost: agentii biologici, care
au provocat imbolnaviri la 64,0% din numarul total de afectati, preparatele medicamentoase — 23,2%
(inclusiv antibioticele — 4,8%), substantele chimice toxice — 10,4%, agentii fizici — 2,4%.

Maladiile profesionale s-au depistat in urma adresarii pacientilor in 74,4% de cazuri, formele
cronice au constituit 97,0%, pierderea capacitatii de munca s-a stabilit la 64,0% din numarul total de
afectati. Majoritatea bolnavilor cu maladii profesionale au fost femei - 83,2%.

Cota bolilor profesionale a fost mai mare la personalul medical mediu - 74,4%, inclusiv: tuber-
culoza aparatului respirator si a altor organe - 36,8%, hepatitele virale - 10,4%, alergia medicamen-
toasa - 18,4% din numarul total (125) de bolnavi. La medici tuberculoza a constituit 8,0%, hepatitele
virale si alergia medicamentoasa cate 7,2%.

Un numdr mai mare de imbolnaviri de tuberculoza si hepatite virale a fost inregistrat la perso-
nalul medical mediu cu vechimea Tn munca pana la 5 ani, respectiv, 28,3% si 23,1%; 5-9 ani - 26,1%
(tuberculoza); 10-14 ani - 23,1% (hepatitele virale) din numarul total de bolnavi pentru fiecare nozo-
logie. Alergia medicamentoasa a fost depistatd mai frecvent la personalul cu vechimea in munca de
15 si mai multi ani - 82,6%. Tuberculoza si alergia medicamentoasa ca maladii profesionale au fost
depistate prioritar la medicii cu vechimea in munca de 20 si mai milti ani, respectiv, 70,0% s1 66,7%
din nimarul total de bolnavi pentru fiecare nozologie, hepatitele virale - vechimea in munca de 15 si
mai multi ani -77,8%.

Majoritatea cazurilor de boald profesionala la personalul medical mediu s-a inregistrat la varsta
de 30-39 de ani cu vechimea in munca de 10-14 ani - 11,8% si la varsta de 40-49 de ani cu vechimea
in munca peste 20 de ani - 19,4% din numarul total de bolnavi din aceastd grupa profesionald. La
medici majoritatea bolilor profesionale s-au semnalat la varsta de 40-59 de ani cu vechimea in munca
de peste 20 de ani — 46,9%.

Mai multi bolnavi cu maladii profesionale au fost din institutiile curative municipale si repu-
blicane, in medie - 43,2% din numarul total de afectati (125). Din numarul total de bolnavi (54) din
aceste institutii de tuberculoza erau bolnavi 59,3%, alergia medicamentoasa a fost depistata mai mult
la personalul medical, care lucreaza in institutiile medicale din sectorul primar - 42,9%, hepatitele
virale la personalul din institutiile medicale din centrele raionale - 20,9% din numarul total de bolnavi
(corespunzator - 28 si 43 de bolnavi din institutiile respective).

Rezultatele cercetarilor au demonstrat ca imprejurarile si conditiile aparitiei patologiilor profe-
sionale la lucratorii medicali au fost determinate de nerespectarea normelor de securitate a muncii si
de igiena personald, regimului sanitar-antiepidemic, de incdlcarea normelor de protectie si organizare
a muncii, asigurarea insuficienta a lucratorilor medicali cu incdperi social-sanitare si cu mijloace in-
dividuale de protectie.
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Concluzii si recomandari

Analiza morbiditatii profesionale a lucratorilor medicali demonstreaza ca indicii acestor mala-
dii la salariatii din ramura ocrotirii sdndtdtii sunt mai inalti ca la alte categorii de angajati.

Factorii principali care au favorizat aparitia maladiilor profesionale au fost agentii biologici si
preparatele medicamentoase. Cele mai frecvente maladii profesionale provocate de agentii biologici
sunt tuberculoza si hepatitele virale, ultimele fiind Tnregistrate mai mult la lucratorii medicali care
contacteaza cu sange si cu alte biosubstrate contaminate.

Printre afectati cu maladii profesionale prevaleaza personalul medical mediu cu vechimea in
munca §i varsta mai mici decat la medici, insa toti bolnavii au varsta aptd de munca, ceea ce are o
mare importantd psihologica pentru personal si pentru economia nationala. Printre lucrdtorii medi-
cali cu maladii profesionale mai multi sunt femei. Majoritatea bolnavilor afectati de tuberculoza sunt
din institutiile medico-sanitare publice municipale si republicane. La lucratorii medicali din sectorul
primar s-a inregistrat mai mult alergia medicamentoasa, din centrele raionale - hepatitele virale. Cau-
zele, posibil, sunt modul de activitate, atdrnarea neglijenta fata de sanatatea proprie, nivelul redus de
cunostinte privind securitatea si igiena muncii.

Majoritatea maladiilor profesionale au fost depistate in urma adresarii pacientilor, dar nu la
examenele medicale periodice. Aceasta demonstreaza faptul ca la examenele medicale periodice ale
lucratorilor medicali nu se respecta cerintele ordinelor si actelor normative in vigoare. O alta cauza
este deficitul de specialisti in domeniul patologiilor profesionale.

Analiza imprejurarilor si conditiilor aparitiei maladiilor profesionale la personalul medical a
demonstrat ca majoritatea au fost determinate de nerespectarea normelor de securitate si de igiend a
muncii, de incdlcarea normelor de protectie a muncii, a regimului sanitaro-antiepidemic, de asigura-
rea insuficienta cu mijloace individuale de protectie si cu incaperi social-sanitare, ceea ce marturises-
te despre atitudinea superficiala a conducatorilor institutiilor medicale fata de cerintele respectarii de
catre personal a securitatii i igienei muncii.

Cercetarile efectuate au permis a elabora si recomanda conducatorilor institutiilor medico-sani-
tare publice (IMSP) unele masuri de profilaxie a maladiilor profesionale ale lucratorilor medicali:

- organizarea examenelor medicale obligatorii la angajare si periodice ale personalului me-
dical in conformitate cu prevederile ordinelor Ministerului Sanatatii nr. 132 din 17.06.96 si nr. 255
din 15.11.96; comisia medicala trebuie sa aplice masuri eficiente pentru depistarea precoce a bolilor
profesionale;

- la examenele medicale periodice ale lucratorilor medicali, In mod obligatoriu de efectuat
investigatii de laborator ale sangelui la marcherii hepatitelor virale B, C, la HIV/SIDA si testele la
tuberculoza; la personalul cu factorii de risc profesional asfel de investigatii se recomanda de efectuat
dupa fiecare sase luni de activitate;

- de organizat in IMSP instruirea conducétorilor si personalului subdiviziunilor medicale, in ceea
ce preveste securitatea si igiena muncii, respectarea cerintelor sanitaro-igienice si antiepidemice;

- de asigurat personalul medical cu mijloace individuale de protectie si cu echipament sanitar,
cu incaperi social-sanitare, amenajate In conformitate cu obligatiunile functionale si cerintele norma-
tivelor sanitaro-epidemiologice 1n vigoare.

Medicilor igienisti si epidemiologi din CMP si IMSP se recomanda:

- a intensifica supravegherea sanitaro-epidemiologica a IMSP de toate nivelurile in scopurile
profilaxiei bolilor profesionale;

- in colaborare cu conducatorii IMSP a determina factorii de risc profesional la locurile de
munca prin crearea ulterioara a conditiilor inofensive de munca si odihnad conform specificului acti-
vitatii;

- a participa la organizarea examenelor medicale periodice ale lucratorilor medicali, la evalua-
rea rezultatelor finale pentru aprecierea contingentului de risc, modului de reangajare, reabilitare a
personalului medical cu maladii cronice si profesionale.

In contextul profilaxiei morbiditatii profesionale a lucritorilor medicali o importantd majora are
instruirea viitorilor medici si a specialistilor cu studii medii, pentru ce este necesar:
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- a prevedea In programele de instruire universitard si postuniversitara a medicilor §i persona-
lului medical cu studii medii tematici privind factorii de risc profesional, securitatea si igiena muncii
lucratorilor medicali, profilaxia maladiilor profesionale;

- a organiza seminare cu medicii si personalul medical mediu din teritoriu cu privire la factorii
de risc profesional si profilaxia bolilor profesionale la lucratorii medicali;

- a organiza in teritoriu scoli de experienta inaintatd privind activitatea personalului medical,
crearea conditiilor inofensive de munca si odihna, profilaxia bolilor profesionale.

Asigurarea IMSP cu specialisti In domeniul patologiilor profesionale are o importanta sem-
nificativd nu numai pentru profilaxia morbiditatii profesionale a lucratorilor medicali, dar si a altor
categorii de angajati. Actualmente 1n tara noastra numarul specialistilor In domeniul patologiilor pro-
fesionale este insuficient. Din aceste considerente se impune luarea de masuri in vederea pregatirii
specialistilor i optimizarii asistentei medicale In problema respectiva, acordarea de ajutor consulta-
tiv-metodic si practic specialistilor din teritoriu privind diagnosticarea, tratarea, reabilitarea bolnavi-
lor cu boli profesionale si fortificarea conditiilor inofensive de munca si odihna a angajatilor.

Cercetarile stiintifice efectuate de Laboratorul medicina muncii confirma faptul ca problema
igienii si fiziologiei muncii lucratorilor medicali rdmane a fi actuald, de aceea in planurile de activi-
tate stiintifica trebuie de prevazut cercetari privind conditiile de munca, factorii de risc profesional si
profilaxia morbiditatii generale si profesionale la lucratorii medicali.

Consideram ca problema patologiilor profesionale, optimizarea asistentei medico-sanitare nu
numai a lucratorilor medicali, dar si a angajatilor din diverse ramuri ale economiei nationale poate, in
mare masura, sa fie solutionatd prin crearea Serviciului medicina muncii [2, 3, 4].

La indicatia Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale a fost elaborat si emis ordinul MS PS
nr.236 din 02.08.05 ,,Privind profilaxia morbiditatii prin maladii profesionale a lucratorilor medicali
din Republica Moldova”.
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Rezumat
Conditiile si caracterul muncii lucratorilor medicali necesita o atentie deosebita, deoarece pe
parcursul activitatii profesionale ei sunt expusi actiunii factorilor nocivi si nefavorabili, care duc la
aparitia bolilor profesionale. Nivelul maladiilor profesionale la lucratorii medicali este mai inalt ca la
alte categorii de angajati din economia nationala. Cauzele principale de declansare a acestor maladii
sunt nerespectarea cerintelor de securitate si a igienei muncii. S-au elaborat recomandari privind pro-
filaxia morbiditatii profesionale la lucratorii medicali.

Summary
Conditions and character of work of medical workers demand steadfast attention by way of
health protection as they can influence various harmful and adverse factors which quite often lead to
development of occupational diseases. A level of professional desease at medical workers above in
comparison with other categories working. Principal causes of occurrence of these diseases are non-
observance of safety requirements and hygiene of work. Are offered recommendations on preventive
maintenance of occupational diseases at medical workers.
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ISTORIA MEDICINEI

ISTORICUL DEZVOLTARII SI ACTIVITATII SERVICIULUI
SANITARO-EPIDEMIOLOGIC DE STAT (SSES) AL REPUBLICII
MOLDOVA (SPICUIRI ISTORIOGRAFICE)

Constantin Spinu, dr. h. in medicina, prof. univ., Vasile Calin, dr. In medicina,
Petru Iarovoi, dr. h. in medicind, prof. univ.,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Fiecare institutie, serviciu de stat departamental isi are istoria sa. Actele si evenimentele isto-
rice au o mare valoare §i pot servi ca sursd de informatie si element important In educarea tinerilor
specialisti. O importantd deosebitd are si istoria Serviciului Sanitaro-Epidemiologic de Stat (SSES)
al Republicii Moldova, care s-a modificat in functie de situatia sanitaro-epidemiologica din tara si
s-a racordat la cerintele internationale, inclusiv cele inaintate de Comunitatea Europeana. Etapele de
dezvoltare si functionare ale acestui Serviciu, ca parte integrantd a sistemului de sanatate publica, au
evoluat dupa cum urmeaza:

Etapa I (1945-1948). Statiile antimalarica si antitulearemica, dispensarele: antitrahomic, anti-
tuberculos, Laboratorul Central Bacteriologie Sanitara, Institutul Moldovenesc de Epidemiologie si
Microbiologie, Statia Republicana Sanitaro-Epidemiologica.

e Activitatea de baza a acestor institutii a fost orientata spre combaterea si lichidarea epidemiilor.

e Lichidarea consecintelor sanitare si epidemiologice ale razboiului prin asigurarea esalonata a
solutionarii problemelor majore de sdnatate publica in anii postbelici. Activitatea lor purta, in fond,
un caracter metodico-organizatoric, implementand principiile medicinei preventive.

Etapa II (1948-1965). Definitivarea, constituirea si perfectionarea Serviciului Sanitaro-Epide-
miologic de Stat ca sistem propriu-zis s-a consolidat prin activitatea organizatorico-metodicd a Statiei
Republicane Sanitaro-Epidemiologice si a Institutului Moldovenesc de Cercetari Stiintifice in Igiena
si Epidemiologie, care a asigurat elaborarea bazei legislative si normative in domeniul medicinei
preventive, crearea structurilor teritoriale.

¢ Functionarea ca Sistem a Serviciului Supravegherii Sanitaro-Epidemiologice de Stat.

e Ameliorarea situatiei epidemiologice prin reducerea substantiala a incidentei de boli infec-
tioase si lichidarea unor infectii contagioase (malaria, tulearemia, tifosul exantematic, febra tifoida,
scarlatina etc.).

e [nitierea programului de cercetare-dezvoltare privind actiunea factorilor mediului inconjura-
tor asupra sanatatii la diferite grupe de populatie.

Etapa III (1966-1994). Consolidarea serviciului de laborator, implementarea metodelor mo-
derne de investigatii bacteriologice, virusologice, radiologice etc.

e Fundamentarea cercetdrilor stiintifice In problemele estimarii sdnatatii populatiei, starii sa-
nitare a alimentarii cu apa, habitatului uman, sistematizarii, reconstructiei i amenajarii oraselor si
satelor etc. O atentie sporita s-a acordat studierii factorilor biochimici; in anii 1960-1970 a fost initiat
si realizat studiul privind continutul de iod in sol, in apa potabild, produsele alimentare, utilizarea
pesticidelor in agricultura etc., cauza raspandirii extinse a gusei endemice, hepatitelor, continutul de
nitrati si izotopi radioactivi in mediul Inconjurator, impactul lor asupra organismului uman.

e S-au intensificat cercetarile in epidemiologie, microbiologie, virusologie, imunoprofilaxie,
care au pus baza unui nou concept privind unele elemente noi in mecanismul dezvoltarii imunogene-
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zei 1n antrax §i tetanos, optimizarea supravegherii epidemiologice si perfectarea diagnosticului de la-
borator la difterie, rugeold, hepatite, poliomielitd si alte infectii de genezi bacteriana si virala. In baza
cercetarilor stiintifice s-au elaborat si implementat in practica medicald noi produse de diagnostic si
tratament: antraxin, tetanin, rotatest, pacovirin.

Etapa IV (1995-2005). Optimizarea structurii si sporirii eficientei activitatii SSES prin crearea
Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva in baza reorganizarii Directiei Principa-
le Sanitaro-Epidemiologice a Ministerului Sanatatii, Centrului Republican de Igiena si Epidemiolo-
gie, sectiilor stiintifice de Igiena si Epidemiologie ale Institutului de Cercetari in Medicina Preventiva
si Clinica (pana in anul 1987 aceste sectii au constituit baza Institutului de Cercetari Stiintifice in Igie-
nd si Epidemiologie, care a functionat 40 de ani), Centrului Republican de Profilaxie si Combatere a
SIDA si Centrului Republican “Sanatate” (Hotararea Guvernului R.M. nr.529 din 28.07.1995 si, res-
pectiv, Ordinul M.S. nr.409 din 21.09.1995), care in comun cu CMP teritoriale au asigurat si realizea-
za prevederile Constitutiei si legilor Republicii Moldova privind asigurarea sanitaro-epidemiologica
a populatiei in perioada de tranzitie la economia de piatd prin elaborarea si realizarea programelor
nationale in domeniul ocrotirii sanatatii, protectiei consumatorului si mediului inconjuritor. In parti-
cular, se realizeaza Planul National de Actiune ,,Sdnatatea in relatie cu mediul”, Programul National
de profilaxie si combatere a infectiei HIV/SIDA si infectiei cu transmitere sexuald (/75), Programul
National de combatere a holerei si altor boli diareice acute (BDA), Programul National de imunizari
(PNI), Programul National de combatere al hepatitelor virale etc. In urmatorii cinci ani cu contributia
specialistilor CNSPMP si CMP teritoriale va fi asiguratd populatia cu servicii de imunizare garantate
de stat impotriva a zece boli infectioase: poliomielita, difteria, tetanosul, tusea convulsiva, rubeola,
oreionul, hepatita virala B, rujeola, tuberculoza la copii si infectia cu Haemophilus influenzae.

Unul din principalele obiective ale PNI este acoperirea cu vaccinuri in proportii de peste 95%
la nivel national, mentinerea Republicii Moldova ca tara fard de poliomielita, de cazuri de tetanos
la nou-ndscuti, rubeold congenitald. Aceste programe au fost deja elaborate si vor fi realizate in ca-
drul proiectului Strategiei globale de imunizare pentru anii 2006-2010, adoptate de catre Organi-
zatia Mondiald a Sanatatii, si constituie un element integral al Strategiei de Crestere Economica si
Combatere a Sariciei pentru anii 2004-2007. In acest context in subdiviziunile Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva s-au creat premise pentru o activitate stiintifico-practica
mai fructuoasa, multilaterala si o valorificare mai efectiva a rezultatelor de cercetare-dezvoltare in
practica medicala prin:

e Perfectionarea in continuare a sistemului de dirijare cu SSES. Fortificarea si modernizarea
bazei tehnico-materiale a CMP teritoriale pentru asigurarea securitatii sanitaro-epidemiologice a po-
pulatiei la nivel de tara.

e Renovarea suportului legislativ, normativ si metodic al SSES cu armonizarea lui la cerintele
UE si organismelor internationale.

e Trecerea la noi forme si metode in activitatea SSES:

a) monitoringul socio-igienic §i implementarea sistemului informational al medicinei preven-
tive;

b) optimizarea supravegherii epidemiologice cu elaborarea unui concept privind perfectarea
sistemului de diagnostic de laborator, profilaxiei specifice si nespecifice la infectii si maladii non-
transmisibile etc. cu valorificarea metodelor performante in corespundere cu recomandarile OMS;

¢) implementarea conceptului de promovare a sanatatii si de profilaxie a maladiilor;

d) consolidarea colaborarii cu diverse organisme internationale, tari, institutii de profil.

Serviciul Sanitaro-Epidemiologic de Stat a fost condus in diferite perioade (anii /945-2005) de
specialisti remarcabili:

a) Ministerul Sanatatii — medici -sefi sanitari de stat: M. Ghehtman, F. Tcaciov, Vera Malighina,
P. Tarovoi, V. Benu, V. Dobreanschi, V. Vangheli, M. Magdei, V. Chicu, 1. Bahnarel;
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b) Institutul Moldovenesc de Cercetari Stiintifice in Igiend si Epidemiologie — directori:
N. Ejov, A. Discalenco, I. Sroit, V. lachim;

c) Statia Republicana Sanitaro-Epidemiologicd — medici-sefi adjuncti sanitari de stat: C.Sedi-
chin, Gr. Groisman, Tamara Bondarenco, S.Juravchin, Elizaveta Miliutina, A.Covaliov, N.Bulicev,
A .Discalenco, B.Rusnac, V.Bodiul, V.Babalau, V.Chicu, M.Magdei, [.Bahnarel,

d) Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva al Ministerului Sanatatii si Pro-
tectiei Sociale - medici-sefi sanitari de stat: M. Magdei, V.Chicu, Ana Volneanschi, [.Bahnarel.

Rezumat
Este prezentata evolutia etapelor de dezvoltare si functionare a Serviciului Sanitaro-Epidemio-
logic de Stat in functie de situatia sanitaro-epidemiologica din Republica Moldova, incepand cu anul
1945 pana 1n 2005, au fost specificate sarcinile pentru viitor.

Summary
The evolution of stages of the development and the working of the State Sanitary and
Epidemiological Service and its perspectives are being described, depending on the epidemiological
and sanitary situation in the Republic of Moldova beginning with 1945 will 2005 inclusively.
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MATERIAL DIDACTIC

SANATATEA MEDIULUI INCONJURATOR —
ELEMENT INDISPENSABIL IN SANATATEA OMULUI

Nicolae Opopol, membru corespondent, prof. univ.,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Principiul de baza al Declaratiei de la Rio-de-Janeiro privind Mediul si Dezvoltarea stipuleaza
ca ,Fiintele umane se afla in centrul preocuparilor dezvoltarii durabile. Lor trebuie sa li se asigure
o0 viata sdnatoasa si productivd in armonie cu natura”. Aceasta accentueazd importanta interrelatiilor
dintre pilonii ambiental, social i economic ai dezvoltarii durabile, toti ei servind ca suport al sandta-
tii. Sanatatea este atat indicatorul, cat si resursa dezvoltarii durabile.

Cu toate acestea, omenirea, desi declara ca omul trebuie sa traiasca Tn armonie cu natura, nu a
reusit inca sa realizeze acest deziderat. Existand, omul foloseste resurse naturale, modifica unii pa-
rametri ai mediului Inconjurator, elimina reziduurile sau deseurile, produse ale activitatii sale, care,
din punctul de vedere al necesitatilor umane, nu mai prezintd careva valori. Intensitatea manifestarii
acestor procese in planurile local, regional si global, atitudinea comunitatii fata de ele stau la baza
sanatatii mediului inconjurator.

Unele particularititi ale sanatatii populatiei. Interrelatiile omului cu mediul inconjurator i-a
preocupat pe medici din cele mai vechi timpuri. Inca pe vremea lui Hipocrate au fost efectuate inves-
tigatii pentru a stabili factorii determinanti ai bolilor umane cu larga raspandire in acele timpuri. Cele
mai raspandite erau bolile infectioase. Epidemiile erau distrugatoare, afectand populatia multor tari
si chiar a continentelor, pricinuind pagube enorme societatii umane. Pe parcursul secolelor, in special,
al ultimelor, stiinta medicald a descoperit cauzele procesului infectios. Dezvoltarea stiintelor, inclusiv
medicina, a creat premise pentru a tine sub control procesul epidemic. A inceput elaborarea de masuri
de combatere, iar ulterior si de prevenire a celor mai periculose maladii infectioase. Ca urmare, cota
deceselor, cauzate de bolile infectioase, 1n structura mortalitatii generale s-a redus esential. Succese
spectaculoase in acest domeniu au obtinut multe tiri europene, inclusiv Republica Moldova. In ulti-
mii ani 1n republica 1,6-1,8% din numarul total de decese revin bolilor contagioase. Astfel, pe primul
loc in structura mortalitdtii s-au plasat alte stari morbide, si anume cele necontagioase.

Incidenta sporita a bolilor netransmisibile, aparitia lor la varsta timpurie, cronicizarea frecventa
cu stabilirea invaliditatii constituie o povara pentru societate, epuizand resursele umane si afectand
economia nationald. O situatie deosebit de complicata s-a creat in fostele republici ale URSS. Criza
economica de proportie, care a urmat dupa destramarea Uniunii Sovietice, a acutizat toate fenome-
nele sociale, inclusiv cele care conditioneazd destramarea sanatatii omului. Ca urmare, mortalitatea
generala a sporit, iar indicii ei au devenit alarmanti. Republica Moldova nu face exceptie. Mortalita-
tea generala a sporit, constituind in ultimii ani 11,0 — 12,0%o0. Majoritatea deceselor sunt cauzate de
starile morbide prevenibile. Pentru tara noastra sunt caracteristice:

e mortalitatea semnificativ mai sporitd (la toate varstele) in mediul rural in comparatie cu cel
urban;

e diferentierea teritoriala a indicilor mortalitatii (cu indici mai superiori in nordul tarii);

e mortalitatea foarte sporita la varsta aptd de munca (40-42% din numarul total de decese);

e prevalarea, la varsta aptd de muncd, a mortalitatii la barbati (de 2,7-2,8 ori mai frecvent decét
la femei);

¢ ponderea mare a tumorilor (locul doi dupa bolile aparatului cardiovascular), a bolilor aparatu-
lui digestiv (locul trei) si a traumelor si otravirilor (locul patru) in structura mortalititii generale etc.

Speranta de viatd la nastere in 2003 a constituit 68,2 ani, pentru barbati — 64,5 si pentru femei
— 71,6 ani, Inregistrandu-se o stabilizare in ultimul timp. Acest indice este nesemnificativ, fiind totusi
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superior celor din Federatia Rusa, Azerbaidjan, Ucraina, dar inferior indicilor din Belarus, Armenia,
Albania, Estonia, Romania, Georgia si semnificativ inferior celor din tarile dezvoltate. Acelasi co-
raport se mentine si la speranta de viata sinitoasi. In ceea ce priveste speranta de viatd sinitoasi
a femeilor, Republica Moldova se plaseazd pe unul din ultimele locuri in Europa, ceea ce denotd o
situatie nefavorabild in domeniul protectiei sanatatii femeilor.

Mortalitatea infantila a manifestat in ultimii ani o vadita tendinta de reducere, de la 18,3 Tn anul
2000 pana la 14,4 1a 1000 nascuti-vii in 2003. Mortalitatea copiilor de varsta pana la 5 ani a constituit
17,8%o, indicii variind pe raioane. Starile morbide prevenibile au cauzat mai mult de jumatate din
decese.

Incidenta generald a populatiei in anul 2004 a alcatuit 3424,9, iar prevalenta generala - 6301,5
la 10 mii de locuitori. Acesta este nivelul mediu care, cu anumite variatii, se mentine pe parcursul ulti-
milor ani. Incidenta tumorilor maligne a constituit aproximativ 190 si prevalenta lor — 1000 de cazuri la
100 mii de locuitori. In comparatie cu anii precedenti, se manifesti o tendinta de crestere a incidentei.

Incidenta bolilor aparatului digestiv prezinta un deosebit interes in legatura cu faptul ca ele
determind o invaliditate inalta, dar si frecvente decese. Incidenta medie a acestor patologii este de-
terminatd de hepatitele cronice si cirozele ficatului si are o repartizare teritoriald specifica, fenomen
observat mai multi ani la rand.

Actualitatea problemei traumatismului este determinatd de numarul foarte mare al traumelor
si otravirilor, care se inregistreaza anual in toate unitatile administrativ-teritoriale ale tarii. Incidenta
lor generald are tendinta de crestere, fapt ce demonstreaza o atentie insuficientd a societatii fata de
securitatea fizica a oamenilor.

Frecvente si persistente sunt starile patologice influentate de factorii socioeconomici, habituali,
ecologici etc. Din ele fac parte anumite stiri morbide ale sistemului digestiv, bolile endocrine, de
nitritie si metabolism, maladiile psihice, alcoolismul, narcomania etc. Maladiile psihice se deosebesc
prin prevalenta semnificativa. Incidenta lor la copii este de doud ori mai sporita in comparatie cu adul-
tii, prevalenta fiind aproape egala. Incidenta alcoolismului in ultimii trei ani s-a stabilizat la cifra de
81-84, iar prevalenta la cifra de 1300-1340 la 100 mii locuitori, desi indicii variaza larg in raport cu
unitatile administrativ-teritoriale. Incidenta narcomaniei, de asemenea, s-a stabilizat, Insd prevalenta
sporeste pe an ce trece. Aceasta situatie este o dovada, pe de o parte, a accesului facilitat al populatiei
la droguri iar, pe de alta, a eficacitatii reduse a masurilor de tratament a acestei stari morbide.

Un indice, care reflectd elocvent influenta bolilor cronice asupra economiei nationale, poate fi
dinamica invaliditatii copiilor. Indicele invaliditatii copiilor iIn Moldova a sporit in ultimul deceniu,
atingand valoarea de 16 copii la 1000 copii.

Indicii bolilor cronice in majoritatea cazurilor au o repartizare geograficd deosebita, fapt care
demonstreaza persistenta de lungd durata a factorilor nocivi in multe teritorii. Estimarea impactului
morbiditdtii cronice, efectuatd in baza indicilor mortalitatii dupa principalele cauze de deces, permite
a determina unitatile teritoriale cu cel mai semnificativ impact pentru comunitate. De aici rezulta ca
masurile necesare pentru redresarea sanatatii trebuie sa poarte caracter local.

Sdnatatea mediului inconjurator este determinanta pentru sanatatea omului. Dupd cum s-a
mentionat, omul §i mediul, in care el existd, permanent interactioneazd: omul influenteaza factorii
de mediu, iar ultimii determina starea de sdndtate a acestuia. Existenta unui numar mare de factori
care influenteaza sandtatea impune necesitatea clasificarii lor. Cea mai simpla clasificare divizeaza
factorii in patru grupe - factorii ambientali (fizici, chimici, socioculturali, educationali etc.), factorii
comportamentali (conditionati, in mare masura, de factorii sociali), factorii dependenti de serviciile
de sanatate si factorii dependenti de biologia umana (mostenirea genetica, sistemele interne complexe
etc.). Alte clasificari concretizeaza anumite grupe de factori, dar, de asemenea, nu poartd un caracter
exhaustiv. In tab.1 este prezentata clasificarea factorilor, care influenteazi sinitatea individuali la
diferite niveluri - de individ, familie, unitate economica, comunitate, de stat.
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Tabelul 1

Clasificarea deteminantelor sanatatii

Categoria Subcategorii, care tin de Determinante ale sandtatii
anumite aspecte

Psihologic Etnitatea, genul, varsta, statutul nutritional, statutul
Individual imun
sau familial : : . _—
Comportamental Educatia, perceperea riscului, specialitatea, traditiile,

comportamentul riscant

Socioeconomic Saracia, somajul
Fizic Aerul, apa, solul, vectorii, infrastructura, poluarea,
Ambiental energia, habitatul, practica agricold, recoltele,
alimentele
Social Componenta familiei, structura comunitard, cultura,
criminalitatea
Financiar Angajarea in campul muncii, resursele financiare,
investitiile
Economic Serviciul de sanatate Urgenta medicala, asistenta preventivd si primara,
si/sau serviciile specializate, serviciile de recuperare
sociopolitic
Alte institutii Politia, transportul, lucrdrile publice, autoritdtile

municipale, regionale si centrale, ONG-urile etc.

Politic Reglementarile, legile, justitia, obiectivele, prioritatile

In ceea ce priveste sinitatea umana, existd o multime de definitii ale ei, esenta cirora este spe-
cificatd de criteriile de referintd luate ca baza. Constitutia OMS (1949) defineste sanatatea ca “’stare
buna din punctele de vedere fizic, mintal si social, avandu-se in vedere nu numai absenta bolii sau
a infirmitatii”. Aceastd definitie reflectd mai mult o aspiratie, in timp ce pentru activitati practice se
impune o interpretare mai aplicativa. Pornind de la particularitatile organismului uman, ca obiect
biosocial, si de la conditiile de existenta a lui, sandtatea individuala, in mare masura, este rezultatul
interrelatiilor organismului concret (care poseda anumite particularitati biologice mostenite) cu me-
diul inconjurator, ocupational, modul de trai, factorii determinati de comportament si de comunitatea
in care se afla. De aici rezultd ca din momentul conceptiei, embrionul, ulterior fatul, apoi copilul si
adultul sunt influentati de o serie de factori, atat sanogeni, cat si nocivi. Prevalarea unora sau altora
depinde de anumite conditii concrete. Acest concept este important pentru intelegerea legitatilor, care
stau la baza pierderii sanatatii individuale. In ceea ce priveste sinitatea grupurilor umane, este reusita
definitia data de D.Enachescu si M.Marcu (1997), ,,ca fiind o sinteza a sanatatilor individuale, apre-
ciata Intr-o viziune sistemica, globala (ecosistemica)”.

Din punctul de vedere al antropoecologiei, mediul inconjurator este totalitatea structurilor
materiale, fortelor si fenomenelor naturii, materia si spatiul, tot felul de activitati antropogene, care
sunt in contact cu organismele vii sau totalitatea mediilor abiotice, biotice si sociale, care impreuna
influenteaza omul §i tot ce-i apartine lui. Prin urmare, notiunea de mediu Inconjurator include in sine
nu numai informatia despre mediul natural i mediul inconjurator in care existd omul, dar si despre
tot ce a fost modificat de om. De aceea mediul inconjurdtor trebuie interpretat ca o conditie si ca un
rezultat al activitatii antropogene. Elementul antropogenic al mediului inconjurator vorbeste despre
faptul ca aceasta notiune nu este echivalenta notiunii ,,mediul natural”. O abordare metodologica
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corectd a mediului Tnconjurator poate fi realizatd dacd componentele lui naturale si socialeconomice
sunt examinate ca o totalitate unica.

In ultimul timp tot mai mult este constientizat faptul ca pentru dezvoltarea starilor morbide
necontagioase, 1n afard de particularitatile biologice ale organismului uman, o importanta deosebita
are calitatea mediului in care omul exista. Mediul cuprinde ambianta mezologica in care el traieste,
ultimul fiind parte componenta a complexului ecologic. Omul existd si activeaza Intr-un anumit me-
diu. Calitatea lui, evaluata prin prisma influentei asupra sandtitii umane, este inteleasa ca sanatatea
mediului.

Factorii mediului inconjurator sunt multipli. Ei pot fi impartiti in factori sanogeni, care contri-
buie la promovarea i conservarea sanatatii, nesemnificativi pentru sanatatea omului, cand ultima nu
este nici afectatd, dar nici fortificata, si patogeni, cu impact negativ potential si real asupra sanatatii.
Cand un sistem ecologic este 1n stare de echilibru, prevaleaza starea de sandtate a populatiei, daca sis-
temul este dezechilibrat, apar tulburari in functiile fiziologice ale organismului, care, dupa un anumit
timp si in anumite circumstante, provoaca starea morbida. lata de ce, pentru existenta omului trebuie
asiguratd securitatea mediului Tnconjurator.

Caracteristica factorilor mediului inconjurator. Actualmente nu existd o clasificare ex-
haustiva a factorilor mediului nconjurdtor. Multiplicitatea lor exprimatd, varietatea extinsa in
functie de origine si diverse caracteristici nu permit o sistematizare exacta si completd. Multi din-
tre ei sunt de origine socioeconomica (accesul la apa potabila de buna calitate, produse alimentare
variate si inofensive, habitat salubru, transport obstesc etc.), altii de origine biologicd (macro- si
microorganismele si produsele activitatii lor vitale), chimica (compusi chimici neorganici $i orga-
nici), fizicd (iradieri ionizante si neionizante). Societatea umand, ca organism viu, permanent se
dezvolta si se perfectioneaza, intervenind continuu in elementele naturii. Astfel, factorii de mediu
permanent se modificd. Se modificd atat numarul factorilor cu impact negativ asupra sanatatii, cat
si intensitatea lor, durata de actiune, reactia organismului uman etc., ceea ce impune necesitatea
unei monitorizari permanente.

Procesul epidemiologic in bolile netransmisibile, cronice este mult mai complicat decét in cazul
bolilor infectioase si cuprinde:

1. Sursele generatoare de factori de agresiune si de risc.

2. Caile si mecanismele de transmitere a factorilor de agresiune.

3. Receptivitatea organismului si capacitatea de adaptare la actiunea factorilor de agresiune.

Existd mai multe surse generatoare de factori de agresiune, majoritatea fiind specificate in tab. /.
Actualmente a crescut numarul surselor generate de fenomene globale. Organizatia Mondiala a Sa-
ndtatii a intreprins o Incercare de a clasifica aceste surse, considerandu-le drept pericole ecologice
globale ale secolului al XXI-lea:

e cresterea numarului populatiei;

e cresterea economica;

e producerea alimentelor si distribuirea acestora;

e epuizarea surselor de energie si a resurselor naturale;

e eroziunea sau degradarea solului;

e taierea padurilor;

e asigurarea sau deficitul de apa;

e poluarea aerului;

e acumularea deseurilor (inclusiv chimice, toxice);

e pericole de razboi, accidente nucleare si terorism;

e degradarea stratului de ozon, incélzirea globala;

e inechitatile nationale sociale, economice si politice;

e inechitatile dintre tarile industrializate si cele neindustrializate.

Fiecare fenomen enumerat mai sus include complexuri de factori, care se manifestd la nivel
local.
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Cele mai semnificative surse de poluare a mediului inconjurator provin din activitatea antro-
pogenda si sunt consecinte ale dezvoltarii economice. Activitatea antropogend influenteaza daunator
asupra sanatatii prin eliberarea poluantilor in aer §i in apa si generarea de deseuri, care ajung in sol.
Agentii toxici sunt multipli si pot fi clasificati in felul urmator (¢ab.2).

Tabelul 2
Clasificarea agentilor toxici din punctul de vedere al sanatatii mediului inconjurator

Criteriul de clasificare Agenti toxici

Dupa structura Organici: aromatici (benzenii), poliaromatici, amine, eteri, cetone, alcooli etc.

Compusi organoclorurati, compusi organici ai fosforului, hidrocarburi alifatice
Dupa tipul chimic halogenizate, eteri halogenizati, bifeniluri policlorurate, hidrocarburi aromatice
policiclice, nitrozamine, compusi anorganici s. a.

Naturali: produse de plante, bacterii, fungi

Dupa sursa o . .. . .
P Sintetici: reagenti, produse sau deseuri industriale, medicamente etc.

Dupa utilizare Pesticide, solventi, vopsele, coloranti, detergenti, medicamente etc.

Toxice metabolice, toxice care afecteazd membranele celulare, toxice iritante,

Dupa modul de actiune ) o
P ’ toxice sensibilizante etc.

Dupa organul tintd|Care afecteaza prioritar sistemul nervos, hemopoietic, ficatul, rinichii, plamanii,
afectat pielea, finctia reproductiva etc.

Sursa: Last J.M., 1992.

Cai de transmitere. Conceptul de transmitere implica nu numai agentii patogeni, care determi-
nd boala infectioasa, ci si transferul variatilor factori de risc ambiental. Caile de transmitere determi-
nd starile morbide necontagioase. Cea mai frecventa cale de transmitere se considera cea aerogend,
respiratorie. Transmiterea respiratorie in caz de infectie necesitd un contact strans intre sursa de in-
fectie si organismul susceptibil. In caz de diseminare a poluantilor atmosferici, distantele dintre sursa
poluadrii si organismul susceptibil sunt mari. Pentru poluantii atmosferici din urbe (de exemplu, de la
transportul auto) aceasta distanta poate fi masuratad in zeci sau sute de metri, iar in caz de transport
transfrontier al poluantilor — in sute si mii de kilometri. In calitate de exemplu poate servi accidentul
nuclear de la Cernobal, cand a fost afectata populatia unui numar mare de tari din Europa si Asia, de
asemenea si din Republica Moldova.

Calea gastrointestinala este al doilea mod frecvent de transmitere a agentilor patogeni si a to-
xicelor. Poluantii chimici adesea sunt incorporati cu apa potabild (fluorul, nitratii, hidrogenul sulfurat
etc.) sau cu produsele alimentare (elementele toxice, micotoxinele, nitrozaminele etc.). Absorbtia
dermica este o modalitate relativ frecventa de patrundere a compusilor organici, care vin in contact cu
pielea. Patrunderea agentilor infectiosi sau a substantelor chimice in organismul copilului poate avea
loc pe cale transplacentara. Exemplu cunoscut in Moldova sunt pesticidele organoclorurate (DDT,
HCCH etc.), transmise nou-ndscutilor cu laptele matern de la mamele afectate. Drept exemplu din
alte tari poate fi mentionatd thalidomida, care, folositd in timpul sarcinii, a cauzat defecte congenitale
severe la nivelul membrelor, sau dietilstylbestrolul, care, folosit de femeile insarcinate, a provocat
dupd multi ani cancer vaginal fiicelor acestora. Administrarea medicamentelor de catre gravide si in
continuare reprezinta un factor de risc pentru nou-nascuti.

Perioada de incubatie. Manifestarea fulgeratoare a bolii sau decesul subit pot avea loc numai
in caz de otravire acutd cu doze mari de toxice diseminate in aer sau administrate per os. Perioada
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de timp scurtd intre expunerea omului la agentul cauzal si aparitia primelor manifestari clinice ale
bolii, in cazul bolilor infectioase, se numeste perioada de incubatie, iar in al celor cronice — perioada
de latenta. Aceasta perioadd variaza, in functie de natura agentului cauzal, doza si calea incorporarii
etc. Pentru bolile cronice perioada latentd poate dura mai multi ani. De exemplu, debutul cancerului
pulmonului dupa expunerea la hidrocarburi ciclice aromatice poate dura 15-35 de ani (pentru cele mai
multe tumori solide a fost stabilita o perioada de latentd de 20-30 de ani). In bolile cronice, in cazul
in care expunerea importantd a avut loc cu multi ani in urma, este foarte greu de determinat perioada
de inductie.

Particularitati privind reactia organismului receptiv. Impactul factorilor nocivi de mediu
asupra sandtdtii umane se caracterizeaza printr-o serie de legitati. Se poate compara modelul bolii
intr-o comunitate cu un spectru al efectelor pe sanatate, care nu numai sa ilustreze modul de desfasu-
rare a bolii la indivizi, dar, de asemenea, sa demonstreze variantele morbide, care apar in populatie.
Existd o Intreagd gama de reactii ale sdnatatii la un agent cauzal dat, de la non-raspuns (stadiu in-
aparent sau subclinic) pdna la variate intensitati ale bolii clinice, de la moderat pana la sever sau
fatal. Desi in mod obisnuit bolile evolueaza prin diferite stadii, fazele se intrepatrund, astfel incat nu
existd limite clare de demarcare intre ele. Diferiti oameni trec prin spectrul bolii §i parcurg variatele
sale stadii in ritmuri diferite, depinzand de propria susceptibilitate sau imunitate.

Spectrul efectelor pe sanatate ilustreaza, de asemenea, intreg comportamentul bolii in comu-
nitate. Deseori acest spectru este vizualizat ca o piramida, cu partea deasupra reprezentand manifes-
tarile clinice ale bolii sau ale lezarii sandtatii, iar partea de jos indicand starile subclinice detectate
numai prin teste de laborator sau prin alte metode speciale de diagnostic la populatia supusa actiunii
agentului respectiv. Raportul dintre stadiul inaparent sau subclinic si stadiul clinic variaza mult, in
functie de natura agentului cauzal, calea de Incorporare, caracteristicile organismului etc.

Deoarece susceptabilitatea individuala a organismului uman diferd de la caz la caz, exista
grupuri de populatie mult mai sensibile la factorii nocivi de mediu. Raportate la riscuri, acestea sunt
grupurile-tintd sau categoriile de persoane cu risc mare (gravidele, copiii, persoanele de varsta a
treia, persoanele care sufera de boli cronice etc.), care din cauza expunerii sunt supuse unei sub-
tile distrugeri a functiondrii normale a organismului, majoritatea de naturd biochimica. Un astfel de
exemplu ar fi expunerea copiilor la niveluri relativ mici de plumb sau de mercur in mediu. La persoa-
nele hiperactive, tipul sau calitatea efectelor unui agent sunt similare cu cele aparute la alti subiecti,
dar crescute cantitativ. Hipersensibilitatea este asociata cu efectele alergice, care apar la re-expunere,
dupa ce subiectul a fost anterior expus la aceeasi substanta.

In mod obisnuit, actiunea factorilor nocivi de mediu asupra organismului este examinati ca
actiune solitard. In realitate asupra organismului actioneazi concomitent cativa factori. Actiunea se
produce pe un anumit fundal ecologic, habitual, psihosocial etc., uneori imbinandu-se doi i mai multi
factori nocivi, actiunea, drept consecinta, fiind complexa. Actiunea complexa a riscurilor, imbinarea
lor se soldeaza cu un impact mai pronuntat asupra organismului decat in cazul actiunii separate.

Efectele de sdnatate datorate cauzelor din mediu, de asemenea, sunt influentate de factori gene-
tici, influenta carora adesea este mai puternicd decat se astepta. Cele mai bune ilustrari ale importantei
caracteristicilor genetice in frecventa cu care apare boala la oameni este hipertonia, cancerul, diabe-
tul. Studiile demonstreaza ca predispozitia genetica, la fel ca si expunerile ambientale sau impreuna
cu acestea, are un rol in susceptabilitatea la asemenea stari patologice.

Organismul uman este adaptat la multe riscuri ambientale, care, fiind frecvente, 1l insotesc pe
parcursul intregii vieti. Starea prepatologica, determinata de factorii ambientali, este initiata numai in
cazurile in care impactul extern depaseste capacitatile adaptive ale organismului sau cand impactul se
produce pe un fundal nefavorabil. La etapa initiala riscurile contribuie la mobilizarea mecanismelor
reparative din organism, cel mai frecvent cu reinstalarea starii de sdnatate. La epuizarea posibilitatilor
organismului de a se adapta, starea prepatologica evolueaza in stare morbida.

Estimarea, managementul, comunicarea riscului. in epidemiologia moderna concomitent
sunt utilizate doud notiuni: pericol si risc. Sub notiunea de pericol se subintelege orice factor (bio-
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logic, chimic sau fizic), actiunea caruia poate avea impact potential nefavorabil asupra sanatatii sau
mediului Tnconjurator. Riscul, la randul sau, este probabilitatea realizarii pericolului sau masura cuan-
tificata a acestuia. Poate fi evitat chiar un pericol semnificativ, daca el este controlat. Riscul poate fi
potential (ca probabilitate exprimatd in procente sau parte din unitate) si real (dauna adusa sanatatii
publice, exprimata printr-un numar de cazuri suplimentare de imbolnaviri sau decese). Impactul unui
factor de mediu asupra sanatatii este manifestarea riscului ecologo-igienic, care trebuie de interpretat
ca exprimarea cantitativa a corelatiei dintre nivelul contaminarii mediului inconjurator si probabilita-
tea manifestarii dereglarilor in starea de sandtate sub actiunea poluantilor.

Una dintre cele mai vechi functii ale autorititilor publice a fost protejarea sanititii publice. In
societatile civilizate deciziile referitor la ocrotirea sanatatii se bazeaza pe rezultatele evaluarii, adica
ale cuantificarii sau a estimarii riscului. Aceste decizii privesc atat riscurile voluntare, non-voluntare,
cat siriscurile cu origine intr-o larga varietate de fenomene naturale si activitati umane. De mentionat
faptul ca cuantificarea nu stabileste prioritatile in mésurile de control. Factorul de decizie trebuie sa
1a In considerare multi alti factori, cum sunt costul si fezabilitatea diferitelor alternative de control si
perceptia riscului de catre oameni.

Spre deosebire de estimare, managementul riscului este procesul de evaluare a alternativelor
de reglementare si de alegere a acestora. Managementul riscului se realizeaza de catre factorii de
decizie. Deciziile lor includ, alaturi de evaludrile de risc, considerarea informatiilor politice, sociale,
economice, tehnice, a controlului poludrii. Factorii de decizie elaboreaza, analizeaza si compara di-
ferite alternative de reglementare Tnainte de a alege in final pe cele pe care le considera a fi cele mai
adecvate.

Comunicarea riscului este un proces interactiv de schimb de informatii §i opinii asupra
riscului intre indivizi, grupuri de populatie si structuri statale. Procesul de estimare a riscului este,
de obicei, Impartit In patru componente:

e identificarea pericolelor;

e cvaluarea relatiei doza-raspuns;

e evaluarea expunerii $i caracterizarea riscului.

Identificarea pericolelor poate fi efectuatd in baza datelor epidemiologice, datelor clinice uma-
ne (pentru necancerigeni), datelor din testele de mutagenitate precoce, datelor din biotestele pe ani-
male si a comparatiilor structurilor moleculare.

Sanatatea publica. S-a constatat cd starea de sdnatate a populatiei nu se Tmbunatateste, nici
pe departe, in acelasi ritm cu progresele teoretice ale medicinei, care sunt spectaculoase 1n ultima
perioada. Aceasta situatie se datoreaza anumitor obstacole de ordin economic, financiar, politic, so-
cial, cultural etc., desi reducerea acestui decalaj constituie unul din obiectivele de baza ale sanatatii
publice. Actualmente nu exista tard, iar in interiorul fiecarei din ele nu existd miscari politice, care
nu ar manifesta interes fata de asigurarea sanatatii populatiei. Cu toate acestea, eficacitatea masurilor
intreprinse difera de la tara la tard. Analiza rezultatelor obtinute in diverse state demonstreaza impor-
tanta conceptelor puse la baza politicii In domeniul sdnatatii. Cele mai bune rezultate sunt obtinute de
statele care au implementat principiile sdnatatii publice. Aceste principii sunt recunoscute si de tara
noastra. Conform art.1 al ,,Legii privind asigurarea sanitaro-epidemiologica a populatiei” nr.1513-XII
din 16 iunie 1993, sub notiunea de sanatate publica trebuie de inteles ,, sistemul de masuri orientate
spre prevenirea bolilor, promovarea sanatatii, sporirea potentialului fizic si psihic al omului prin
canalizarea eforturilor societatii spre asanarea mediului de viata, dirijarea cu bolile contagioase,
educarea pentru sandatate a fiecarui individ §i promovarea modului sanatos de viata, organizarea
asistentei medicale si de ingrijire, desavarsirea mecanismului social de asigurare fiecarui om a acce-
sului la un standard adecvat de viata care asigura sanatatea”. Una din trasaturile cele mai pregnante
ale acestui concept este orientarea catre preventiv si social.

Conceptul de profilaxie, de prevenire a bolilor a fost elaborat cu multi ani in urma, in mod
teoretic, de catre filosoful elen Democrit. Mai tarziu, principiile profilactice se axau pe sfaturi, care
combdteau obiceiurile, considerate si astdzi ddundtoare pentru sdnatate (ca supraalimentatia, sedenta-
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rismul, consumul de alcool etc.). Medicina, prin urmare, a fost si este chematd nu numai sa vindece
bolile indivizilor, ci sd apere de boli colectivitdtile, iar sdnatatea publica sa intervind nu numai asupra
sanatatii, dar i asupra factorilor care concurd la modificarea ei: mediul inconjurator, conditiile de
trai si de activitate, procesele de formare scolara si profesionald s.a. Altfel, sdnatatea publica este o
activitate ampla, complexa si intersectoriald, urmand sa fie realizata de toata societatea, incepand cu
statul si terminand cu fiecare individ.

~Profilaxia este principiul fundamental in asigurarea sanatatii populatiei”, se mentioneaza in
art.3 al ,,Legii ocrotirii sanatatii” nr. 411-XIII din 28 martie 1995. In intelesul deplin al cuvantului,
profilaxia este ansamblul masurilor orientate spre promovarea sanatatii, ocrotirea sandtatii, pre-
venirea bolilor, reducerea consecintelor in caz de boala §i evitarea deceselor premature. Masurile
profilactice se vor solda cu succes numai in cazul in care vor fi realizate de toatd comunitatea, la nivel
de stat (ca putere), fiecare unitate administrativ-teritoriala si comunitate, fiecare unitate economicd,
fiecare familie si individ.

Etapele profilaxiei sunt urmatoarele: medicina omului sandtos, preventia primara, preventia
secundard si preventia tertiara.

Medicina omului sandtos are un scop mai larg decat al celorlalte etape ale preventiei, mai
profund si mai uman, urmarind dezvoltarea aptitudinilor particulare ale fiintei umane. Ea urmareste
promovarea si intdrirea sanatatii, asigurarea unei dezvoltari armonioase bio-psiho-sociale a omului,
promovarea factorilor de sanogeneza prin mijloace fiziologice, specifice naturii, esentei umane. Acest
deziderat nu se realizeaza numai prin interventia medicinei, ci, practic, a Intregii societati.

Preventia primard include prevenirea aparitiei bolilor prin cresterea rezistentei specifice si
nespecifice a organismului §i combaterea factorilor de risc. Ea corespunde medicinei preventive, fiind
promovata de veriga primara a asistentei medicale si de serviciul sanitaro-epidemiologic si realizata
de toatd societatea. Ca exemple pot servi formarea unei paturi a populatiei imune fatd de unele in-
fectii, iodarea sarii de bucatarie in zonele cu deficiente de iod in factorii de mediu, protectia mediului
inconjurator etc.

Preventia secundard este prezentatd de masurile ce se iau la momentul declansarii starii mor-
bide (la aparitia starilor prepatologice) sau dupa aparitia bolii. in aceste cazuri se iau masuri de de-
pistare activa si precoce a bolilor deja existente si de tratament timpuriu al acestora pentru evitarea
complicatiilor, recidivelor, sechelelor si cronicizarii, iar in final — a starii de invaliditate. Ea corespun-
de medicinei clinice (curativ-profilactice).

Preventia tertiara reprezintd masurile de recuperare, de reabilitare biologica, familiald, sociala
si profesionala a celui care a facut o boald acuta, a bolnavului cronic, sechelar si a invalidului. Ea
corespunde, pe plan aplicativ, medicinei de recuperare. De exemplu, recuperarea unui pacient dupa o
fractura traumantd, a unui bolnav dupa un infarct al cordului etc., care pot fi incadrati in munci con-
form capacitatilor lor recuperate sau restante.

Implementarea principiilor sdnatatii publice aduce societatii beneficii semnificative de ordine
social, etic, politic, dar si economic, necesitand cheltuieli modeste.
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IN MEMORIAM

IN MEMORIAM ISAAC SROIT

La 31 martie 2005 a plecat dintre noi Isaac Sroit, un mare savant, specialist in imunologie si
patomorfologie, pedagog, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Om Emerit. Din
cei 85 de ani traiti, 60 de ani i-a consacrat activitatii stiintifico-practice si pedagogice.

I. Sroit s-a nascut la 22 februarie anul 1920 in or. Chisinau, intr-o familie de muncitori. In 1938
a absolvit liceul “A. Donici”. In timpul riazboiului evenimentele l-au adus in or.Tomsk, unde, din
1941 pana in 1945, a fost student la Institutul de Medicina. In iunie 1945, la prima ocazie, s-a intors
la Chisinau, continuandu-si studiile in Institutul de Stat de Medicina, facultatea Medicina Generala,
pe care a absolvit-o cu mentiune in anul 1946.

Prima lucrare stiintificd si-a editat-o in anul 1944, in or. Tomsk, consacrata problemei accelerarii
vindecarii plagilor.

Si-a Inceput activitatea practica in anul 1945, in calitate de morfopatolog la Spitalul Clinic de
Maladii Contagioase, in anii 1947-1952 ocupand functia de asistent la catedra ,,Anatomia Patologica”
a Institutului de Medicina de Stat din Chisinau, acum Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,,\N. Testemitanu”.

In anul 1953, Isaac Sroit devine colaborator stiintific in sectia Morfologie si Virusologie a In-
stitutului de Cercetari Stiintifice In domeniul Igienei si Epidemiologiei, urcand toate treptele de la
laborant superior pana la director adjunct pentru stiintd. Aici continud cercetdrile asupra programei
stiintifice, pe care a finisat-o in 1957, cind sustine teza de doctor in stiinte medicale in problema
privind actiunea stresului generat de durere in evolutia tuberculozei experimentale. Ulterior, in anii
’60, se ocupa de studiul problemei patologiei comparative si patogenezei proceselor inflamatoare
infectioase. In 1964, sustine teza de doctor habilitat in stiinte medicale cu tema ,,Infectia rujeol,
patogenia si morfopatologia”.

De-a lungul anilor, prof. I. Sroit a desfasurat o munca stiintificd de mare amploare, a reprofilat
activitatea Laboratorului stiintific Patologia Comparativa, transformandu-l in Laboratorul Experi-
mental de Patologie si Imunologie, unde in comun cu A. Kozliuk, dr.h.in stiinte medicale, a efectuat
investigatii experimentale pe primate (maimute) privind patogeneza pneumoniilor atipice, cauzate de
micoplasma, iar impreund cu savantii N. Testemitanu, A. Vasilos, N. Opopol si C. Spinu a realizat
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primul program de studiu al actiunii factorilor mediului inconjurator asupra statusului imun la diferite
contingente de populatie, inclusiv copii.

Din 1996 pana la sfarsitul vietii a activat la Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocro-
tirii Sdnatatii Mamei si Copilului, unde a creat Laboratorul stiintific de imunologie clinica si experi-
mentald, ocupandu-se de problemele proceselor inflamatorii si de caracteristica lor imunologica.

De sub pana prof. 1. Sroit au iesit cca 200 de publicatii stiintifice, inclusiv 11 monografii, 19
ghiduri, instructiuni i recomandari metodice. Sub conducerea lui au fost elaborate 24 de teze de doc-
tor si sase teze de doctor habilitat in stiinte medicale.

Pe parcursul ultimilor 8 ani, a participat la elaborarea si realizarea programului de cercetari
imunologice, dedicat studiului actiunii imunocitelor, imunokinelor si interleukinelor asupra proce-
selor inflamatorii locale. Rezultatele acestor investigatii au fost descrise intr-o monografie, editatd in
anul 2004, 1n baza lor fiind obtinute si 8 brevete de inventii.

Sub conducerea prof. I. Sroit a fost elaborata partea a II- a Programului stiintific interinstitu-
tional privind problema algoritmului lichidului supranatant si a folosirii unor interleukine in practica
medicald cotidiana.

Pentru meritele deosebite in dezvoltarea stiintei medicale, pregatirea cadrelor de inalta califi-
care §i activitate publica prodigioasa prof. I. Sroit a fost decorat cu ordenul ,,Insigna de Onoare” al
fostei URSS si cu ordenul “Gloria Muncii” al Republicii Moldova, distins cu medalia ’Pentru vitegie
in muncad in anii Marelui Razboi pentru Apérarea Patriei 1941-1945”.

Grija fata de oameni, eruditia inalta, cugetarea stiintificd deosebita, bunadvointa, dorinta de a
veni in ajutor discipolilor — acestea au fost calitatile distinctive ale prof. I. Sroit. Personalitatea pro-
fesorului L. Sroit se Inscrie in Galeria de Aur a savantilor din domeniul medicinei din Moldova,

Amintirea despre [saac Sroit, Om cu literd mare, Om al datoriei va raméne vesnic vie in memo-
ria celor care l-au cunoscut, I-au iubit si 1-au respectat.

Colegii de lucru
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traditionale i moderne, experientei avansate si altor organizatii.
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