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Rezumat

Gestionarea in retea: o provocare
contemporand majord pentru ma-
nagement

Tarile dezvoltate cautd noi forme de
organizare a sistemelor lor de sana-
tate, pentru a le adapta mai bine la
presiunile demografice, tehnologice
§i economice actuale, asigurdnd
totodata populatia lor cu servicii de
calitate.

Acest articol isi propune sa identifice
provocarile actuale privind imple-
mentarea unei organizatii de retea, in
scopul de a identifica metode de im-
bogatire a cunostingelor si abilitatilor
managerilor din sistemul de sanatate.

Cuvinte-cheie: gestionare in retea,
management, sistem de sandtate,

provocari

Pe3zome

anaeﬂelme 6 cemu: 0OHA U3 2/146-
HbIX 3a0ay COBPEMEHHO20 MeHeo-
Heemenma

Pazeumvle cmpanvl uwym nymu
opeanuzayuu Ceoux cucmem 30pa-
800XpaHeHUs, Ymodvl Jyyule aoan-
Mmuposamucsi K 0emozpagpuueckum,
MEXHON02UYECKUM U IKOHOMUYECKUM
oasnenusm, obecnevusas npu dmom
HaceleHue KauecnmeeHHbIMU YCIy-

camu.
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GERER EN RESEAU:
UN DEFI CONTEMPORAIN
D’IMPORTANCE POUR LE MANAGEMENT

Lise LAMOTHE?', Stéphanie COLLIN?,

TInstitut de recherche en santé publique

de I'Université de Montréal (IRSPUM), CANADA
’Département d'administration publique,
Université de Moncton, CANADA

Introduction

Au Canada, comme dans plusieurs pays, les transformations des
impératifs de soins et services posent d'importants défis d'adaptation
pour lI'organisation des services de santé. Depuis déja des décennies,
les pays développés sont ainsi a la recherche d’arrangements orga-
nisationnels permettant a leur systéme de santé d'étre mieux adapté
aux pressions démographiques, technologiques et économiques qui
s'exercent tout en assurant a leur population des services de qualité
[1]. De maniere générale, le besoin d'adaptation est ressenti a cause
des difficultés rencontrées pour assurer a la population des soins et
services continus et flexibles, notamment pour faire face a la grande
diversité des besoins associés a une augmentation importante de la
comorbidité.

Les efforts d’adaptation portent a la fois sur la recherche d'un
meilleur arrimage du travail des professionnels conjointement enga-
gés dans la production des soins et services que sur la recherche de
nouveaux arrangements de gouverne, en inter-organisationnel, pour
canaliser ces efforts [1]. Lorganisation en réseau émerge afin derallier
une grande variété de producteurs de soins qui offrent collectivement
des services coordonnés et continus, adaptés a la variété des patients
eux-mémes et celle de leur condition clinique.

Bien que I'émergence d'une organisation réseau soit inévitable,
sa mise en ceuvre pose encore aujourd’hui des difficultés puisque
les dynamiques enracinées au centre de la production des soins et
services de santé en sont bouleversées [1]. La création de réseaux
préconise donc une redéfinition du noyau de l'organisation des soins
et services de santé, exigeant entre autres l'intégration des activités
cliniques dans un contexte ou les frontiéres organisationnelles sont
floues [1]. Lactualisation de ce changement d'importance en ce qui
concerne la perspective avec laquelle on pense l'organisation des
soins et services souleve des défis pour le management. Elle implique
I'acquisition de compétences innovatrices en gestion associées a la
création d'une forme organisationnelle nouvelle et peu comprise.

En conséquence, cet article vise a identifier les défis posés par
la mise en ceuvre d'une organisation réseau afin d’en dégager une
réflexion qui vise notamment a enrichir les connaissances actuelles
touchant les compétences nécessaires aux dirigeants pour la diriger.
Cetexte s'appuie sur les résultats préliminaires d'une étude des trans-
formations récentes des systémes de santé du Québec et du Nou-
veau-Brunswick au Canada et comprend trois sections. Tout d’abord,
nous présenterons l'organisation réseau. Ensuite, nous expliquerons
quelles compétences sont essentielles au bon fonctionnement de
l'organisation réseau. Enfin, nous démontrerons de quelles maniéres
ces compétences sont liées entre elles et comment elles peuvent servir
alamise en oeuvre de l'organisation réseau ainsi qu'a la création d'un
leadership collectif.
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L'ORGANISATION RESEAU: DE QUOI S'AGIT-IL?

Lorganisation réseau s'impose comme une
forme organisationnelle complexe, qui émerge de
maniére organique par les actions d’'une grande
variété de professionnels ou d’organisations collec-
tivement engagés dans la recherche d'une meilleure
adéquation entre les besoins des patients/clients et
l'organisation des soins et services, ol la recherche
de controle de l'incertitude par les professionnels
exerce un role central, et qui repose davantage sur
les flux d'information que sur les structures. Ainsi,
la volonté de réduire l'incertitude liée a la prise de
décision est souvent a l'origine de la création de
nouveaux réseaux de coopération [2].

Une dimension importante de l'organisation
réseau est que son centre de production estalaren-
contre d'une variété de partenaires qui contribuent
alafonction de production [3]. Lexplosion des fron-
tieres professionnelles et organisationnelles force ces
partenaires a se centrer sur leurs interdépendances
et a développer des relations plus serrées alors que
paradoxalement le systéme dans sa globalité devient
plus lache parce que structuré autour d’'une variété
de processus de production interreliés, c’est-a-dire
des réseaux [1, 4]. Une telle variété des processus
de production est observée dans les systémes de
santé et elle découle notamment de la variété de la
demande et des intrants (par exemple, la comorbi-
dité chronique) et de changements technologiques
rapides qui forcent les systemes a devenir plus
flexibles, structurés autour d’une variété de petites
unités semi-autonomes adaptées a la nature du
travail clinique requis [5].

La création d'une telle forme organisationnelle
s‘appuie sur un remodelage organisationnel ou tant
la différentiation (variété des unités de production)
que l'intégration sont augmentées [6]. Un besoin
d’intégration surgit pour le maintien d'une intégrité
et cohérence organisationnelles. La gouverne assu-
rant cette intégration peut elle aussi varier, allant
d'une structure unique pour l'ensemble du réseau
a une gouverne plus lache reposant sur des enten-
tes de partenariat. Le défi est donc de se structurer
d’une maniére qui permet une adaptation rapide aux
changements, grace a un espace laissé aux patterns
d’interactions, tout en maintenant une cohérence
d'ensemble pour la survie de l'organisation ou du
systéme. Lefficacité d’une organisation réseau dé-
pend alors de la circulation de l'information entre
les unités constituantes, une prise de décision ad
hoc a tous les niveaux de l'organisation et une gou-
verne qui porte son attention sur les mécanismes
d’intégration entre plusieurs réseaux qui partagent
des ressources [5]. Ces formes organisationnelles
complexes demeurent difficiles a rendre tangibles.
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Pourtant, elles s'appuient sur la conviction que dans
un environnement changeant, la planification n'est
pas rendue possible par une réduction de l'incerti-
tude et de la complexité, mais par son augmentation;
c'est alors que la créativité intervient [1, 5].

Le contexte pluraliste des organisations de
santé est ainsi associé a la présence d’une diversité
d’acteurs hétérogénes interagissant dans des rap-
ports de négociation pour la promotion de leurs
buts variés et multiples [7-10]. Le pouvoiry est donc
diffus et le leadership partagé entre tous les niveaux
de l'organisation; l'organisation réseau amplifie ce
phénomeéne[11-17]. Les professionnels, au coeur de
ce type d'organisations, sappuient sur leur expertise
et leurs compétences pour dégager une autonomie
qui leur permet de s'engager dans les rapports de
négociation [18, 19]. Il apparait que ces derniers
sont un passage obligé pour générer l'innovation et
la créativité nécessaires a I'adaptation adéquate du
systéme de production et sa gouverne. lls découlent
des rapports d'interdépendance qui unissent les
professionnels entre eux et avec les gestionnaires
[10,20, 21]. Les ententes émergeant de ces négocia-
tions permettent une stabilisation momentanée des
processus de production dont l'efficacité repose sur
I'usage de mécanismes de coordination ou la stan-
dardisation des qualifications et |'ajustement mutuel
sont privilégiés [18, 19, 22, 23]. Afin que I'émergence
d’'une organisation en réseau soit rendue possible, de
nouvelles relations de confiance solides et générali-
sées doivent prendre forme pendant que se déroule
simultanément un apprentissage collectif [2, 24].

QUELLES COMPETENCES POUR LA GESTION?

Notre étude permet de confirmer que l'exercice
d’un leadership adéquat en ce qui concerne la mise
en ceuvre d'une organisation réseau force les diri-
geants aacquérir des compétences nouvelles[1, 25,
26]. Dans cet article, nous nous appuyons sur quatre
groupes de compétences jugées d'importance afin
d'exposer de quelles manieres elles ont été intégrées
dans la gestion pour une adaptation adéquate de la
direction collective des transformations et comment
elles ont permis une progression du changement.
Ces quatre groupes de compétences sont: les com-
pétences conceptuelles, les compétences au plan
réflexif, les compétences cliniques et les compéte-
ces relationnelles.

Les personnes rencontrées dans le cadre de
notre étude insistent sur I'importance des deux
premiers groupes de compétences: des compé-
tences conceptuelles, nécessaires a la créativité pour
concevoir les réseaux et composer avec l'incertitude
[27] et des compétences au plan réflexif également
essentielles a la mesure du changement et de son
efficacité [28].




Des compétences conceptuelles sont essentielles
a la vision projetée de la finalité poursuivie et de
la forme organisationnelle complexe qui la sup-
porte. «Le dirigeant doit étre le cerveau du projet
de changement, le figure head». «Le dirigeant doit
favoriser la création d'une vision partagée de la
direction a prendre». Ces compétences sont aussi
requises pour l'actualisation de cette vision; la mise
en oeuvre progressive de l'organisation réseau. Elles
sont notamment requises pour bien comprendre les
cultures organisationnelles en présence et connaitre
de quelles maniéres les valeurs, les croyances et les
normes qui les caractérisent se sont développées
au fil du temps. [1]. Autrement dit, ces compétences
visent a créer des solutions novatrices tout en étant
en mesure d'expliquer les perceptions des acteurs
au sein du réseau et de les influencer [7].

* «ll faut composer avec de | ‘incertitude. L ‘in-
certitude est souvent liée a la direction ol on veut al-
ler,a moyen et a long terme. Au Nouveau-Brunswick,
présentement, on annonce la réorganisation des
services sans connaitre les réles de chacun et sans
avoir de résultats tangibles a atteindre. Les gestion-
naires des réseaux doivent trouver des moyens pour
faire face a l'incertitude».

Des compétences au plan réflexif sont donc
intimement liées a la conception du changement.
Elles permettent de préciser les résultats tangibles
a atteindre. Cette réflexion doit toutefois pouvoir
étre alimentée par des données et des indicateurs
de mesure de 'avancement du projet. Par exemple,
il s'lavére important de connaitre les comportements
de santé de la population et de mettre en oeuvre des
stratégies visant a les influencer, d'évaluer les be-
soins des citoyens, de mettre en place de nouvelles
mesures de performance et d'analyser les processus
de production et leurs effets (qualité, colit etimpact
populationnel) [1, 29]. En somme, il est primordial
de développer des compétences en mesure pour
analyser les contingences et faire le monitorage des
indicateurs de santé des citoyens ainsi que celui de
la qualité des services et des soins offerts [9].

¢ «<La mesure est essentielle pour alimenter la
réflexion».

¢ «ll faut se donner un portrait global de ce
gu'on fait, donner un sens».

« «ll faut se demander: voulons-nous un sys-
téme axé sur les institutions, les professions et les
personnes malades ou un systéme axé sur les ci-
toyens? Ne faut-il pas se concentrer sur les résultats
(ex. état de santé a atteindre) souhaités?».

¢ «La personne qui gére le réseau doit étre
interventionniste et doit agir comme coach pour
pouvoir créer une culture axée sur les résultats en
incorporant tous les différents groupes d'interve-
nants».
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Les compétences des deux autres groupes,
compétences cliniques et relationnelles, s'avérent es-
sentielles pour assurer une proximité avec les unités
de production, nécessaire a la création de nouveaux
ajustements organisationnels. Elles sont celles qui
permettent |'actualisation du changement.

Des compétences cliniques doivent s'ajouter a
celles des techniques de gestion afin de gérer les
processus de soins et services selon la perspective de
la trajectoire des individus et repenser et établir de
nouvelles maniéres de lier les diverses composantes
des réseaux [30]. Ainsi, un déplacement de focus
des unités fonctionnelles de l'organisation vers les
processus qui les lient requiert de simprégner de la
physiologie de l'organisation [1]. En guise d'exemples
concrets, ces compétences peuvent nécessiter une
révision des protocoles et des guides de pratique afin
de lier les diverses composantes du réseau.

e «On peut concevoir les compétences cli-
niques comme une force du systéeme de santé (au
niveau des actes). L ‘enjeu est la coordination de ces
actes individuels».

* «ll faut étre capable de comprendre et déco-
der les référents des professionnels et les compor-
tements associés».

Les réseaux supposent également de maitriser
des compétences relationnelles, notamment pour
la participation aux rapports de négociations a
tous les niveaux d'interaction, au développement
des croyances et de valeurs partagées entre les
personnes ainsi qu'entre les unités et organisations
et a la résolution de conflits. Autrement dit, ces
compétences sont nécessaires pour comprendre
les interactions entre les acteurs et les organisations
des réseaux et étre en mesure de les guider [7].
Elles servent également a instaurer un climat de
confiance, élément crucial dans les situations ou le
niveau d'incertitude est élevé [10].

e «Dans le réseau, des compétences derelations
interpersonnelles sont essentielles. Actuellement,
il y a une déficience de confiance dans le systéme
de santé. Il y a beaucoup d'incertitude, la méfiance
prime. Dans un tel contexte, ou il n'existe pas la
confiance, il estimpossible d'améliorer le travail des
gestionnaires».

« «ll faut créer volontairement des partenariats
basés sur la confiance, des alliances ponctuelles».

* «ll faut que la personne qui gére le réseau ait
la capacité de créer un climat de coopération, un
esprit déquipe (...) il faut qu'elle soit en mesure d'in-
culquer un climat d'engagement et de participation
dans les équipes».

Des interactions répétées entre les profession-
nels d'organisations différentes s’avérent impor-
tantes pour la formation des réseaux de services.
Elles sont essentielles a l'acquisition de nouvelles
connaissances, tacites et explicites, qui a leur tour




permettent une stabilisation des rapports de pro-
duction (ex. protocoles et ententes informelles). Lef-
ficacité de ces mécanismes de liaison découle donc
directement du degré de confiance généré entre les
professionnels conjointement engagés dans la pro-
duction de soins et services a une clientéle donnée.
Divers mécanismes facilitant les interactions entre les
professionnels peuvent canaliser cet apprentissage
comme les formations ou les stages [1, 31]. Lap-
prentissage et la confiance apparaissent donc étre
des médiateurs de changement importants pour la
transformation de l'organisation de la production
des services de santé.

Cette dynamique d’émergence implique la
présence d'un leadership clinique crédible et af-
firmé; il s'avére essentiel a la progression du projet
de changement. Nos études antérieures nous ont
permis d'observer que la crédibilité du leader était
directement associée a la confiance que les autres
professionnels accordaient a son expertise et ses
compétences [31].

* «ll faut que la personne qui gére le réseau
puisse lancer, parrainer et mettre en ceuvre les chan-
gements organisationnels et aide les autres a les
gérer. |l doit agir comme un agent de changement en
s ‘assurant que les bottines suivent les babines».

LA CREATION DE LORGANISATION RESEAU ET LE
LEADERSHIP COLLECTIF

Il apparait qu’'une dynamique d’interrelation
entre ces quatre groupes de compétences en déve-
loppement soit intimement imbriquée dans le pro-
cessus méme de création de l'organisation réseau.
La figure illustre comment ces compétences sont
interreliées pour favoriser I'apprentissage nécessaire
a la création de l'organisation réseau.

Developpement dynamique de compétences pour
la création de l'organisation réseau

Compétences

cliniques

- .

e s,
# Construction du ™
4—{‘ leadership collectif '}—p
/

‘\

Compérences
conceptuelles

Compétences sur
le plan réflexif

.N""-t..._. ——

Compétences sur
I"aspect des

relations
interpersonnelles
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La mise en place de l'organisation réseau sup-
pose une dynamique de conceptualisation dansI'ac-
tion alimentée par une rétroaction constante. Cette
créativité raisonnée suppose le développement
d’une culture de monitorage continu du change-
ment qui est encore peu répandue dans les systémes
de santé. Cette créativité est aussi rendue possible
par une connaissance intime des compétences
cliniques et par la participation active des profes-
sionnels concernés. La gestion d’'un tel changement
implique donc de coopter ces professionnels dans le
processus de changement. Leur engagement dans
la création de nouveaux processus de production
implique de revoir les ordres négociés établis pour
en créer de nouveaux et ceci exige des compétences
relationnelles efficaces. Les réseaux supposent en
effet une participation aux rapports de négociations
a tous les niveaux d'interaction. La formation de
coalitions et la résolution des conflits comptent ainsi
parmi les habiletés requises.

Les nouvelles relations de confiance créées sont
fondamentales a la coopération et a la coordination
entre les professionnels et les organisations [10, 32—
36]. Selon Cover (2008), «la capacité d'établir, d'ac-
croitre, d’accorder et de restaurer la confiance avec
toutes les parties prenantes, (...) est la compétence-
clé pour les dirigeants de la nouvelle économiex [37,
p.31]. En effet, les relations de confiance scellent les
ententes sur les regles et évitent de constamment
reprendre les négociations et permettent un partage
des responsabilités de soins, surtout lorsque le degré
d’incertitude est important [1, 10, 38]. En effet, le
travail en réseau entraine les professionnels dans
des relations d'interdépendance plus complexes
et chacun se voit donc davantage dépendant des
autres pour satisfaire ses buts professionnels et
organisationnels.

Lensemble des compétences requises afin
d‘assurer le bon fonctionnement de l'organisation
réseau est essentiellement lié a la capacité de créer
un leadership collectif permettant une «gouverne cli-
nique» dans un contexte en mutation. Dans les orga-
nisations pluralistes, le leadership collectif souligne
I'importance d’'une multiplicité d’acteurs, et donc,
la valorisation de compétences diverses ayant des
sources de |égitimité variées [17, 39]. Le leadership
collectif propose une conception plus «fluide» de
la construction et de l'exercice de la gouverne, et
confere aux professionnels une participation active.
Il suppose que des constellations de leadership
se forment sur le plan des opérations cliniques en
introduisant une réciprocité dans les rapports hié-
rarchiques verticaux qui caractérisent souvent la
gestion des établissements de santé [40].

Une telle facon de concevoir le leadership
permet de reconnaitre le réle fondamentalement




stratégique des professionnels. Par I'évolution de
leur savoir et leur maitrise des technologies (pou-
voir d'expertise), ils impriment des orientations de
changement. La cohérence d'ensemble repose sur la
participation des personnes en autorité. Cette facon
d'illustrer la gouverne rend plus dynamiques les
rapports d'influence entre les opérations cliniques
et la direction au sommet de l'organisation.

CONCLUSION

L'organisation réseau est définie comme
une forme organisationnelle (1) qui émerge de
maniéere organique par les actions de différents
professionnels ou organisations qui sont engagés
collectivement dans la recherche d'une meilleure
adéquation entre les besoins des patients/clients et
l'organisation des services et des soins de santé (2)
ou la recherche de contréle de l'incertitude exercé
par les professionnels joue un réle central et (3) qui
repose davantage sur les flux d'information que sur
les structures. Lorganisation réseau demeure tout
de méme un concept complexe et difficile a rendre
tangible puisque celle-ci suppose de reconcep-
tualiser l'offre de services, ce qui génére beaucoup
d’incertitude tant en ce qui concerne I'objet méme
du changement que la maniére d'y arriver.

Des compétences, rassemblées dans quatre
groupes, sont considérées importantes par des
gestionnaires d'expérience, dans «le feu de I'action»,
pour la construction d'une organisation réseau. Ainsi,
des compétences conceptuelles et réflexives sont
essentielles, lesquelles peuvent s'exercer grace au
développement de compétences cliniques, pour un
ancrage dans le systéme de production, et relation-
nelles pour la mobilisation d'un ensemble d’acteurs
concernés. Il apparait qu'une dynamique d’interre-
lation entre ces compétences en développement
estintimement imbriquée dans le processus méme
de création de l'organisation réseau. En effet, une
créativité raisonnée doit pouvoir apparaitre, mais
celle-ci doit étre collective parce qu'elle doit s'ancrer
dans les processus de production et ainsi intégrer
une diversité de personnes concernées, incluant les
professionnels. Lapprentissage et la confiance sont
des médiateurs de changements qui donnent une
fluidité au processus tout en permettant la création
d'un leadership collectif cohérent et efficace pour
la progression du projet. En d’autres mots, la créa-
tion d’'une forme organisationnelle en réseau est le
résultat d’'un processus d’apprentissage interactif et
continu, orchestré par la mobilisation de compé-
tences nouvelles et partagées.
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

o Un organism sandtos este camera de oaspeti a sufletului; un organism

bolnav este o inchisoare.

(Francis Bacon)

o Cel mai bine e sd fii sandtos, frumos si bogat in mod cinstit.

(Platon)

* A pastra sandtatea este o datorie morald si religioasd, sandtatea este baza
tuturor virtutilor sociale si ele nu mai pot fi utile atunci cand nu suntem

bine.

(Samuel Johnson)

o Cartea iti este prietenul in ceasurile de neliniste, e doctorul la inceputul
bolilor, e sfatuitorul de bine in nevoi, e batranul care te netezeste pe cap

si-ti aratd calea cea adevdrata.

(Ion Simionescu)




SITUATIILE EXCEPTIONALE -
PROBLEMA DE SANATATE PUBLICA
CU IMPACT SOCIOECONOMIC
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Summary
Emergency situations — public health issue with socio-economic impact

The work is a study regarding the impact of emergency situations recorded
inthe Republic of Moldova in 2010-2014. In order to consider the impact of
emergency situations on public health, the economic losses inflicted by society
were analysed. In this respect, the main information notifications issued by the
Civil Protection and Emergency Situations Service of the Republic of Moldova
have been assessed.

The number of emergency situations in Moldova increased, the annual average
of material injury caused by different disasters, including fires is of 655.5 million

lei, which represents a significant economic impact on Moldova s budget. Adirect
impact on public health is set for emergency situations, determined by biologi-
cal and social disasters, technogenic disasters and fires. Different categories of
people, including children (13.1%), may be affected by emergency situations.

Children are considered vulnerable persons in emergency situations, therate
of mortality among children being rather high (14.2%), compared to similar
rate in adults (8.8%). It is necessary to conduct studies directed to consider the
direct impact on public health, determined by: psychological factor, which may
worsen the health condition of victims of disasters by worsening chronic diseases;

restricted access to qualitative food products and drinking water, no access to
medical services and no condition to observe personal hygiene, etc.

Keywords: emergency situations, public health, disasters, fires, economic
losses

Pezrome

Upeseviuaitnvie cumyayuu — npoodiema 00uecmeeHnoz2o 300p0osva ¢
COUUANTLHO-IKOHOMUYUECKUMU ROCTIE0CMEUAMU

Cmamwsi npedcmasisiem coootl uccied08anue OMmpuyamenbHO20 GIUsHUSL Ype3-
BbIUALIHBIX cumyayuil Ha obujecmeennoe 300posve. bvuiu npoananusuposarvl
ocHosHble dokymenmbl, evidannsle Cryocoou I pasxcoanckou 3auwumer u Upes-
sviuainvix Cumyayuu Pecnybiuxu Mondosa.

Yemanoenen pocm konuuecmea upessvruatinwix cumyayuii 6 P. Monooea. Yema-
HOBJIEHO NpAMOe GIUAHUE HA 300P08be HACENeHUsl ONPe0eNeHHbIX CIMUXUNIHbIX
bedcmautl u nodicapos. B cpednem, mamepuanvhviil yujepo Kax pe3yibmam pas-
JUYHBIX 0e0CMBUTL, 8 MOM HUCTIe NOHCAPOS, ucuucisemcs 8 655,5 M. nees, umo
COCMABIAIOM CYuecmeeHHble IKOHOMUYECKUue nomepu 07 6r00dcema CmpaHbl.
bvino yemarnosnerno, umo upe3gvluaiinble cumyayuu Mo2ym 3ampoHyms pas-
JuuHble Kamezopuu todel, 8 mom yucie demeti (13,1%). [Joxkazano, umo demu
cuumaromes Haubosnee YA3BUMbIMU NPU CIMUXULUHBIX 6e0CMEUsAX, 8 MOM YUcile
CMepmMHOCTb 3HAUUMenbHO gbluie cpedu oemetl (14,2%), no cpasuenuto ¢ ana-
JIO2UYHBIM NOKazamenem y 63pocivix (8,8%).

Cuumaemcs Heo6X00UMbBIM NPOBeOeHUe UCCIe008AHUL C Yeblo OYeHKU KOC-
BEHHO20 GIUAHUSL KAMACMPOP HA 300P0bE HACENEHUSL, 6 MOM HUCTe. AHATU3A
ACUXONLO2UUECKO20 (haKmMOpA, KOMOPBII MONCEM VXY OUUMb COCHOSHUE 300POb3L
nOCMpaoasuiux Kax pe3yibmam 060CcmpeHus XpOHUYecKux 3a001esanull, 02pa-
HUueHue 00cmyna K 000pOKa4yecmeeHHbiM RUWEBbIM NPOOYKMAM U NUMbesoll
800e, 0cpanuyenue 00Cmyna K MEOUYUHCKUM YCIy2am U OMCYNCmeue YCioguil
cobn00enUs TUYHOU 2u2uensl U m.o.

Knrwouesvie cnosa: llp€3’6blllaL7Hble cumyayuu, 06W€CM6€HHO€ 3()0p06b€, Kama-
Cmp0¢bl, nooaicapol, SIKOHoMuvecKkue nomepu
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Introducere

Pentru Republica Moldova,
protectia populatiei este o nece-
sitate actuald, dat fiind faptul ca
tara este amplasata intr-o zona
seismicd, unde puterea seismu-
lui poate ajunge la noua grade
pe scara Richter. Cutremurele
de noua grade s-au declansat
pe teritoriul tarii noastre in anii
1865, 1884, 1934, 1940 side 7,5
grade in 1986.

O alta mare calamitate sunt
vanturile puternice insotite de
introieniri si ploile torentiale cu
grinding, care adesea provoaca
inundatii catastrofale. In acelasi
timp, pe teritoriul tarii functi-
oneaza circa 250 de obiecte
periculoase din punct de vedere
chimic, incendiar si explozibil,
iar la o distanta de 150-470 km
de hotarele R. Moldova sunt am-
plasate opt statii atomoelectrice
si nimeni nu poate exclude posi-
bilitatea repetarii tragediei de la
Cernobil din 26 aprilie 1986.

Situatiile exceptionale ne-
cesita aplicarea unor masuri
urgente pentru lichidarea con-
secintelor si executarea lucrarilor
desalvare de neamanat [2]. Expe-
rienta ultimilor ani demonstreaza
Cca au aparut premise pentru
restructurarea nu numai a sis-
temului existent de protectie a
oamenilor si a mediului ambiant
de actiunea distructiva si nociva
a calamitatilor naturale sau dein-
calcarea tehnologiei de produc-
tie, ci si pentru pregatirea omului
de actiuni rationale eficiente,
psihologice si moral indreptatite
in aceste situatii [15].

Scopul studiului a fost stu-
dierea structurala a situatiilor ex-
ceptionale in Republica Moldova,




aimpactuluilor asupra sanatatii publice, inclusiv prin
prejudiciul adus economiei nationale.

Materiale si metode

Pentru realizarea scopului propus, a fost stu-
diata literatura de specialitate referitor la specificul
activitatii diferitor departamente si structuri cointere-
sate in caz de situatii exceptionale, inclusiv activitati
cu aspect epidemiologic. In acest context, au fost
studiate si diferite acte legislative si normative ce
dirijeaza activitatile in caz de situatii exceptionale.

in scopul realizarii unui studiu epidemiologic
cu aprecierea impactului situatiilor exceptionale
asupra sanatatii publice, prejudiciului economic
adus societatii si persoanelor sinistrate, precum si a
impactului psihosocial, am analizat principalele acte
informative, emise de catre Serviciul Protectiei Civile
si Situatiilor Exceptionale al Republicii Moldova, cum
ar fi: Notd informativd cu privire la situatiile exceptio-
nale si incendiile ce s-au produs in Republica Moldova
pe parcursul anilor 2010-2014; Situatiile exceptionale
in Republica Moldova pe parcursul anilor 2010-2014 si
Indicii statistici despre numdrul situatiilor exceptionale
ce s-au produs pe parcursul anilor 2010-2014.

Rezultate obtinute si discutii

Analiza epidemiologica determina ca teritoriul
Republicii Moldova periodic este afectat de diferite
tipuri de calamitati, inclusiv cu caracter tehnogen,
natural si biologico-social (tabelul 1). In principal, in
Republica Moldova se inregistreaza calamitati de
ordin tehnogen. Astfel, in perioada 2010-2014, au
fost inregistrate 1038 de astfel de calamitdti, cu o
cotd de 66,1% din totalul de calamitati inregistrate
in perioada inclusa in studiu.

Tabelul 1
Numdrul si ponderea situatiilor exceptionale inregistrate in
Republica Moldova, in perioada 2010-2014

Tipul SE cu 5
SE SE cu caracter SE cu caracter . n fotal
caracter . , situafii excep-
tehnogen biologico- ;
natural > tionale
social ’
Indici Indici Indici Indici
Anii abs. % | abs. % | abs. | % abs. %
2010 214 | 743 | 70 | 243 4 1,4 288 | 100
2011 225 | 78,7 | 58 | 203 3 1,0 286 | 100
2012 223 | 67,8 | 102 | 31,0 | 4 1,2 329 | 100
2013 161 | 483 | 166 | 49,9 6 1,8 333 | 100
2014 215 | 642 | 112 | 334 8 24 335 | 100
Total SE 1038 | 66,1 | 508 | 323 | 25 | 1,6 | 1571 | 100

Locul doi ca intensitate revine situatiilor ex-
ceptionale (SE) cu caracter natural. Acest gen de
calamitati constituie 32,3% din totalul calamitatilor
inregistrate in Republica Moldova in anii 2010-2014,
fiind atestate in numar de 508. Cele mai multe cala-
mitati naturale au fost inregistrate inanul 2013, cand
au atins un numar-record.
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Un numar mai redus de calamitati inregistrate
in Republica Moldova sunt cele cu caracter biolo-
gico-social. In acelasi timp, numarul relativ mai mic
de calamitati, indiferent de caracterul lor, nu reduce
importanta mentinerii in alertd a structurilor compe-
tente. In total, pentru perioada inclusd in studiu, in
Republica Moldova au fost inregistrate 25 de situatii
exceptionale cu caracter biologico-social, ce consti-
tuie 1,6% din totalul de calamitati inregistrate.

Evaluarea dinamicii inregistrarii diferitor cata-
clisme in Republica Moldova determina ca, in peri-
oada 2010-2014, a avut loc o crestere a numarului
de situatii exceptionale in Republica Moldova, de
la 288 inregistrate in anul 2010 pana la 335 in anul
2014 (vezi figura).

Dinamica situatiilor exceptionale, inregistrate in
R. Moldova, in perioada 2010-2014

360
340 -
320
300 -
280 -
260 -
240 \ \ \ \ \
2010 2011 2012 2013 2014

Tendinta de majorare a numarului de situatii ex-
ceptionale impune aprecierea mai ampla a factorilor
determinanti pentru diminuarea activitatii lor. Tot la
acest capitol, putem concluziona ca tendinta de cres-
tere a dinamicii inregistrarii situatiilor exceptionale
impune, in primul rand, pregatirea societatii pentru
confruntarea cu diferite cataclisme caracteristice
Republicii Moldova si asigurarea serviciilor speciale
cu forte si mijloace de interventie prompta pentru
lichidarea consecintelor.

Din totalul de 1571 de situatii exceptionale inre-
gistrate in Republica Moldova in perioada mentiona-
ta, 852 de calamitati (54,3%) au avut in caracter local
(tabelul 2). Pe locul doi se plaseaza situatiile excepti-
onale de obiect, determinate de 494 de cataclisme,
ce constituie 31,4% din totalul de 1571 SE. Situatiilor
exceptionale rezultat al calamitatilor de nivel teritorial
le revine locul trei, cu 12,6% cazuri, si celor de nivel
national le revine o cota mai joasa — 1,7%.

335
333
329

288 286

Tabelul 2
Pondereassituatiilor exceptionale in R. Moldova, in perioada
2010-2014, in raport cu amploarea fenomenului

Caracterul SE d,e locale fertfort- | najio- total SE
obiect ale nale
Indici absoluti 494 852 198 27 1571
Indici extensivi (%) 31,4 543 12,6 1,7 100




Am mentionat cd in Republica Moldova, in peri-
oada 2010-2014, majoritatea situatiilor exceptionale
inregistrate (1038 calamitati) au avut un caracter
tehnogen. n tabelul 3 este redata descifrarea situa-
tiilor exceptionale cu caracter tehnogen. Astfel, cele
mai multe SE sunt legate de depistarea munitiilor
neexplodate si a substantelor explozive (987 SE). In
celelalte cazuri, situatiile exceptionale sunt deter-
minate de diferite accidente, in special prabusirea
constructiilor (20 SE), explozii in edificii si incaperi (12
SE), accidente auto (11 SE), accidente la sistemele de
asigurare cu apa potabila (5 SE), accidente la sisteme
termice (2 SE) si accidente feroviare (1 SE).

Tabelul 3
Situatiile exceptionale cu caracter tehnogen inregistrate in
R. Moldova, in anii 2010-2014

Nr: per- | Ponderea | Paguba
Nr. .
N Denumirea calamitifii | cala- | o [P dece- | materi
dlo ’ mitii afectate date ald (mil.
" olabs.| % | abs. | % lei)
1. | Accidente feroviare 1 23 (100 8 |[348] 0.1
) Acc1'dente la sisteme ) ] i 02
termice
Accidente la sistemele de
3. . ; " 5 -] - - 0,1
asigurare cu apa potabild
4. | Accidente auto 11 1471100 56 [381| 54
s, | Explozil in edificii s 12 |16 [100] 10 [625] 30
incaperi
6. | Prabusirea constructiilor 20 - | - - 2,0
Depistarea munitiilor
7. | neexplodate 987 | - | - -
si substantelor explozive
in total 1038 | 186|100 74 [398| 108

in rezultatul calamitatilor mentionate au avut
de suferit 186 de persoane, inclusiv 74 au decedat.
Cele mai multe persoane sinistrate sunt rezultatul
accidentelor auto, unde au fost implicate 147 de
persoane, dintre care 56 si-au pierdut viata.

O alta calamitate cu un impact sever asupra
sdndtatii publice este accidentul feroviar inregistrat
inanul 2011, in urma cdruia au avut de suferit 23 de
persoane, inclusiv opt persoane au decedat.

Pe locul trei se plaseaza situatiile exceptionale
determinate de diferite explozii in edificii siincaperi.
In total, asa gen de calamitati au determinat 12 situ-
atii exceptionale, in urma carora au avut de suferit 16
persoane, dintre care 10 si-au pierdut viata.

Celelalte tipuri de calamitati n-au avut un im-
pact direct asupra sanatatii publice, insa au adus
un prejudiciu important economiei nationale. in
total, calamitatile tehnogene au prejudiciat statul
cu aproximativ 10 milioane de lei. In tabelul 3 nu
se mentioneaza cheltuielile pentru dezamorsarea
munitiilor neexplodate si a substantelor explozive,
rdmase din diferite timpuri pe teritoriul Republicii
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Moldova. insa este de mentionat faptul ca depistarea
oportuna si neutralizarea munitiilor neexplodate
si a substantelor explozive au un rol important in
mentinerea sanatatii publice.

Analiza in detalii a situatiilor exceptionale cu
caracter natural (tabelul 4) determina ca acest tip
de calamitati este cel ce prejudiciaza esential statul.
In total au fost inregistrate 12 tipuri de calamitti
naturale. In rezultatul tuturor cataclismelor naturale
inregistrate in Republica Moldova in perioada 2010-
2014, statul a suferit un prejudiciu de aproximativ 3
miliarde de lei. Din actele puse la dispozitie pentru
analiza de Serviciul Protectiei Civile si Situatiilor Ex-
ceptionale, n-a fost posibil de stabilit cu exactitate
impactul direct al SE asupra sanatatii publice. Tot din
acest motiv, in analiza epidemiologica realizata nu
este redat nici numarul total al sinistratilor in rezulta-
tul calamitatilor de origine naturala. In acelasi timp,
este stabilit ca, in rezultatul inundatiilor si ploilor
torentiale din anul 2010, trei persoane au decedat.
In acest an, doua persoane si-au pierdut viata in
rezultatul inundatiilor si o persoana a decedat dupa
ploile torentiale.

Tabelul 4
Numadrul situatiilor exceptionale cu caracter natural, in
raport cu paguba materiald produsd economiei nationale,
in perioada anilor 2010-2014

Nr. . e Nr. ca- Pagu‘bav
Denumirea calamitatii . ... | materiala
d/o lamitati o
T (mil. lei)
1 P'101V to'rezltlale, 1ncl!151v cu grin- 430 21275
dina si vint puternic
2 V.1'sc?le puternice, inclusiv cu 2% 38.8
vijelii
3. | Vant puternic, inclusiv cu vartejuri 18 35,3
4. |Polei puternic 15 54,9
5. | Ingheturi 7 34,7
6. | Aluneciri de teren 3 33,2
7. | Nivelul 1nalt al apelor subterane 3 31,2
8. | Ploi de lunga durata 2 37,1
9. |Seceta 1 355,7
10. | Inundatii 1 149,4
1. F urtuni puternice cu descarcari | 30,9
electrice
12. | Depuneri puternice de lapovita 1 26,4
In total situatii exceptionale cu carac- 508 2955,1
ter natural

in analiza epidemiologica, un indice indirect
al impactului negativ asupra sanatatii publice este
prejudiciul economic al situatiilor exceptionale pro-
dus societatii. In cadrul studiului nostru, prejudiciul
economic produs de calamitatile naturale este cel
produs de ploile torentiale, inclusiv cu grindina si
vant puternic. Este stabilit ca aceste tipuri de cala-
mitati inregistrate in teritoriul Republicii Moldova, in
anii 2010-2014, au prejudiciat statul cu peste doua




miliarde de lei. Pe locul doi si trei caimpact economic
se plaseaza seceta siinundatiile din anul 2010, cu un
prejudiciu de 355,7 si 149,4 milioane lei respectiv.
Celelalte tipuri de calamitati naturale, inregistrate
in perioada 2010-2014, au prejudiciat statul cu 322,5
milioane lei.

Un alt gen de calamitati, cu un evident impact
economic si influenta negativa asupra sanatatii pu-
blice, inregistrat in Republica Moldova, in perioada
2010-2014, sunt calamitatile cu caracter biologico-
social (tabelul 5).

Tabelul 5
Situatiile exceptionale cu caracter biologico-social inregis-
trate in Republica Moldova in perioada 2010-2014
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masa a daunatorilor de plante (3 focare epitofitice) au
fost cauza prejudiciului economic in suma de apro-
ximativ 410 mii lei. Se considera necesar realizarea
unui studiu epidemiologic mai aprofundat, in scopul
aprecierii prejudiciului economic determinat de cos-
tul tratamentului sinistratilor si pierderii capacitatii
temporare sau permanente de munca.

Un gen aparte de calamitati ce produce preju-
dicii economice esentiale si impact negativ asupra
sanatatii publice sunt incendiile (tabelul 6). Acest tip
de calamitati poate fi determinat de mai multi factori,
in special antropogeni si naturali. Practic in toate stu-
diile cu referinte la situatiile exceptionale, numarul
incendiilor depaseste esential numarul calamitatilor
de alta origine. in acelasi timp, numarul sinistratilor

Ny | Neper- | Ponderea | Paguba | 4 qityatiile exceptionale determinate de incendii
N . . soane | persoanelor | materi- . o .. .
o | Denumirea calamitafi | cala- | i o | docedate | aligmi |  G€PAsESte nUMArul sinistratilor rezultat al celorlalte
A s 1 % L abs | % | lei) calamitati inregistrate intr-o regiune geografica. Tot
Intoxicarea oamenilor ca la acest capitol se plaseaza si pierderile economice
1. | rezultat al consumului 116 | 724 {100 1 | 01 - mari provocate de incendii.
unor Produse ahme‘ntare Tabelul 6
2. iﬁg;:i?;i?gmﬂor “l 2 14 1100 4 | 286 - Numdrul si ponderea situatiilor exceptionale si incendiilor
Cazuti ée infectare in din totalul de calamitdtiinregistrate in Republica Moldova,
3. | grup cu boli contagioase | 1 10 {100] 0 | 0 - in perioada anilor 2010-2014
u oamF:nllf)r - - Situatii exceptionale Incendii Total calamitati
Qazurl urlnce e 1mb(?1na- Anii Indici Indici Indici
4 |Virea fir.nmal(':lor agricole 3 i i 0.02 - - -
cu boli infectioase deose- ’ abs. % abs. % abs. %
bit de periculoase 2010 288 128 | 1970 | 872 | 2258 | 100
5 | Raspindirea in masia N 0 2011 286 1,8 | 2146 | 882 | 2432 100
" | daundtorilor de plante ’ 2012 329 142 1984 85,8 2313 100
in total SE 125 | 748 [100| 5 0,7 0,41 2013 333 16,0 1746 84,0 2079 100
2014 335 15,1 1890 84,9 2225 100
In total, in perioada mentionata au fost inre- Total SE | 1571 139 | 9736 86,1 | 11307 | 100

gistrate cinci tipuri de calamitati biologico-sociale,
inclusiv: intoxicarea oamenilor ca rezultat al con-
sumului unor produse alimentare; intoxicarea cu
substante toxice; cazuri de infectare in grup cu boli
contagioase; cazuri unice de imbolndvire a animale-
lor agricole cu boliinfectioase deosebit de periculoa-
se; raspandirea in masa a daunatorilor de plante. in
rezultatul acestui tip de calamitati au avut de suferit
748 de persoane, inclusiv cinci au decedat.

Cele mai multe persoane au avut de suferit in
rezultatul intoxicarii ca urmare a consumului unor
produse alimentare (724 persoane). Tot acest tip de
calamitati a fost si cauza decesului unei persoane.in
rezultatul intoxicarii cu substante toxice, au avut de
suferit 14 persoane, inclusiv patru au decedat. Con-
form datelor prezentate de Serviciul Protectiei Civile
si Situatiilor Exceptionale, izbucnirile epidemice cu
boli contagioase ale oamenilor au fost rezultatul
imbolnavirii lor in grup, unde au avut de suferit 10
persoane.

Situatiile exceptionale determinate de imbolna-
virea animalelor agricole cu boli infectioase deosebit
de periculoase (3 focare epizootice) si rdspandirea in
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in cadrul studiului efectuat (tabelul 6), nu-
marul incendiilor depaseste considerabil numarul
situatiilor exceptionale determinate de diferite
tipuri de calamitati. Astfel, in Republica Moldova,
in perioada 2010-2014, au fost inregistrate 9736
incendii, in raport cu 1571 SE determinate de alte
tipuri de calamitati. Ponderea incendiilor, din totalul
calamitatilor inregistrate in Republica Moldova, in
perioada inclusa in studiu este de 86,1%, ceea ce
depaseste de 6,2 ori numarul situatiilor exceptionale
determinate de calamitati de alta geneza. Pe tot par-
cursul perioadei de cinci ani, ponderea SE rezultat al
incendiilor se mentine la cote similare, cu variatii de
la 88,2% in anul 2011 la 84,0 in anul 2013.

in cadrul studiului nostru, apreciind pagubele
materiale produse de situatiile exceptionale de-
terminate de diferite tipuri de calamitati, inclusiv
incendii (tabelul 7), am stabilit ca, pentru toata peri-
oada cercetatd, cea maiinalta pondere a pagubelor
materiale le revine calamitatilor naturale (90,2%). De
mentionat ca acest tip de calamitati au prejudiciat
statul si societatea cu aproximativ trei miliarde lei.




Media anuala a prejudiciilor materiale este in jur de
600 milioane lei.

Tabelul 7
Paguba materiala (milioane lei) in rezultatul situatiilor ex-
ceptionale si incendiilor in Republica Moldova, in perioada
2010-2014
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Tipul Paguba materiala Paotb
SE in situatii exceptionale cu: 98U\ Suma totali
materiald
caracter a pagubelor
o caracter | caracter rezultat al .
biologico- . .. materiale
. tehnogen | natural incendiilor
social
Anii indici indici indici indici indici
abs. | % |abs.| % | abs. | % | abs. | % | abs. | %
2010 ]0,005]0,001 | 0,7 {0,20| 335,6 | 88,8 | 41,5 | 11,19| 377.8 | 100
2011 - 0 |02[008| 1189 |46,6|136,1|53,32]| 2552 | 100
2012 | 04 | 0,02 | 6,1 [0,40]1599,9(97,5| 33,7 | 2,08 |1640,1 | 100
2013 10,005]0,001 | 0,2 {0,03| 710,0 | 95,4 | 34,2 | 4,57 | 7444 | 100
2014 - 0 |36 |140] 190,7 |73,3| 659 |2530] 260,2 | 100
g‘étal 041 | 0,01 |10,80,32[2955,1]90.2 |311.4 | 9.47 |3277,7| 100
Paguba
medie | 0,2 | 0,01 | 2,2 |0,32 591,0 |90,2| 62,3 | 9,47 | 655,5 | 100
anuald

Cea mai mare valoare a prejudiciilor materiale
provocate de calamitatile naturale au fost in anul
2012, cand suma totala a prejudiciului economic
a depasit valoarea de un miliard si jumatate lei.
in acelasi timp, prejudiciul material provocat de
calamitatile de ordin biologico-social si tehnogen
este de o valoare mai mica, media anuala a acestor
prejudicii fiind de aproximativ doud milioane si ju-
matate lei.Valoarea mai mica a prejudiciilor materiale
determinate de calamitatile de ordin biologico-social
si tehnogen nu diminueaza importanta pregatirii
serviciilor interesate si a societatii in vederea prega-
tirii si interventiei.

Am mentionat deja ca un prejudiciu semnifica-
tiv adus economiei nationale si respectiv societatii
este cel provocat de incendiile de diferita origine.
In cadrul studiului nostru, prejudiciul economic
provocat de incendii, pentru toata perioada cer-
cetata, este peste 311 milioane lei. in medie, anual
incendiile sunt cauza unui prejudiciu de peste 62
milioane lei. Cel mai mare prejudiciu adus societatii
este rezultatul incendiilor din 2011, cand valoarea
pierderilor materiale intr-un singur an a fost de peste
136 milioane lei.

in total, prejudiciul economic adus statului
si societatii de catre toate situatiile exceptionale
determinate de calamitati, inclusiv incendii, pentru
toata perioada luata in studiu depaseste suma de
trei miliarde lei.in medie, anual prejudiciul economic
este de peste 655 milioane lei. Asadar, pierderile in
urma situatiilor exceptionale ce se inregistreaza in
Republica Moldova fac un deficit esential in bugetul
de stat al tarii. Spre exemplu, bugetul de stat pe anul
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2014, aprobat la venituri, a fost in suma de 27 570
005,1 mii de lei sila cheltuieliin suma de 30010942,8
mii de lei, cu un deficitin suma de 2440 937,7 miide
lei (citat din Legea organica nr. 339 din 23.12.2013,
Bugetul de stat pentru anul 2014, art. nr. 34, Capitolul
, publicat la data de 21.01.2014 in Monitorul Oficial
al Republicii Moldova, nr. 14-16).

Cu exceptia prejudiciului economic adus sta-
tului si societatii de situatiile exceptionale, ultimele
au si un impact negativ esential asupra societatii, in
special a sinistratilor. Acest impact este determinat
de factorul psihologic, care poate agrava starea de
sanatate a sinistratilor prin acutizarea maladiilor
cronice; limitarea accesului la produse alimentare
de calitate si apa potabild, servicii medicale; lipsa
conditiilor de respectare a igienei personale.

in cadrul studiului nostru, numarul sinistratilor
este compus din numarul persoanelor ce au suferit
traume fizice si a fost afectata starea lor de sanatate.
Nu au fost luate in calcul persoanele ce au suferit
pierderea bunurilor materiale (tabelul 8).

Tabelul 8
Numdrulsinistratilor ca rezultat al situatiilor exceptionale si
incendiilor in R. Moldova, anii 2010-2014

Tipul Numdrul sinistratilor in situatii
SE exceptionale cu: ) Total
caracter | Incendii e
caracter caracter L calamitati
biologico-
tehnogen | natural i
social
Anii Indici Indici Indici Indici Indici
abs. | % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs. | %
2010 22 78] 0 | 0 |53 [187]208|73,5] 283 | 100
2011 150160 0 | 0 |57 [226] 180 | 71,4252 | 100
2012 70 {182 0 | 0 | 106 [27,5] 209 |54,3 | 385 | 100
2013 1 |04 0 | 0 |107]381] 173|615 281 | 100
2014 4 107 0 | 0 |425({708] 171 28,5 | 600 | 100
Total SE | 112 | 62 | 0 | 0 | 748 |41,5| 941 | 52,3 |1801| 100

Astfel, numarul sinistratilor carora le-a fost
afectata starea de sanatate ca rezultat al situatiilor
exceptionale, inregistrate in teritoriul Republicii
Moldova in perioada 2010-2014, este de 1801. Cele
mai multe persoane au avut de suferit in urma SE
determinate de incendii, in numar de 941 oameni,
ce constituie 52,3% din totalul sinistratilor. O cota
relativ mai joasa revine calamitatilor cu caracter bi-
ologico-social, fiind de 41,5% din totalul sinistratilor.
Cea mai joasa cota a sinistratilor este cea produsa
de calamitatile cu caracter tehnogen (6,2%). Este de
mentionat ca calamitatile naturale cele mai frecvent
intalnite in teritoriul Republicii Moldova si cu cea mai
mare paguba materiala n-au afectat direct starea de
sanatate a persoanelor din zonele afectate.

In randurile sinistratilor, victime ale situatiilor
exceptionale si incendiilor inregistrate in perioada
2010-2014, afost afectata starea de sandtate a diferi-
tor categorii de populatie, inclusiv copii (tabelul 9).




Tabelul 9
Ponderea copiilor din totalul de sinistrati in cadrul SE inre-
gistrate in R. Moldova, anii 2010-2014

Categoria sinistratilor: L
— - Total sinistrati
tnii copii adulti
Indici Indici Indici
abs. % abs. % abs. %

2010 17 22,7 58 713 75 100
2011 7 9,7 65 90,3 7 100
2012 36 20,5 140 79,5 176 100
2013 33 30,6 75 69,4 108 100
2014 20 4,7 409 95,3 429 100
Total sinistrati | 113 13,1 747 86,9 860 100

In cadrul studiului nostru, analiza sinistratilor,
victime ale situatiilor exceptionale, a stabilit ca in
majoritatea cazurilor au fost implicati adultii. in
total, au avut de suferit 860 de persoane, cota co-
piilor fiind de 13,1%. in acelasi timp, pe parcursul
perioadei studiate, cota copiilor a variat de la 4,7%
inanul 2014 panala 30,6%in 2013.Totodata, analiza
mortalitatii determinate de situatiile exceptionale a
stabilit ca in total si-au pierdut viata 82 de persoane,
inclusiv adulti si copii. Aprecierea mortalitatii intre
doua categorii de populatie (adulti, copii) denota
mortalitatea maiinalta intre copiii sinistrati (14,2%),
comparativ cu indicele corespunzator la populatia
adulta (8,8%), mortalitatea generala fiind de 9,5%.
Acest fapt caracterizeaza copiii ca fiind mai vulne-
rabili in diferite situatii exceptionale.

S-a mentionat anterior ca numarul total al
sinistratilor cdarora le-a fost afectata starea de
sanatate este de 1701 persoane, inclusiv 941 au
suferit in urma incendiilor si 760 - in rezultatul SE
provocate de diferite tipuri de calamitati. Aprecie-
rea mortalitatii generale determinate de incendii
si situatii exceptionale a stabilit indici mai fnalti ai
mortalitatii in timpul incendiilor.

Cota persoanelor ce si-au pierdut viata in rezul-
tatul incendiilor este de 73,2%, in total au decedat
689 oameni. in cadrul incendiilor, mortalitatea este
de aproximativ sapte ori mai inalta, comparativ
cu alte situatii exceptionale. in Republica Moldo-
va, in perioada 2010-2014, in rezultatul situatiilor
exceptionale au decedat 82 de oameni sau 10,8%
din totalul sinistratilor cdrora le-a fost afectata sta-
rea de sanatate. In total, pe parcursul ultimilor cinci
ani, in Moldova au decedat 771 de oameni, ceea ce
constituie 45,3% din totalul sinistratilor cu probleme
de sandtate, provocate de situatiile de criza.

Concluzii

1. In ultimii cinci ani, se constatd majorarea
numarului de situatii exceptionale in Republica Mol-
dova, iar cea mai mare cota le revine calamitatilor cu
caracter natural (66,1%), de ordin local (54,3%).

2. Media anuala a prejudiciului material produs
de diferite calamitati, inclusiv incendii, este de 655,5
milioane lei, ceea ce constituie un impact economic
esential asupra bugetului tarii.
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3. Un impact direct al situatiilor exceptionale
asupra sanatatii publice este stabilit pentru situatiile
exceptionale determinate de calamitatile cu caracter
biologico-social, calamitatile cu caracter tehnogen
si incendii.

4. Diferite categorii de populatie pot fi afectate
de situatiile exceptionale, inclusiv copii (13,1%).

5. Copii se constata a fi persoane vulnerabile
in situatii exceptionale, mortalitatea printre copii
fiind considerabil mai mare (14,2%), comparativ cu
indicele similar la adulti (8,8%).

6. Este necesara realizarea unor studii
directionate, in vederea aprecierii impactului indi-
rect asupra sanatatii publice, determinat de:
factorul psihologic, care poate agrava starea
de sdnatate a sinistratilor prin acutizarea maladiilor
cronice;

limitarea accesului la produse alimentare de
calitate si apa potabilg;

lipsa accesului la servicii medicale si lipsa
conditiilor de respectare a igienei personale etc.
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Summary

The evolution of the congenital malforma-
tions morbidity in Moldova

Based on statistical data of the National
Center for Health Management, it was
studied incidence the of congenital malfor-
mations in the population of the Republic of

Moldova during 2003-2014. It was found :

that the overall rate by congenital malfor-

mations exhibits an oscillating downward

trend. At the level of municipalities the

indicator is higher compared to the national

average, while at the district level-lower.
Analysis of available data shows that the

national average incidence by congenital :

malformations exhibits oscillatory curve
with small deviations between 32.6 (2008)

and 47.3 (2012) to 10 thousand children. If

the congenital malformations prevalence,
values in the first period under study have
shown a decrease, then in the second period
indicator values show a gradual increase.

Keywords: congenital malformations, mor-

bidity indicators, morbidity rate, morbidity :

Structure
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Deontoyun 3abonesaemocmu 8porHcoeH-
Hblmu nopokamu ¢ Monooge

Ha ocnosanuu cmamucmuyeckux OaHHbIX
Hayuonanenozo Llenmpa Meneosicmenma
6 30pasooxpanenuu uzyuwena 3abonesae-
mocmob Hacenenus Pecnybnuxu Mondosa
8podicOeHHbIMU nopoKamu 3a nepuod 2003-
2014 22. Yemanoenerno, umo obwas 3abone-
8AeMOCMb 8POHCOEHHBIMU NOPOKAMU PA3-
8UMUS UMeen MEeHOCHYUIO K NOHUICEHUTO.
Ha yposne mynuyunuii noxasamenu gviiie
1O CPABHEHUI0 CO CPEOHUMU NO CMpAHe,
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EVOLUTIA MORBIDITATII
POPULATIEI REPUBLICII MOLDOVA
PRIN MALFORMATII CONGENITALE
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"USMEF Nicolae Testemitanu,

2IMSP Spitalul Clinic Republican

: Introducere

: Malformatiile congenitale atrdgeau atentia medicilor inca din
: primele etape de dezvoltare a stiintelor medicale. Ele sunt una dintre
i cele maiimportante cauze ale morbiditatii si mortalitatii populatiei.
: Malformatiile congenitale, deformatiile si anomaliile cromozomiale
: sunt foarte diverse, ele pot afecta aproape orice organ al fatului,
¢ In special in primele etape ale sarcinii. Factorii ce cauzeaza mal-
: formatiile congenitale la fat sunt numite teratogene. Anomaliile
: congenitale afecteaza un procent semnificativ al nou-nascutilor,
: contribuind semnificativ la valoarea indicatorului ,mortalitatea
- infantila” si handicap in multe tari [6].

: Malformatiile congenitale sunt o problemd de sanatate la nivel
: mondial. In fiecare an, un procent estimat de 7,9 milioane de copii
: senasc cu un defect grav de nastere, 3,3 milioane de copii (sub cinci
: ani) mor de malformatii congenitale, iar 3,2 milioane care supravie-
: tuiesc pot dezvolta un handicap mai tarziu in viata [8].

: in fiecare an, peste 20 milioane de sugari sunt diagnosticati cu
. malformatii congenitale (sau defecte din nastere) [9].1n plus, aparitia
: la nivel global a malformatiilor congenitale severe este estimata la
: aproximativ opt milioane [7]. Statisticile ne spun ca principalele
: cauze de deces sunt starile ce apar in perioada perinatala (42,2%),
: malformatiile congenitale, deformatiile sianomaliile cromozomiale
:(27,1%).

: Depistarea cauzelor aparitiei malformatiilor congenitale la
© nou-ndscuti este o problema actuald pentru Republica Moldova.
: Nu existd o singurd cauza, acestea sunt diferite. Malformatiile pot
: fiizolate sau asociate cu bolile ereditare. Spre exemplu, aberatiile
: cromozomiale reprezinta niste mutatii pe nivelul cromozomial, care
: aulocin etapa formarii celulelor sexuale sau in etapa procesului de
: dividere a celulelor [2].

: Prevenirea acestor afectiuni este posibila in 60% din cazuri
: [3]. De multe ori, in dezvoltarea malformatiilor congenitale un rol
: important il joaca predispozitia genetica. Cunoastem c&, daca un
: périnte sau o ruda apropiata a depistat malformatii congenitale,
¢ riscul de a avea un copil cu defecte similare este crescut.

f Scopul acestui studiu a fost estimarea in dinamica a morbidi-
: tatii prin malformatii congenitale in populatia Republicii Moldova,
: in perioada 2003-2014.

. Materiale si metode

: Acest studiu are un caracter regional si a fost realizat in baza
: datelor statistice prezentate de Centrul National de Management
: in Sdnatate al Ministerului Sanatatii [1].

: A fost studiata morbiditatea prin malformatii congenitale in
: populatia Republicii Moldova pentru perioada 2003-2014. Infor-
matia colectata a fost prezentata grafic in Excel.

: Rezultate si discutii

Analiza datelor denota ca incidenta generala pe tara, in perioa-
: da de studiu, variaza intre 3611,7 la 10 mii locuitori in anul 2003 si
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manifestd tendintd de descrestere pandla 3168,8%o_
- 1in 2014. In aceasta perioada, rata incidentei ge-
nerale in municipii a fost mai inalta fata de media
pe tara. Apogeul de 5611,4 cazuri la 10 mii locuitori
s-a inregistrat in anul 2010. La nivel de raioane, rata
incidentei generale este mai joasa fata de media pe
tard, manifestand caracter oscilatoriu, cu tendinta
de descrestere (figura 1).
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Figura 1. Evolutia ratei incidentei generale in Republica
Moldova (la 10 mii locuitori)

La adulti, rata incidentei generale este net mai
fnalta, variind intre 5298,3%o00 (2008) si 6408,8%00
(2014). La copii, acest indicator este mult mai jos si
variaza intre 3008,5%o00 (2004) si 2585,4 (2014).

Analiza datelor privind incidenta populatiei prin
malformatii denota ca media pe tard are un caracter
instabil, dar cu o tendinta de descreste spre finalul
perioadei de studiu. Astfel, cele mai joase rate s-au
inregistratin anii 2006 (18,9%00), 2007 (19,3%00) si
2008 (19,3%00) (figura 2).

La nivel de municipii, ratele inregistrate au un
caracter instabil si sunt mult mai inalte fata de media
pe tara. Cea maiinalta rata (28,1%00) s-a inregistrat
in anul 2005. incepand cu 2013, se inregistreaza
tendinta de scadere aindicatorului de la 28,1%o00 la
25,0%o00 in anul 2014. La nivel de raioane, rata inci-
dentei prin malformatii congenitale este mai joasa
fata de media pe tara, purtand un caracter stabil, cu
variatii mici si tendinta de descrestere. Cea maijoasa
rata (5,4%00) s-a inregistrat in anul 2014, iar cea mai
nalta (7,3%o00) - in 2005 (figura 2).
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Figura 2. Evolutia ratei incidentei generale prin mal-
formatii congenitale (la 10 mii locuitori)
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Analizéand rata incidentei prin malformatii con-
genitale dupa contingentul de varstd, constatam ca
indicatorul este mult mai inalt la copii (0-18 ani) si
s-a incadrat in limitele 32,6%00 (2007) si 47,3%00
(2012). La adulti, curba variaza intre 2,6%o00 (2007)
si 3,8%00 (2013) (figura 3).
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Figura 3. Evolutia ratei incidentei generale prin mal-
formatii congenitale adulti/copii (la 10 mii locuitori de
vdrsta respectiva)

Analiza datelor statistice privind incidenta prin
malformatii congenitale la adultiin functie de mediul
de resedinta denota ca media pe tard are un carac-
ter oscilatoriu, cu tendinta de descrestere. Valorile
variaza intre 3,0 la 10 mii locuitori (2008) si 3,8%00
(2013). La nivel de municipii, acest indicator este net
superior fata de media pe tara. in anii 2005-2011,
ratele au oscilat intre 5,7%00 (2009) si 7,2%00 (2010).
Dupa o scadere a ratei incidentei pana la 6,4%o00
in anul 2011, se inregistreaza o crestere de pana la
10,5%00 (2013). In anul 2014, indicatorul incepe sa
scada si atinge valoarea de 9,8%oo0 (figura 4).
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Figura 4. Evolutia ratei incidentei generale prin malfor-
matii congenitale adulti (la 10 mii locuitori de varsta
respectivd)

Analiza datelor de care dispunem denota ca
media pe tara a incidentei prin malformatii conge-
nitale la copii manifesta o curba oscilatorie, cu mici
devieriintre 32,6 la 10 mii locuitori de varsta respec-
tiva (2008) si 47,3%00 (2012) (figura 5).
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Figura 5. Evolutia ratei incidentei generale prin mal-
formatii congenitale copii (la 10 mii locuitori de vdrsta
respectivd)

La nivel de raioane, ratele sunt mai mici, iar
curba practic respecta aceeasi legitate ca si pe tara.
La nivel de municipii, in anii 2007-2009 s-au inregis-
trat cele mai joase rate: 75,4%00 (2006), 77,6%00
(2007) si 82,9%o00 (2008). A urmat o perioada de
crestere dinamica a ratelor incidentei: 112,9%00
(2010), 116,8%00 (2011) si 121,3%00 (2012). Ince-
pand cu 2013, ratele scad treptatla 118,5%00 (2013)
si 103,8%00 (2014). Astfel, constatdm ca incidenta
generala prin malformatii congenitale manifesta
un caracter oscilatoriu, cu tendinta de descrestere.
La nivel de municipii, indicatorul este mai inalt fata
de media pe tara, pe cand la nivel de raioane - mai
jos. Aceasta se poate explica, posibil, prin depistarea
timpurie in localitatile urbane fata de cele rurale. La
copii, valorile acestui indicator sunt net superioare
fata de adulti.
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Figura 6. Evolutia ratei prevalentei generale (la 10 mii
locuitori)

Analiza prevalentei generale denota cad la nivel
de tara rata are tendinta de crestere treptata de la
6462,4 la 10 mii locuitoriin 2003 pand la 7720,6%00
inanul 2014 (figura 6). La nivel de municipii, rata este
mai inalta fata de media pe tara. in primii 5 ani de
studiu (2003-2007) creste treptat de la 7482,0%o00 la
7894,2 la 10 mii locuitori. Din anul 2008, rata creste
evident pana la 10422,0 la 10 mii locuitori in anul
2014. La nivel de raioane, rata prevalentei este mai
joasa fatd de media pe tara. in primii 6 ani creste trep-
tat, cu caracter oscilatoriu, variind intre 5674,2%o00
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(2003) si 5948,2%00 (2004). in anul 2009 se inregis-
treaza rata de 6273,8%00, urmata de o scadere in
anul urmator pana la 5114,3%o00. In 2011 se atesta
o majorare de pana la 6428,5%o00. In urmatorii ani
are loc o stabilizare a indicatorului.

Analiza evolutiei ratei prevalentei prin mal-
formatii congenitale denota ca media pe tara in
perioada 2004-2009 are tendinta oscilatorie — intre
34,0%00 (2009) si 37,2%00 (2006) (figura 7). ince-
pand cu anul 2010 se inregistreaza o crestere treptata
de panala 42,5 la 10 mii locuitori (2013), urmata de
o scadere nesemnificativa de 41,7%o00. La nivel de
municipii, ratele inregistrate sunt mai inalte. Dacd in
anul 2004 s-au atestat 45,1%o00, atunci in anul 2005
deja 53,4%00. A urmat apoi o descrestere treptata
de pana la 42,1%o00 in anul 2009. Din anul 2010 se
inregistreaza o crestere treptatd de pana la 62,0%o00
inanul 2013.1n 2014 deja se inregistreaza o scadere
de pana la 58,7 la 10 mii locuitori.

La nivel de raioane, in primii ani de studiu, rata
prevalentei prin malformatii congenitale are un
caracter de crestere lenta oscilatorie, variind intre
29,9%00 (2004), 31,8%00 (2005) si 30,9%00 (2009).
In continuare se inregistreaza o mica tendinta de
crestere de pana la 35,3%o00 in 2014. Deci, daca va-
lorile prevalentei prin malformatii, in prima perioada
luata in studiu, manifesta o descrestere, atunciin a
doua parte a perioadei valorile indicatorului sunt in
crestere treptata.
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Figura 7. Evolutia ratei prevalentei generale prin
malformatii congenitale (la 10 mii locuitori de varsta
respectivd)

Analizand rata prevalentei prin malformatii
congenitale conform contingentului de varsta,
constatam ca la copii sunt inregistrate rate net
superioare, comparativ cu adultii. Astfel, pana in
anii 2005-2009, ratele prevalentei la copii au variat
intre 114,9 la 10 mii locuitori de varsta respectiva si
110,9%00. A urmat o crestere dinamica panala 150,0
la 10 mii locuitori de varsta respectiva in anul 2014.
La adulti, curba are tendinta de crestere dinamica
nepronuntata, variind intre 12,6%o00 (2007 si 2009)
si 16,1%00 (2014).




Dacd insa comparam cotele incidentei prin mal-
formatii in incidenta generald, precum si ale prevalen-
tei prin malformatii in prevalenta generald, constatam
ca aceste curbe au practic aceeasi traiectorie.
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Figura 8. Evolutia ponderii incidentei si prevalentei
prin malformatii in incidenta/prevalenta generald din
Republica Moldova, in perioada 2004-2014

Daca in prima jumatate a perioadei luate in
studiu, ponderea incidentei prin malformatii in-
registreaza mai intdi o crestere, urmata apoi de o
descrestere, incepand cu anul 2010, iarasi se inregis-
treaza o crestere treptata. In anii 2013 si 2014 deja
se inregistreaza o tendintd de descrestere. Astfel,
cotele incidentei prin malformatii au variat intre
0,46% in 2009 si 0,57% in 2006. Cotele prevalentei
prin malformatii in totalul prevalentei generale au
variatintre 0,3% in 2007 si 2008 si 0,38% in 2012. Desi
cotele incidentei si prevalentei prin malformatii nu
ating nici un procent din cele generale, importanta
lor este mare. Ele sunt una dintre cauzele majore ale
morbiditatii si mortalitatii populatiei, contribuind
semnificativ la valoarea indicatorului mortalitatea
infantild si handicap in multe tari (figura 8).

Concluzii

1. Studiul efectuat ofera dovezi utile privind amploarea
si distributia malformatiilor congenitale in Republica
Moldova.

Gama larga de cauze ale malformatiilor congenitale
impune necesitatea de creare a unui portofoliu
de date si adoptarea strategiei de prevenire a
malformatiilor.

Ratele incidentei si prevalentei prin malformatii la
copii sunt mai fnalte in municipii fata de media pe
tara.

Rezultatele prezentate pot fi suportul unor
recomandari la nivelul sistemului social, medical si
comunitar pentru protejarea si promovarea sanatatii
populatiei.
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Summary
Evaluation of cardiovascular diseases mortality of major contribution in Republic of Moldova

It is well known that cardiovascular diseases are the most important cause of mortality and disability in the world. Similar
to economically developed countries, cardiovascular diseases in Republic of Moldova gained a strong importance, because
of the increase of its spreading level and negative influence upon the work capacity of the population. In the 21* century
cardiovascular diseases continue to be one of most health issues in Republic of Moldova.

The designed research respected the requirements for descriptive study. By research volume study is integral. The manner
of data collection involved the use of vital statistical data registered by National Center of Health Management and by
National Bureau of Statistics from Republic of Moldova.

Mortality level of major contribution cardiovascular diseases showed a negative trend for the 2008-2014 period (from
635,4 to 619,3 per 100,000 population). Specific rate mortality by cases proved to have the same tendency of decrease for
the estimated period: for ischemic disease — from 425,3 to 411,0 (illustrative indicator — 96,6%) and for cerebrovascular
diseases — from 189,9 to 168,5 (illustrative indicator — 88,7%), being at the same time in increase of mortality by hyper-
tensive disease — from 20,2 to 40,2 per 100,00 population (illustrative indicator — 199,2%,).

General tendency of light decrease for mortality level by major contribution cardiovascular diseases in 2008-2014 pe-
riod, demonstrates a relatively fragile and unstable character, having a slight increase tendency for young age groups.
Therefore, it is required to ensure an observation and systematic evaluation of potential statistical indicators (Years of
Potential of Life Lost — YPLL), contributing to priorities establishment for community and individual level of interventions
in Republic of Moldova.

Keywords: cardiovascular diseases, mortality, dynamics

Pe3tome
Ouyenka cmMepmHuocCmu RO NPUYUHE OCHOBGHBIX CepOeuno-cocyoucmulx 3abonesanuii 6 Pecnyonuxe Monooea

Cepoeuno-cocyducmuie 3a601e6anus AGAAIOMCA HAuboOIee GAXCHOU NPUUUHOU CMEPMHOCIU U UHEATUOHOCTNU 8
mupe. I10006HO 3KOHOMUYECKU PA3BUMBIM CIIPAHAM, CepOeyHO-cocyoucmole 3abonesanus 6 Pecnybruxe Mondosa
Xapaxmepusylomcs 8blCOKUM YPOSHEM PACNPOCMPAHEHUS U HE2AMUBHO20 GIUAHUA HA MPYOOCHOCOOHOCMb HACENEHU.
Takum obpasom, 8 21-m gexe cepoeuro-cocyoucmole 3a001e8aHUsL NO-NPENHCHEM) AGNAIOMCA OOHOU U3 2IABHbIX NPOOIeM
obujecmseennozo 300poews 6 Pecnybnuxe Monoosa.

IIpogedennoe ucciedosanie A6€MCsA UHMESPATbHBIM ONUCAENbHBIM Ucciedoganuem. Cnocob coopa Oannwix Kaoyaem
UCNONB306AHUE CIMAMUCIUYECKUX OAHHBIX 3ape2ucmpuposannbix ¢ Hayuonanwnom yenmpe menedsxcmenma oouecmeenHo2o
300poswbs u 6 Hayuonanvruom dropo cmamucmuru Pecnyonuxu Monoosa.

VYposenv cmepmnocmu om npuopumemmnslx cepOeuno-cocyoucmplx 3a601e8aHULl NOKA3AL OMPUYAMETLHYIO OUHAMUKY 6
nepuod 2008-2014 ze. (om 635,4 00 619,3 na 100000 nacenenus). Yacmoma cmepmHocmu om npuopUmMenmHvlx cepoedHo-
cocyoucmulx 3a001€8anUll 8 3A6UCUMOCHIU O KIUHUYECKUX (hOPM NPOOEMOHCIMPUPOBALA MY JHCe MEHOEHYUIO CHUINCEHUSL:
o uwemudeckol oonesnu — om 425,3 0o 411,0 na 100000 nacerenus (urmocmpamusrulii noxkazameinv — 96,6%) u
yepebposackyaapnuix 3abonesanuti —om 189,9 0o 168 5 na 100000 nacenenus (urniocmpamusnwiii nokazamens — 88,7%),
emecme ¢ mem, CONPOBOAHCOUCH NOBLIUUEHUEM YACTNOMbI CMEPMHOCIU NO NpUYUHe 2unepmonudeckoti bonesuu —om 20,2
00 40,2 na 100,000 nacenenus (unnocmpamugusiii nokasamens — 199,2%).

B saxmouenuu, ommeuaemces 0b6uiask meHOeHyus 1e2Kk020 NOHUNCEHUSL YPOGHSL CMEPIMHOCIU NO NPUYUHE RPUOPUMENHbIX
cepoeyno-cocyoucmulx 3abonesanuti 6 nepuoo 2008-2014 2., xomopas demoncmpupyem OMHOCUMETbHO XPYNKULL U
HeyCmouuueslll xapaxmep, umest meHOEeHYUio y8enuueHust Oisi MOL0ObIX o3pacmubix pynn. Taxum obpazom, mpedyemcs
obecneuums CUCEMAMUYECKYI0 OYEeHKY NOMeHYUAlbHblXx cmamucmuveckux noxazamenei (YPLL, DALY u op.),
CROCOOCMBYSI, MeM CaAMbIM, OYEHKe COCIOSIHUS 300P08bsL ISl 6bIAGILEHUS. 8 IMOU CE5S13U NPUOPUMEMO8 OIS UHMEPEEHYUTL
Ha UHOUBUOYAILHOM U MEPPUIMOPUATLHOM YPOGHSIX.

Knroueswie cnosa: cepde%o-cocyducmble 36160]16861%[101, CMEPMHOCHIb, OUHAMUKA
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Introducere

Este bine cunoscut faptul ca maladiile cardio-
vasculare reprezinta cauza principala a mortalitatii
si a dizabilitatii de pe intreg globul pamantesc[1].in
toata lumea, anual, 30% din decese sunt cauzate de
maladiile cardiovasculare. Totodata, 80% din decese
au locin tarile cu venit mediu si redus [2]. In linii mari,
maladiile cardiovasculare reprezinta cauza principala
de deces in marea majoritate a tarilor.

Conform statisticilor OMS, ne aflam intr-o ade-
vdratd epidemie globala a maladiilor cardiovasculare.
Din totalul acestora, 7,3 milioane au fost determinate
de maladia ischemica a inimii si 6,2 milioane — de
boala cerebrovasculara. Astfel, maladiile ischemice
ale inimii si cele cerebrovasculare au constituit 78%
din totalul deceselor de boli cardiovasculare [1].

Bolile cardiovasculare sunt recunoscute unanim
ca ucigasul principal al sec. XXI, depasind in acest sens
chiar si toate formele de cancer luate impreuna [2, 3,
4]. Notiunea de maladii cardiovasculare de contributie
majord vine de la ideea ponderii predominante in
structura mortalitatii cauzate de maladiile aparatului
circulator, fiind atribuitd conform statisticilor OMS:
bolii ischemice a inimii (42%), maladiei cerebrovas-
culare (36%) si bolii hipertensive (7%) [11.

Totodata, estimarile OMS pentru perioadele de
viitor (2020 si 2030) presupun ca decesele anuale
cauzate de maladiile cardiovasculare vor atinge cifra
de 20 milioane de cazuri in lume si numarul acesta
va spori la 24 milioane in 2030. Decesele din cauza
maladiilor cardiovasculare in tarile in curs de dezvol-
tare vor constitui 70% pentru maladiile ischemice ale
inimii si 75% pentru boala cerebrovasculara [5].

La fel ca si in tarile economic dezvoltate, in
Republica Moldova maladiile cardiovasculare au
capatat oimportanta primordiala din cauza majorarii
nivelului raspandirii si influentei negative asupra
capacitatii de munca a populatiei. In sec. XXI, bolile
cardiovasculare continua sa ramana una dintre cele
mai stringente probleme ale ocrotirii sanatatiiin tara
noastra [6, 7]. Pentru o populatie de aproximativ 3,5
milioane de locuitori, cat are Moldova in momentul
de fata [8], este de-a dreptul alarmant faptul ca pes-
te 530 mii de locuitori sufera de boli ale aparatului
circulator.

Scopul studiului a fost de a evalua mortalitatea
prin maladii cardiovasculare de contributie majora
in Republica Moldova.

Pentru realizarea acestui scop a fost definitivat
obiectivul de a evalua structura si dinamica nivelului
mortalitatii prin maladii cardiovasculare majore in
Republica Moldova pentru perioada 2008-2014.

Material si metode

Cercetarea proiectata a respectat cerintele
pentru un studiu descriptiv. Astfel, studiul a acoperit
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trei directii clasice: dupa timp, dupa loc si dupa unele

caracteristici personale. Analiza datelor in functie de

timp a cuprins anii 2008-2014, in functie de loc - Re-
publica Moldova, mediul rural si urban, si in functie
de persoana - dupa sex si varsta. Unitatea de studiu

(statisticd) a constituit-o cazurile de deces prin mala-

dii cardiovasculare produse in perioada 2008-2014.
Dupa volumul cercetarii, studiul este unul inte-

gral. Modalitatea de culegere a datelor a presupus

utilizarea datelor statisticii vitale inregistrate de

Centrul National de Management in Sanatate si de

Biroul National de Statistica din Republica Moldova.

in studiu au fost aplicate metodele de cercetare:

. istoricd — a permis studierea fenomenului de
cercetat in decursul perioadei de cinci ani
(2008-2014);

. epidemiologicd — a permis inregistrarea si de-
scrierea fenomenelor de sanatate cercetate in
functie de timp, loc si persoana;

«  statisticd - a permis determinarea structurii si di-
namicii fenomenelor propuse spre cercetare.
Prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor

obtinute a fost realizata prin utilizarea programului

statistic Epi Info™ 7, cu utilizarea unor procedee de
calcul din cadrul statisticii descriptive.

Pentru descrierea fenomenului si evaluarea
structurii si dinamicii nivelului mortalitatii prin ma-
ladii cardiovasculare in Republica Moldova, au fost
calculate marimile relative: rata, proportia siindicele
ilustrativ.

Pentru analiza mai detaliata a schimbarilor
fenomenului produse in timp, au fost calculati in-
dicii de analiza a seriei cronologice: sporul absolut,
ritmul de crestere, ritmul sporului, valoarea abso-
luta a unui procent de spor. Cu scop de comparare
au fost calculati indicatorii standardizati, care, fiind
conventionali, inlaturd actiunea factorilor asupra
indicilor reali si arata ce valoare ar fi avut acestia daca
nu ar fi fost influentati de unul sau mai multi factori.
in studiul nostru a fost utilizatd metoda directa de
standardizare.

Rezultate si discutii

Mortalitatea prin bolile aparatului circulator a
populatiei din Republica Moldova pentru perioada
2008-2014 a demonstrat un trend de descrestere de
la 657,4 (2008) la 642,5 (2014) la 100 mii populatie.

Odata cu aceasta, este important de mentionat
caracterul nestabil al trendului de descrestere. Astfel,
pentru anii 2008-2010 a avut loc o crestere a nivelului
mortalitatii prin maladii ale aparatului circulator de
la 657,4 (2008) la 663,2 (2009), urmata de un salt de
frecventd, constatat a fi de 688,1 la 100 mii pentru
anul 2010. Ulterior s-a produs o descrestere vadita in
anul 2011, atingand nivelul de 633,4 la 100 mii, care




din nou a fost urmata de o crestere a ratei pana la
641,6 la 100 mii in anul 2012, care totusi nu a atins
nivelul anilor 2008-2010. Caracterul oscilant s-a pas-
trat si pentru perioada 2013-2014 (figura 1).

700 688,1
6574 663 4
650 | 9 6334 B4k 6425
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Maladiile aparatului circulator ® Maladiile cardiovasculare majore

Figura 1. Nivelul mortalitatii prin maladiile aparatului
circulator si maladiile cardiovasculare cu contributie
majord in populatia Republicii Moldova, anii 2008-
2014 (la 100 mii populatie)

Maladiile cardiovasculare de contributie majora
in mortalitate (boala ischemica a inimii, maladia
cerbrovasculara si boala hipertensiva) au manifestat
aceeasi logistica de schimbari descrise in cazul ma-
ladiilor aparatului circulator. Astfel, pentru perioada
2008-2014, maladiile cardiovasculare majore au de-
monstrat un trend de descrestere de la 635,4 (2008)
la 619,7 (2014) la 100 mii populatie.

Odata cu aceasta, este important de mentionat
caracterul nestabil al trendului de descrestere nomi-
nalizat. Astfel, in anii 2008-2010 a avut loc o crestere
a nivelului mortalitatii prin maladiile cardiovasculare
de contributie majora de la 635,4 (2008) la 641,9
(2009), urmata de un salt de frecventa, constatat
a fi de 662,4 la 100 mii pentru anul 2010. Ulterior
s-a produs o descrestere vadita pentru anul 2011,
atingand nivelul de 612,4 la 100 mii, care din nou a
fost urmat de o majorare aratei panala619,31a 100
mii, care totusi nu a atins nivelul anilor 2008-2010.
Astfel, caracterul oscilant al trendului de descrestere
s-a demonstrat a fi prezent in toata perioada de
referinta (figura 1).

Similitudinea descrisa mai sus ar avea ca
explicatie faptul ca maladiile cardiovasculare de
contributie majora detin o pondere impundatoarea
in structura bolilor aparatului circulator in populatia
Republicii Moldova. Astfel, cota predominanta de
96,5% pentru maladiile cardiovasculare de contribu-
tie majora s-a distribuit, in functie de formele clinice,
dupa cum urmeaza:

Boala ischemica a inimii - 63,9%

Maladia cerebrovasculara - 26,2%

Boala hipertensiva — 6,3 %

Alte maladii ale aparatului circulator - 3,6%.
Dupa cum am mentionat deja, maladiile apa-
ratului circulator si cele cardiovasculare majore in
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totalitate au manifestat aceeasi logistica de schim-
bari dinamice.

Analiza maladiilor cardiovasculare prioritare
in functie de forma clinica (boala ischemica a inimii,
maladia cerebrovasculara si boala hipertensiva)
pentru aceeasi perioada a demonstrat pastrarea
acestei tendinte numai in cazul bolii ischemice. Ast-
fel, in anii 2008-2010 a avut loc o crestere a nivelului
mortalitatii prin boala ischemica a inimii de la 425,3
(2008) 1a438,8 (2009), urmata de un salt de frecvents,
constatat a fi de 465,07 la 100 mii pentru anul 2010.
Ulterior s-a produs o descrestere vaditd inanul 2011,
atingand nivelul de 419,27 la 100 mii, caredin nou a
fost urmat de o majorare mai putin semnificativd a
ratei pana la 420,2 la 100 mii (2012). Aceasta totusi
nu a atins nivelul perioadei 2008-2010 si a pastrat un
caracter oscilant in perioada 2013-2014 (figura 2).

In ceea ce priveste maladia cerebrovascular,
pentru perioada 2008-2014 nu s-au estimat salturi
de frecventa semnificative, manifestand, astfel, un
trend de diminuare mult mai stabil decat maladiile
cardiovasculare majore in totalitate si boala ische-
mica a inimii in parte. In acest context, rata maladiei
cerebrovasculare in anii 2008-2011 a manifestat o
descrestere stabila de la 189,9 (2008) panala 168,15
(2011) la 100 mii, fiind urmata de o modesta crestere
pana la 172,07 la 100 mii populatie in anul 2012,
la fel pastrand caracterul oscilant pentru perioada
2013-2014 (figura 2).
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Figura 2. Nivelul mortalitatii prin maladii cardiovascu-
lare majore in populatia Republicii Moldova in functie
de forma clinicd, 2008-2014 (la 100 mii)

Spre deosebire de boala ischemica a inimii si
maladia cerebrovasculara, nivelul mortalitatii prin
boala hipertensiva ademonstrat un trend de crestere
stabil pentru toata perioada investigata (2008-2014):
frecventele au sporitde la 20,2 (2008) 1a 40,2 (2014) la
100 mii populatie a Republicii Moldova (figura 2).

Pentru maladiile cardiovasculare majore valoa-
rea absoluta a unui procent de spor pentru anii cu
dinamica pozitiva 2009 si 2010 s-a doveditafide 6,4
anisi pentruanul 2012 -de 6,1 ani. Pentruanul 2011,




cand s-a estimat o dinamica negativa a fenomenului
studiat, valoarea absoluta a unui procent de spor a
constituit 6,6 ani. Astfel, valoarea absolutd a unui
procent de spor pentru anii cu dinamica negativa
este superioara, comparativ cu anii cu dinamica
pozitiva (tabelul 1).

Tabelul 1
Dinamica mortalitdtii populatiei Republicii Moldova prin
maladii cardiovasculare de contributie majord, 2008-2014

2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |2014
Indicatori - - —
Perioada de studiu, an de referintd
Boala ischemica a inimii
i?g‘ca“’”‘ relativi, 10 100 1534|438 44 |465.07|419.27 | 4202 | 4055 | 411
Sporul absolut, ani 13.1 |26.63 | -45.8 | 093 | -14,7 | 5,5
Ritmul sporului, % 31 ] 61 | 98] 02 | 35| 14
Ritmul cresterii, % 103.1 | 106.1 | 90.2 | 100.2 | 96,5 |101,4
1 0,
Valoaregabsolutaal%de 43 | a4 | a7 a2 | a2 |4
Spor, ani
Indicele ilustrativ, % 100 | 103.1 | 109.3 | 98.6 | 98.8 | 953 | 96,6
Maladia cerebrovasculara
Z‘S‘Caw”‘ relativi, o 100|129 86| 181,82 173.27]168.15 172,07 1667 | 168.5
Sporul absolut, ani -804 | 855 (512392 | -537| 1,8
Ritmul sporului, % 42 4730 | 23 | 31| 11
Ritmul cresterii, % 95.8 | 953 | 97.0 | 102.3 | 96,9 |101,1
1 0,
ValoaregabsolutaalA)de 9| s | |||
Spor, ani
Indicele ilustrativ, % 100 | 958 | 91.3 | 88.6 | 90.6 | 87,8 | 88,7
Boala hipertensiva
%‘Cawr“ relativi, 10 100 5618 | 22,18 | 2434 | 25.03 | 2036 | 315 | 402
Sporul absolut, ani 2 216 | 069 | 433 | 2,14 | 87
Ritmul sporului, % 9.9 9.7 28 | 173 | 13 |276
Ritmul cresterii, % 109.9 | 109.7 | 102.8 | 117.3 | 107,3 |127,6
1 0,
ValoaregabsolutaalA)de 02 10202030303
Spor, ani
Indicele ilustrativ, % 100 | 109.9 | 1206 | 124.0 | 1455 | 156,1 {199,2
Total maladii cardiovasculare majore
i?g‘ca“’”‘ relativi, 0 100 | 635 37| 641,91 |662.37| 6124 | 619.3 | 6036 (6197
Sporul absolut, ani 6.54 | 2046 [-4997| 6.9 | -157 | 16,1
Ritmul sporului, % 10 | 32|75 L1 | 25|27
Ritmul cresterii, % 101.0 | 103.2 | 92.5 | 101.1 | 97,5 {102,7
=1 0
Valoareaabsolutaamde 64 | 64 | 66 | 61 62 | 60
Spor, ani
Indicele ilustrativ, % 100 | 101.0 | 104.2 [ 959 | 97.5 | 95,0 | 97,5

La analiza indicilor seriei cronologice pentru
boala ischemica a inimii s-a dovedit ca valoarea
absoluta a unui procent de spor, pentru anii cu
dinamica pozitivd 2009 si 2010, a fost de 4,3 ani si
4,4 ani, respectiv, si pentru anul 2012 - de 4,2 ani.
Odata cu aceasta, pentru anul 2011, cand s-a estimat
o dinamica negativa a fenomenului studiat, valoarea
absoluta a unui procent de spor a constituit 4,7 ani.
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Pentru perioada 2012-2014, valoarea absoluta a unui
% de spor a fost relativ stabilg, fiind de 4,2 ani (2012
si 2013) si 4,1 (2014). Astfel, ca si in cazul maladiilor
cardiovasculare majore, valoarea absoluta a unui
procent de spor pentru anii cu dinamica negativa
este relativ superioara anilor cu dinamica pozitiva
in perioada 2008-2011, demonstrand, totodata, o
similitudine relativa de valori pentru anii 2012-2014
(tabelul 1).

La analiza indicilor seriei cronologice pentru
maladia cerebrovasculara, valoarea absoluta a unui
procent de spor pentru anii cu dinamica negativa
2009 si 2010 s-a dovedit a fi de 1,9 ani si 1,8 ani,
respectiv, si pentru anul 2011 - de 1,7 ani. Pentru
2012-2014, valoarea absoluta a unui procent de spor
a demonstart o stabilitate impunatoare de 1,7 ani,
respectiv pentru fiecare an. Astfel, in cazul maladiei
cerebrovasculare, valoarea absoluta a unui procent
de spor pentru ani cu dinamica negativa a demon-
strat o similitudine, comparativ cu anii cu dinamica
pozitiva (tabelul 7).

In cazul analizei indicilor seriei cronologice
pentru boala hipertensiva, care in toata perioada
de investigatie a manifestat o dinamica pozitiva,
valoarea absoluta a unui procent de spor pentru
2008-2011 s-a dovedit a fi de 0,2 ani, sporind pana
la 0,3 ani pentru perioada 2012-2014. Astfel, in cazul
maladiei hipertensive, pe langa dinamica stabil pozi-
tiva de crestere, valoarea absolutd a unui procent de
spor, de asemenea, a demonstrat un caracter stabil,
cu tendinte de majorare (tabelul 7).

Dinamica stabil pozitiva a bolii hipertensive
pentru perioada de studiu 2008-2014 a fost estimata
si prin prisma indicelui demonstrativ, care s-a consta-
tat afiin crestere de la 109,9% (2008) pana la 199,2%
(2014). Pentru boala ischemica a inimii, indicele ilus-
trativ (demonstrativ) a manifestat un trend de des-
crestere oscilanta pentru perioada 2008-2014 (96,6%),
trecand totodata prin salturi de crestere pentru anii
2009 (103,1%) si 2010 (109,3%). Indicele demonstrativ
pentru maladia cerebrovascularad a inimii a demon-
strat un trend de descrestere relativ mai stabil pentru
perioada 2008-2014 (88,7%), avand totodata un salt
de crestere nesemnificativ in anul 2012.

Maladiile cardiovasculare in totalitate, pentru
perioada 2008-2014, au demonstrat un trend de
descrestere (indicele ilustrativ 97,5%), trecand tot-
odata prin salturi de crestere in anii 2009 (1019%) si
2010 (104,2%).

Pentru perioada de referinta, nivelul mortalitatii
prin maladii cardiovasculare majore a populatiei
din mediul rural al Republicii Moldova s-a dovedit
a fi mai impunator, comparativ cu cel din mediul
urban, pastrand in acelasi timp o usoara tendinta
de descrestere pentru ambele cazuri: de la 764,09




la 743,01 la 100 mii populatie din mediul rural si de
la 454,01 la 452,7 la 100 mii populatie din mediul
urban (figura 3).
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Figura 3. Rata standardizatd a mortalitatii prin mala-
dii cardiovasculare majore a populatiei R. Moldova in
functie de mediul de resedintd la 100 mii, 2008-2014

Ponderea deceselor cauzate de maladiile cardi-
ovasculare majore in functie de mediul de resedinta
pledeaza pentru cota-parte estimata la nivel de tara
si constituie 97,1% pentru mediul rural si 96,6%
pentru mediul urban, pastrand aceeasi logica de
distributie dupa forme clinice. Nivelul mortalitatii
prin maladii cardiovasculare prioritare a populatiei
Republicii Moldova in functie de sex pentru perioa-
da de studiu s-a dovedit a fi stabil mai inalt in cazul
populatiei feminine, avand o modesta tendinta de
diminuare a frecventelor atat la barbati (de la 584,1
la 570,6 cazuri la 100 mii), cat si la femei (de 682,8 la
665,3 cazuri la 100 mii) (figura 4).

800
600~
400

200

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Barbati  mFemei

Figura 4. Nivelul mortalitdtii prin maladii cardiovascu-
lare majore a populatiei R. Moldovain functie de sex la
100 mii, 2008-2014

Nivelul mortalitatii prin maladiile cardiovascu-
lare majore a populatiei in varsta apta de munca din
Republica Moldova in functie de varstd, pentru peri-
oada 2008-2014, a demonstrat un trend de o usoara
diminuare pentru toate cincinalele de varsta, cu ex-
ceptia varstei 16-19 ani si 20-25 ani, avand frecvente
mai sporite pentru decese prin boala ischemica a
inimii, urmate de cele prin maladia cerebrovasculara
si boala hipertensiva (tabelul 2).
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Tabelul 2
Rata mortalitdtii populatiei R. Moldova in vdrsta aptd de
muncd prin maladii cardiovasculare de contributie majord,
la 100 mii, 2008-2014

Virsa, | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
ani Perioada de studiu, an de referintd
Boala ischemica a inimii
16-19 0,6 0,6 10 04 1,5 12 09
20-24 14 22 2,0 1,1 18 09 | 097
25-29 33 49 49 28 33 6,0 34
30-34 139 | 140 | 111 6,1 87 79 10,9
3539 | 242 | 274 | 302 | 243 | 2001 | 272 | 216
40-44 530 | 563 | 574 | 452 | 495 | 507 | 458
45-49 948 | 912 | 967 | 739 | 89 | 980 | 912
50-54 | 1829 | 1815 | 1836 | 1614 | 1626 | 1565 | 1461
5559 | 3608 | 3394 | 3236 | 2838 | 3059 | 2734 | 2940
60-61 | 5325 | 6044 | 7180 | 5107 | 4782 | 4253 | 4446
Maladia cerebrovasculara
16-19 0,6 03 03 0 0 12 04
20-24 2,0 22 0,6 0,6 0,6 06 | 032
25-29 17 2,0 2,0 12 03 09 22
30-34 46 6,1 41 39 35 24 66
35-39 17 | 90 | 147 | 78 100 | 71 58
40-44 288 | 249 | 20 | 195 | 2001 | 163 | 214
45-49 520 | 477 | 560 | 462 | 442 | 408 | 397
50-54 | 134 | 1135 | 1058 | 929 | 962 | 726 | 743
5559 | 2410 | 2193 | 2118 | 1635 | 1557 | 1359 | 1431
60-61 | 3230 | 4198 | 3915 | 292,0 | 2843 | 2510 | 2275
Boala hipertensivi
16-19 0 0 0 0 0 0,0
20-24 0 0 0 03 0 03 0,0
25-29 0 0 0 0 0 0 0,0
30-34 04 0 0 0 03 03 0,0
3539 04 04 0 0 0 12 08
40-44 25 2,1 22 13 13 04 13
45-49 1.8 36 22 12 12 1,7 48
50-54 59 39 6,0 59 40 48 37
5559 | 258 | 134 | 23 | 147 | 137 | 169 | 189
6061 1 173 | 261 | 448 | 385 | 3201 | 39 | 3
Total maladii cardiovasculare majore
16-19 12 10 13 04 1,5 24 13
20-24 34 45 25 20 23 18 | 129
2529 50 69 6.9 40 36 69 56
30-34 190 | 200 | 152 | 100 | 126 | 106 | 176
3539 364 | 369 | 48 | 321 | 3001 | 354 | 281
40-44 844 | 833 | 81,7 | 661 | 708 | 674 | 684
45-49 | 1486 | 1425 | 1550 | 1213 | 1314 | 1405 | 1357
50-54 | 3022 | 2989 | 2954 | 2602 | 2628 | 2339 | 2241
5559 | 6276 | 5720 | 5578 | 4621 | 4753 | 4622 | 4560
60-61 | 8728 | 10503 | 11543 | 8412 | 7947 | 7153 | 7093

Totodatd, au fost estimate particularitatile pen-
tru diferite cincinale de varsta. Astfel, in cazul grupei




de varsta 16-19 ani a avut loc sporirea frecventelor
maladiilor cardiovasculare majore in totalitate de
la 1,2 la 1,3 la 100 mii populatie pentru perioada
2008-2014. in functie de formele clinice, pentru
grupa de varsta 16-19 ani, boala ischemica a inimii
a demonstrat sporirea de frecvente dela0,61a0,9 la
100 mii populatie, cu cadere a frecventeila 0,4 la 100
mii pentru anul 2011. n cazul maladiei cerebrovas-
culare a avut loc o descrestere stabila de frecvente
de la 0,6 la 100 mii pentru anul 2008 pana la zero
cazuriin anul 2012, insa frecventele au sporit din nou
la 1,2 (2013) si 0,4 (2014) la 100 mii locuitori. Boala
hipertensiva nu a fost semnalata in toata perioada
de studiu (tabelul 2).

In grupa de varsta 20-24 ani a avut loc descres-
terea frecventelor maladiilor cardiovasculare majore
in totalitate de la 3,4 la 1,29 la 100 mii populatie
pentru perioada 2008-2014, cu un salt de frecven-
te la 4,5 la 100 mii pentru anul 2009. in functie de
formele clinice, pentru grupa de varsta 20-24 ani,
boala ischemica a inimii a demonstrat descrestere
de frecvente de la 1,4 la 0,97 la 100 mii populatie,
cu un salt impunator de frecvente la 2,2 si 2,0 la
100 mii, estimat pentru doi ani consecutiv — 2009 si
2010, respectiv. Trendul de descrestere demonstrat
in cazul maladiei cerebrovascularedela2,01a0,321a
100 mii a fost, ca si in cazul bolii ischemice a inimii,
insotit de un salt de frecvente pana la 2,2 la 100 mii
pentru anul 2009. Boala hipertensiva a fost estimata
cu un nivel de 0,3 la 100 mii numai pentru anii 2011
si 2013, pentru ceilalti ani din perioada de studiu nu
s-a inregistrat nici un caz (tabelul 2).

Pentru grupa de varsta 25-29 ani a avut loc o
crestere usoara de frecvente ale maladiilor cardiovas-
culare majore in totalitate de la 5,0 la 5,6 la 100 mii
populatie pentru perioada 2008-2014, cu un salt de
frecvente la 6,9 la 100 mii pentru anii 2009, 2010 si
2013.1n functie de formele clinice, pentru grupa de
varsta 25-29 ani, boala ischemica a inimii, ca trend
general pentru perioada 2008-2014, a demonstrat
un trend de o usoard sporire de frecvente de la 3,3
la 100 mii in anul 2008 pana la 3,4 in 2014, fiind in-
sotit de un saltimpunator de frecvente la 4,9 la 100
mii, estimat pentru doi ani consecutiv 2009 si 2010,
respectiv, si 6,0 la 100 mii pentru 2013. Trendul de
crestere demonstrat in cazul maladiei cerebrovas-
culare de la 1,7 la 2,2 la 100 mii a fost, ca si in cazul
maladiei ischemice a inimii, insotit de un salt de
frecvente pentru anii 2009 si 2010 pana la 2,0 la 100
mii. Boala hipertensiva nu a semnalat nici un caz
pentru toata perioada de studiu (tabelul 2).

in grupa de varsta 30-34 ani a avut loc descres-
terea frecventelor maladiilor cardiovasculare majore
in totalitate de la 19,0 la 17,6 la 100 mii populatie
pentru perioada 2008-2014, cu un salt modest de
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frecvente la 20,1 la 100 mii pentru anul 2009 si o
cadere de frecvente pana la 10,0 la 100 mii populatie
pentru 2011. In functie de formele clinice, pentru
grupa de varsta 30-34 ani, boala ischemica a inimii
a demonstrat descrestere de frecvente de la 13,9 la
10,4 la 100 mii, cu o cadere de frecvente pind la 6,1
la 100 mii pentru anul 2011. Totodata, a fost estimat
un trend de crestere in cazul maladiei cerebrovas-
culare de la 4,6 la 6,6 la 100 mii, insotit de o cadere
de frecvente pind la 2,4 la 100 mii pentru anul 2013.
Boala hipertensiva a avut un nivel de 0,4 la 100 mii
pentru anul 2011 si 0,3 la 100 mii pentru 2012, 2013
si 2014, pentru ceilalti ani din perioada de studiu nu
s-a inregistrat nici un caz (tabelul 2).

Pentru grupa de varsta 35-39 ani a avut loc
descresterea frecventelor maladiilor cardiovascu-
lare majore in totalitate de la 36,4 la 28,1 la 100 mii
populatie pentru perioada anilor 2008-2014, insotita
de un salt de frecvente la 44,8 la 100 mii pentru
anul 2010. in functie de formele clinice, pentru
grupa de varsta 35-39 ani, boala ischemica a inimii
a demonstrat descresterea de frecvente de la 24,2
la 21,6 la 100 mii populatie, cu un salt impunator
de frecvente la 30,2 la 100 mii, estimat pentru anul
2010. Trendul de descrestere demonstrat in cazul
maladiei cerebrovasculare dela 11,7 1a 5,8 Ia 100 mii
a fost insotit de un salt de frecvente pand la 14,7 la
100 mii pentru anul 2010. Boala hipertensiva a fost
estimata cu un trend de relativa crestere de la 0,4 la
100 mii pentru anul 2008 pana la 0,8 (2014) la 100
mii populatie (tabelul 2).

in grupa de varsta 40-44 ani a avut loc descres-
terea frecventelor maladiilor cardiovasculare majore
in totalitate de la 84,4 la 68,4 la 100 mii populatie
pentru perioada 2008-2014. in functie de formele
clinice, pentru grupa de varsta 40-44 ani, boala is-
chemica a inimii a aratat o descrestere de frecvente
de la 53,0 pana la 45,8 la 100 mii populatie, cu un
salt de frecvente la 56,3 si 57,4 la 100 mii, estimat
pentru anii 2009 si 2010, respectiv, si o cadere de
frecvente la 45,2 1a 100 mii pentruanul 201 1. Trendul
de descrestere demonstrat in cazul maladiei cere-
brovasculare de la 28,8 pana la 21,4 la 100 mii la fel
a avut un caracter oscilant. Boala hipertensiva a fost
estimata cu o descrestere de la 2,5 la 1,3 la 100 mii
populatie. Varsta 40-44 ani a fost prima grupa care a
inregistrat cazuri de boala hipertensiva in fiecare an
al perioadei de cercetare 2008-2012 (tabelul 2).

Pentru grupa de varsta 45-49 ani a avut loc
descresterea frecventelor maladiilor cardiovasculare
majore in totalitate de la 148,6 la 135,7 la 100 mii
populatie pentru anii 2008-2014, insotita de un salt
de frecvente panala 155,0 la 100 miiin anul 2010.1n
functie de formele clinice, boala ischemicd a inimii a
demonstrat o reducere de frecvente de la 94,8 pina




la 91,2 la 100 mii populatie. Trendul de descrestere
demonstrat in cazul maladiei cerebrovasculare dela
52,0 pindla 39,7 la 100 mii a fost insotit de un salt de
frecvente pana la 56,0 la 100 mii pentru anul 2010.
Boala hipertensiva a fost estimata cu o crestere de
frecvente de la 1,8 1a 4,8 la 100 mii populatie.

Pentru grupa de varsta 50-54 ani a avut loc
descresterea frecventelor maladiilor cardiovascu-
lare majore in totalitate de la 302,2 pana la 224,1
la 100 mii populatie pentru perioada 2008-2014. in
functie de formele clinice, pentru grupa de varsta
50-54 ani, boala ischemica a inimii a inregistrat o
descrestere de frecvente de la 182,9 pind la 146,1 la
100 mii populatie. Trendul de reducere demonstrat
in cazul maladiei cerebrovasculare de la 113,4 pana
la 74,3 la 100 mii a avut un caracter relativ stabil in
tendinta sa de diminuare. Boala hipertensiva a fost
estimata cu o descrestere de la 5,9 la 3,7 la 100 mii
populatie (tabelul 2).

Pentru grupa de varsta 55-59 ani a avut loc
scaderea frecventelor maladiilor cardiovasculare
majore in totalitate de la 627,6 la 456,0 la 100 mii
populatie pentru perioada 2008-2014. In functie de
formele clinice, pentru grupa de varsta 55-59 ani,
boala ischemica a inimii a demonstrat descresterea
de frecvente de la 360,8 pana la 294,0 la 100 mii po-
pulatie pentru anii 2008-2014. Trendul de reducere
demonstrat in cazul maladiei cerebrovasculare de
la 241,0 pana la 143,1 la 100 mii a avut un caracter
stabil in tendinta sa de diminuare. Boala hipertensiva
a fost estimata cu o scadere de la 25,8 1a 18,9 1a 100
mii populatie (tabelul 2).

Pentru grupa de varsta 60-61 ani a avut loc
descresterea frecventelor maladiilor cardiovasculare
prioritare in totalitate de la 872,8 1a 709,3 la 100 mii
populatie pentru perioada 2008-2014, insotitd de un
saltimpunator de frecvente pandla 1050,3si 1154,3
la 100 mii pentru anii 2009 si 2010, respectiv. Boala
ischemicd a inimii a demonstrat scaderea frecven-
telor de la 532,5 pana la 444,6 la 100 mii populatie,
cu un salt de frecvente pana la 604,4 si 718,0 la 100
mii, estimat pentru anul 2009 si 2010, respectiv.
Trendul de descrestere demonstrat in cazul maladiei
cerebrovasculare de la 323,3 panala 227,5la 100 mii,
la fel a fost insotit de salturi de frecvente — 419,8 si
391,5 la 100 mii pentru anii 2009 si 2010, respectiv.
Boala hipertensiva pentru grupa de varsta 60-61 ani
a fost estimata cu o majorare de la 17.3 panad la 37,1
la 100 mii populatie (tabelul 2).

Concluzii

Nivelul mortalitatii prin maladii cardiovascu-
lare de contributie majora a demonstrat un trend
negativ pentru perioada 2008-2014 (de la 635,4 la
619,3 cazuri la 100 mii populatie). Rata specifica a
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mortalitatii in functie de cauza s-a dovedit a fi cu
aceleasi tendinte de descrestere pentru perioada
estimata: pentru boala ischemica - de la 425,3 la
411,0 (indice ilustrativ — 96,6%) si pentru maladia
cerebrovasculara —dela 189,91a 168,5 (indice ilustra-
tiv — 88,7%), fiind, in acelasi timp, in crestere in cazul
deceselor prin boala hipertensiva — dela 20,2 1a 40,2
la 100 mii populatie (indice ilustrativ - 199,2%);

Pentru perioada de referinta, nivelul mortalitatii
prin maladii cardiovasculare majore a populatiei din
mediul rural al Republicii Moldova a fost mai impu-
nator comparativ cu cel din mediul urban, pastrand
in acelasi timp o usoara tendinta de descrestere
pentru ambele cazuri: de la 764,09 la 743,01 la 100
mii populatie din mediul rural side la 454,01 1a452,7
la 100 mii populatie din mediul urban. Ponderea de-
ceselor cauzate de maladiile cardiovasculare majore,
in functie de mediul de resedinta, pledeaza pentru
cota-parte estimatad la nivel de tara si constituie
97% pentru mediul rural si 96.6 % pentru cel urban,
pastrand aceeasi logica de distributie.

Nivelul mortalitatii prin maladii cardiovasculare
majore a populatiei Republicii Moldova in functie
de sex, pentru perioada de studiu s-a demonstrat
a fi stabil mai inalt in populatia feminina, avand o
modesta tendinta de diminuare a frecventelor atat
la barbati (de la 584,1 la 570,1 cazuri la 100 mii), cat
si la femei (de 682,8 la 665,3 cazuri la 100 mii).

Nivelul mortalitatii prin maladiile cardiovascu-
lare majore a populatiei in varsta apta de munca din
Republica Moldova in functie de varsta a demonstrat
un trend de o usoard diminuare pentru toate cincina-
lele de varsta, cu exceptia grupelor de 16-195i 25-29
ani, avand frecvente mai sporite pentru decese prin
boala ischemica a inimii.

Boala ischemica a inimii si maladia cerebrovas-
culard in VAM in tendinta sa generala de o usoara
descrestere a nivelului mortalitatii demonstreaza
un caracter relativ fragil si instabil: avand o tendinta
de o usoara crestere pentru grupele de varsta mai
tinere: 16-19, 25-29 (boala ischemica a inimii) si 25-29
si 30-34 ani (maladia cerebrovasculara) insotite de
prezenta oscilatorie de salturi de frecvente si pentru
alte cincinale de varste.

Astfel, tendinta generald de o usoara descrestere
pentru perioada 2008-2014 a nivelului mortalitatii
prin maladii cardiovasculare de contributie majora
demonstreaza un caracter relativ instabil, avand o
tendintd de o usoara crestere pentru grupele de
varsta mai tinere. Asadar, se impune necesitatea
asigurarii monitorizarii si evaluarii sistematice a in-
dicatorilor statistici potentiali (ani potentiali de viata
pierduti), contribuind la stabilirea prioritatilor pentru
interventii la nivel atat comunitar, cat si individual in
Republica Moldova.
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STUDIEREA SI EVALUAREA
MARKERILOR SEROLOGICI
Al HEPATITELOR VIRALE B, C SI HIV/SIDA

LA BOLNAVII DE TUBERCULOZA

Summary

Study and evaluation of serological markers of viral hepa-
titis B, C and HIV / AIDS in TB patients

In the article “Study and evaluation of serological markers
of viral hepatitis B, C and HIV / AIDS in TB patients” were
presented data on the level of detection of markers of viral
hepatitis B, C and HIV/AIDS among TB patients. In total in
the study were included 110 patients with tuberculosis. Fol-
lowing the investigation it was established that the marker
HBs Ag was detected in 16.4 £ 3.5% (18 people), anti-HBc
were detected in 55.5 + 4.7% (61 people), protective anti-
bodies against hepatitis B—anti-HBs were detected in 61.8
+ 4.6% (68 persons), where as antibodies to hepatitis C
virus were detected in 8.1 + 2.6% (9 people). Proportion of
HIV positive Ab/Ag was 4.5 + 2.0% (5 people).The results
confirm that TB patients are at increased risk of infection
with viral hepatitis B, C and HIV infection and need to be
vaccinated against hepatitis B.

Keywords: viral hepatitis B, C; HIV/AIDS, markers, level
of infection

Pezrome

H3yuenue u oyenka ceponozuieckux uccie0o6anuli Ha
Mmaprepul supycHvix zenamumog B, C u BHH-ungpexyuu
cpeou nayuenmos 60abHbIX MYOEepKyné3Iom

B cmamve “Hzyuenue u oyenxa ceponocuueckux
UCCLe008AHUN HA MAPKepbl GUPYCHLIX 2eNamumos

ECONOMIE SI MANAGEMENT

27

5. World Health Organization. Global Health Estimates.
Available at: http://www.who.int/healthinfo/glo-
bal_burden_disease/en/ downloaded 03/20/2012.

6. Hotararea Guvernului nr. 300 din 20 aprilie 2014
Programul National de prevenire si control al bolilor
cardiovasculare pentru anii 2014-2020. In: Monitorul
Oficial, nr. 104-109 din 06.05.2014, art. 327.

7. Hotararea Parlamentului nr. 82 din 12 aprilie 2012
Strategia Nationala de prevenire si control al bolilor
netransmisibile pe anii 2012-2020. in: Monitorul Ofi-
cial, nr. 126-129 din 22.06.2012, art. 412.

8. Centrul National de Management in Sanatate. Avail-
able at: http://www.cnms.md/ro/rapoart.

Prezentat la 06.10.2015
Elena Raevschi,
conferentiar universitar

e-mail: elena.raevschi@usmf.md
tel.: 022 205 211

Constantin SPINU, Maria ISAC,
Vladimir GURIEV, Octavian SAJEN, Igor SPINU,
Centrul National de Sandtate Publica

B, C u BUY-ungpexyuu cpedu nayuenmog 60nbHbIX
mybepkynézom”’ npedcmasiienvl OAHHbIE NO YPOBHIO
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ovL10 yemanosneno, umo mapkep Hbs Ag ovin obnapycen
y 16,4 £ 3,5% (18 uenosex), anmu-HB ccymap 6vin
obHapyoicen y 55,5 £ 4,7% (61 uenosex), anmu-HBs Oviiu
obnapyacenvl 6 61,8 £ 4,6% (68 uenoeek), 6 mo epems
Kax anmumena x eupycy cenamuma C 6biiu 0OHAPYIICEHb
6 8,1 £ 2,6% (9 uenosex). [lona nonoxcumenvHulx Ha
BUY Ag/Ab cocmasuna 4,5 £2,0% cnyuaes (5 uenogex).
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un@uyuposanusi supycHoimu ecenamumamu B, C u BUY-
uHpexyuu, Komopwvie HysHCOarmces: 8 GAKYUHAYUY NPOMUG
eenamuma B.

Knroueswvie cnosa: supycnoiii cenamum B, C; BUY/

CIIH]], mapkepbol, ypogeHs 3apadiceHus

Introducere

Hepatitele virale B si C, precum si infectia HIV/
SIDA, sunt unele dintre cele mai raspandite maladii
infectioase pe glob. Aceste maladii au un important
impact medico-social, tinand cont de gravitatea bolii,
de procentul de cronicizare, invaliditate si dezvoltare
a cirozei hepatice si a hepatocarcinomului, iar in ca-




zul infectiei HIV/SIDA - prin dezvoltarea maladiilor
infectioase grave, parazitare, inclusiv a asa-numitelor
infectii oportuniste, toate soldandu-se cu deces [2,
5,10, 12].

Republica Moldova face parte din regiunile cu
morbiditate sporita prin HVB si HVC. Situatia reala
privind nivelul morbiditatii prin hepatitele virale B
si C nu este cunoscuta din cauza stabilirii nesatis-
facatoare a diagnosticului specific [7, 8]. In cadrul
procesului epidemic, persoanele din grupele cu
risc sporit de infectare sunt expuse unui risc major
de a contracta hepatitele virale B, C si maladia HIV/
SIDA. Grupele cu risc sporit de infectare in aceste
cazuri sunt reprezentate de: utilizatorii de droguri
intravenoase, persoanele aflate in detentie, pacientii
care efectueaza tratament de hemodializa, lucratorii
medicali cu profil chirurgical, precum si alte specia-
litati expuse riscului (medici-reanimatologi, medici
delaborator, anesteziologi, ginecologi, stomatologi),
pacientii politransfuzati, bolnavii de hemofilie, bol-
navii de tuberculoza etc. [4, 6, 11, 13].

Prevalenta anticorpilor anti-HCV, conform sur-
selor bibliografice, variaza in limite largi in randul
donatorilor primari de sange. Astfel, in tarile din Co-
munitatea Statelor Independente (CSI), acest indice
variaza intre 2 si 5%, in tarile baltice — 1-3%, in tarile
Asiei Mijlocii - 5-7%, in Republica Moldova - 1,6-4,3%
(in ultimii ani ai secolului XX - 5-6%) [11, 13].

O grupa cu risc sporit de infectare cu HVB, HVC
si HIV/SIDA o reprezintd bolnavii de tuberculoza, prin
faptul ca acestia se afla la tratament o perioada in-
delungata. Sursele bibliografice arata ca aproximativ
5% din pacientii cu SIDA prezinta si tuberculoza, im-
portant fiind faptul ca tuberculoza activa afecteaza
mai frecvent pacientii cu varsta intre 24 si 44 de ani,
mai ales in tarile in curs de dezvoltare (aici existand
zone in care de la 20% pana la 70% din cazurile noi
de tuberculoza activa sunt la pacientii cu SIDA) [9].

Intru realizarea scopului propus — de a reduce
in continuare nivelul incidentei hepatitelor virale si
a racorda indicii morbiditatii prin acestea la nivelul
tarilor Comunitatii Europene - au fost supusi inves-
tigatiilor de laborator la markerii hepatitelor virale
B si C bolnavii cu tuberculoza, grup cu risc sporit de
infectare, ce trebuie testat la markerii hepatitelor
virale in conformitate cu activitatea specifica nr. 5
(Diagnosticul specific) a Programului National de
combatere a hepatitelor virale B, C si D pentru anii
2012-2016, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
90 din 13.02.2012.

Material si metode

in total in studiu au fost inclusi 110 pacienti
(bolnavi de tuberculoza), dintre care 82 bolnavi
internati in Institutul de Ftiziopneumologie Chiril
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Draganiuc si 28 - in IMSP Spitalul Clinic Municipal
de Ftiziopneumologie. Toate persoanele au fost
testate la urmatorii markeri: AgHBs, anti-HBc sumar,
anti-HBs, anti-HCV, HIV Ag/Ab, ultimii evidentiati prin
testare-screening.

Pentru identificarea markerilor nominalizati in
testul imunoenzimatic (ELISA) ai hepatitei virale B si
HIV/SIDA la bolnavii cu tuberculoza, au fost utilizate
produsele de diagnostic de laborator ale Companiei
BIO.Rad, Franta (sensibilitate si specificitate 100%
pentru HIV/SIDA; 100% si 99,5% pentru AgHBs), iar
pentru hepatita virala C - produsul Firmei Dia-Pro,
Italia, cu sensibilitate si specificitate 100% si 99,5%
respectiv [8].

Testarea bolnavilor a fost efectuata in baza
procedurilor operationale standardizate (POS) in
conformitate cu ISO 15189.

Includerea persoanelor in studiu a avut loc in
baza acordului informat obtinut dupa o explicatie
verbala si oferirea bucletului despre esenta, riscurile
si beneficiile studiului. Participarea fiecarui subiect
in cercetare a fost confidentiala pe toatd durata stu-
diului, cu pastrarea confidentialitatii. Materialele si
metodologia efectuarii studiului au fost examinate
de catre Comitetul de etica a cercetarii al Institutiei
Publice Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu, unde au primit aviz favorabil la
sedinta din 19 martie 2012. Cercetarea a fost efec-
tuata pe parcursul anilor 2012-2015.

Rezultate obtinute si discutii

La inceputul mileniului Ill, hepatitele virale B
si C, in special cele cu transmitere parenterala si se-
xuald, si maladia HIV/SIDA raman probleme majore
de sanatate publica, atatin plan global, cat si pentru
Republica Moldova, din cauza raspandirii ubicuita-
re, morbiditatii si mortalitatii crescute, ratei inalte
de cronicizare, invalidizare si letalitate ca urmare a
suportarii acestor infectii.

Ca urmare a implementarii succesive a trei
Programe Nationale de combatere a hepatitelor
virale B si C, aprobate prin hotarari de guvern (nr.
507 din 02.06.1997, nr. 1143 din 19.10.2007 si nr. 90
din 13.02.2012),in Republica Moldova indicele mor-
biditatii prin hepatita virala B s-a redus de la 25,46°/
vooo 1N @NUI 1997 pana la 1,23/ __ in 2014 (20,7 ori),
prin hepatita virala C de la 6,14°/____in anul 1997
panala1,67°/  respectiv (3,7 ori). Cu toate acestea,
nivelul real al morbiditatii prin hepatitele virale B si
C nu este cunoscut din cauza stabilirii nesatisfaca-
toare a diagnosticului specific de hepatita virala. in
acelasi timp, incidenta infectiei HIV ramane stabil la
nivele inalte, cuprinse intre 9,31°/___ in anul 1997 si
9,28°_ inanul 2014.

Datele prezentate in tabelul 1 si reprezentarea
lor grafica (figura 1) denota faptul ca printre cei




110 bolnavi de tuberculoza investigati la markerii
hepatitelor virale si HIV, AgHBs a fost depistat la
16,4+3,5% (18 persoane), anticorpii anti-HBc sumar -
la’55,5+4,7% (61 persoane). in acelasi timp, anticorpii
protectivi fata de virusul hepatitei B — anti-HBs au fost
depistati la 61,8+4,6% (68 persoane), iar anticorpii
fata de virusul hepatitei C au fost decelatila 8,1+2,6%
(9 persoane). Totodata, printre cei 110 pacienti supusi
investigatiilor, ponderea celor pozitivi la HIV Ab/Ag
a constituit 4,5+2,0% (5 persoane). Acesti indici i-au
depasit cu mult pe cei atestati in populatia generala
(unde la donatorii primari de sange markerul AgHBs
are o prevalenta estimata la 2,7%, anti-HCV - 1,2%,
iar maladia HIV/SIDA - 0,14%).

Tabelul 1
Rezultatele investigatiilor la markerii hepatitelor virale B, C
si HIV la pacientii diagnosticati cu TBC (abs. si in %)

Institutia | To-
tal | AgHBs

Rezultatele investigatiilor pozitive la markerii HV si HIV

Anti-HCV |  Anti- | Anti-HBs | HIV Ag/Ab
HBcsum
poz. | P+ES |poz.| P£ES |poz. | P£ES |poz. P£ES | poz. | PES
(%) () () (%) (%)
Institutul 82116 |195] 5| 60 |48 58557 (695 1 | 1.2
de Ftizio- 4 2,6 54 15,1 £1,2
pneumologie
SCMFP 2812 (7,1 41431346411 (393 4 | 143
+49 46,6 19,4 9,2 +6,0
Total 110 18 [ 164 9 | 81 |61 55568 [618] 5 | 45
35 12,6 47 146 0

Examinarea detailata pe institutii medico-sa-
nitare publice a bolnavilor de tuberculoza a relevat
ca printre cei 82 pacienti investigati in Institutul de
Ftiziopneumologie, 16 (19,5+4,4%) sunt pozitivi la
markerul AgHBs; pozitivi la anticorpii anti-HBc sumar
au fost 48 pacienti (58,5+5,4%), la anticorpii anti-
HBs - 57 (69,5£5,1%), la anti-HCV - 5 (6,0+2,6%) si la
markerul HIV Ag/Ab - 1 pacient (1,2+1,2%).
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sum
Total Inst.de Ftiziopulmunologie m SCMFP

Figura 1. Ponderea rezultatelor pozitive la diferiti
markeri ai hepatitelor virale B, C si HIV printre bolnavii
cu TBC (in %)
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Rezultatele investigatiilor la prezenta markerilor
hepatitelor virale B, C si HIV/SIDA in Spitalul Clinic
Municipal de Ftiziopneumologie a demonstrat ca,
din cei 28 bolnavi investigati la prezenta markerului
AgHBs, 7,1+4,9% au fost pozitivi (2 persoane), anti-
corpii anti-HBc sumar au fost decelati la 46,4+9,4%
(13 pacienti), iar ponderea celor care au anticor-
pii protectivi fata de HVB — anti-HBs a constituit
39,34+9,2% (11 pacienti). Totodata, ponderea celor
depistati pozitiv separat la testarea HIV Ag/Ab si a
markerului anti-HCVin ambele cazuri a constituit
14,346,6% (4 pacienti).Decelarea nivelurilor inalte de
prevalenta a anticorpilor anti-Hbc sum. si anti-HBs
demonstreaza faptul ca bolnavii de tuberculoza au
contactat in trecut cu virusul HVB.

Analiza si evaluarea investigatiilor la prezenta
markerilor hepatitelor virale si a HIV/SIDA au de-
monstrat ca exista o diferenta semnificativa intre
frecventa decelarii AgHBs in randul bolnavilor cu
tuberculoza din Institutul de Ftiziopneumologie si
SCMFP (p<0,05) si dintre nivelul decelarii HIV Ag/Ab
printre pacientii Institutului de Ftiziopneumologie
si SCMFP (p<0,05). Este important de mentionat ca
rezultatele la HIV necesita sa fie confirmate, datele
prezentate fiind preliminare.

Tabelul 2
Seroprevalenta markerilor AgHBs, anti-HCV si HIV Ag/Ab la
bolnavii de tuberculozd in functie de grupa de vdrstd (abs.
siin%)

Virsta | Total Rezultatele investigatiilor la markerii HV si HIV/SIDA
AgHBs Anti-HCV HIV Ag/Ab
poz. P+ES | poz. | P+ES | poz. P£ES
() (%) ()

20-29 ani |15 0 0 1 6,746, 0 0
30-39 ani |34 6 176565 2 |59+40| 2 5,9+4.0

40-49 ani |31 T 22,6475 3 9,745,3 0 0
>50ani |30 5 16,7+6,8 3 10,0£54( 3 10,0£5,4
Total |10 | 18 |164535| 9 |[81£26] 5 | 45820

Distributia in functie de grupa de varsta a
seroprevalenteimarkerilorAgHBs, anti-HCV si HIV
Ag/Ab printre pacientii bolnavi de tuberculoza este
prezentata in tabelul 2 si figura 2. Astfel, printre cei cu
varsta 20-29 de ani nu a fost depistata nicio persoana
pozitiva la AgHBs; in randul celor cu varsta cuprinsa
intre 30 si 39 de ani, ponderea celor pozitivila AgHBs
a constituit 17,6+6,5%; printre cei din grupa 40-49
de ani, ponderea celor pozitivi a fost de 22,6+7,5 %,
iar in randul pacientilor cu varsta mai mare de 50 de
ani, 16,7+6,8% au fost testati pozitiv la AgHBs. Astfel,
cel maiinalt nivel al decelarii AgHBs a fost stabilit in
grupa de varsta 40-49 de ani (22,6%).
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Figura 2. Rezultatele investigatiilor la markerii hepati-
telor virale B, C si HIV/SIDA la bolnavii de tuberculozad
in functie de grupa de varstd (in %)

in ceea ce tine de frecventa decelarii markerului
anti-HCV, acesta cel mai frecvent a fost depistat prin-
tre persoanele maiin varsta de 50 de ani- 10,0+5,4%,
in grupa de varsta 40-49 de ani acest indice a con-
stituit 9,7+5,3%, printre cei cu varsta cuprinsa intre
30 si 39 ani — 5,9+4,0%, iar in randul pacientilor cu
varsta de 20-29 ani, markerul anti-HCV a fost decelat
in 6,7+£6,5%. Analiza si evaluarea rezultatelor inves-
tigatiilor la HIV Ag/Ab a demonstrat ca in grupa de
varsta 30-39 de ani, ponderea celor pozitivi la HIV a
constituit 5,9+4,0%, cel mai inalt nivel de infectare
cu HIV atestandu-se printre pacientii mai in varsta
de 50 de ani - 10,0+£5,4. Cu toate acestea, nu a fost
stabilita o diferenta statistic semnificativa (p>0,05)
intre nivelurile de decelare a markerilor nominalizati
in functie de grupa de varsta a bolnavilor, totusi se
contureaza o tendinta, ceea ce demonstreaza nece-
sitatea continuarii acestui studiu, cu suplimentarea
numarului de pacienti investigati.

Examinarea nivelului de infectare cu virusurile
hepatitelor virale B, C si HIV in functie de sexul per-
soanelor a demonstrat ca markerul AgHBs a fost de-
pistatla 18,0+4,0% din cei 89 de barbati investigati si
la 9,5+6,4% din cele 21 de femei investigate, iar mar-
kerul anti-HCV - la 5,6+2,4% barbati si la 19,0+8,6%
femei; prezenta anticorpilor si antigenului HIV a
fost determinatad la 3,4+1,9% barbati si la 9,5+6,4%
femei (figura 3). Datele prezentate nu releva dife-
rente statistic semnificative (p>0,05) intre nivelurile
de decelare a markerilorAgHBs si HIV Ab/Ag printre
pacientii de sex masculin si feminin, iar in cazul
nivelului de decelare a markerului anti-HCV a fost
stabilita o diferenta statistic semnificativa (p<0,05).
Totusi, pentru o mai buna intelegere si dezvaluire a
fenomenului, este necesar de investigat un numar
mai mare de pacienti bolnavi de tuberculoza.
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Figura 3. Rezultatele investigatiilor la markerii hepa-
titelor virale B, C si HIV la bolnavii de tuberculozd in
functie de sex (in %)

Rezultatele detaliate ale investigatiilor la mar-
kerii hepatitelor virale B, C si HIV in Institutul de
Ftiziopneumologie au relevat ca markerul AgHBs a
fost depistat la 22,2+5,2% dintre cei 63 de bdrbati
investigati sila 10,5+7,0% dintre femeile investigate.
In acelasi timp, prezenta anticorpilor anti-HCV a fost
stabilita la 4,8+2,7% barbati si la 10,5+7,0% femei.
Totodatd, antigenul si anticorpii fata de HIV au fost
depistati numaila 5,3+5,1% femei. Analiza si evalua-
rea investigatiilor la markerii hepatitelor virale si HIV
in IMSP Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumolo-
gie au demonstrat ca AgHBs a fost atestat numai la
7,7% barbati, iar anti-HCV a fost determinat separat
la acelasi numar de barbati - 2 persoane (7,7%).

Asadar, studierea nivelului de infectare a bolna-
vilor de tuberculoza cu hepatitele virale B, Csi HIV a
demonstrat ca aceasta grupa de pacienti constituie o
grupa cu risc major de infectare, mai ales prin prisma
faptului ca Republica Moldova este o tara endemica
la hepatitele virale Bsi C[6, 11].

Cel mai fnalt nivel al depistarii AgHBs a fost
inregistrat in grupa de varsta 40-49 de ani, pe cand
anticorpii anti-HCV au dominat la cei mai in varsta
de 50 de ani. Studierea si evaluarea nivelului de
infectare cu virusurile hepatitelor virale B, C si HIV/
SIDA in functie de sexul pacientilor, a demonstrat
ca markerul AgHBs a fost mai frecvent depistat la
barbati, comparativ cu femeile, iar anti-HCV si HIV
Ag/Ab a fost mai frecvent la femei.

Pentru Republica Moldova, bolnavii cu tuber-
culoza reprezinta o grupa cu risc major de infectare
cu hepatitele virale B, C si HIV/SIDA. Situatia data
poate fi explicata prin faptul ca aceasta categorie de
bolnavi primesc tratament de lunga duratd contra
tuberculozei, inclusiv parenteral, practica sex necon-
trolat, duc un mod de viatd nesanatos, uneori asociat
cu utilizarea drogurilor, alcoolului, tutunului, avand
si conditii de habitat precare.

Studii similare efectuate in alte tari, de aseme-
nea, au relevat ponderiinalte ale coinfectiei TB, HVB,
HVC si HIV/SIDA. Astfel, un studiu efectuat in Egipt a
relevat la 94 pacienti cu tuberculoza o pondere de
17,02% a coinfectiei cu HVC [1]. In ceea ce tine de
coinfectia TB — hepatita virald B, un studiu desfasurat

HIV Ag/Ab
Feminin




in randul a 209 pacienti bolnavi de tuberculoza in
Brazilia a relevat markerii infectiei cu HVB in 26,8% ca-
zuri (markerul anti-HBc sum. a fost depistatin 57,0%
cazuri), iar hepatita virala B acuta a fost stabilita la
2,8% [3]. Alte studii complexe au relevat la fel ponderi
inalte ale coinfectiei TB, HVB si HCV; astfel, printre 196
de bolnavi de TB din Nigeria a fost stabilita o pondere
de 8,7% a celor coinfectati cu HVB si de 14,8% a celor
cu coinfectie separata cu HVC [14].

Acest studiu, de comun cu alti factori
determinanti, a servit ca argument pentru includerea
acestor categorii de pacientiin grupele cu risc sporit
de infectare cu virusurile HVB, HVC si HIV, ulterior
supusi testarii la markerii infectiilor virale parente-
rale nominalizate si la necesitate vaccinati contra
hepatitei virale B, conform prevederilor stipulate in
Programul National de combatere a hepatitelor virale
B, Csi D pentru anii 2012-2016, aprobat prin HG nr.
90 din 13.02.2012.

Concluzii

1. Tn Republica Moldova, indicele morbiditatii
prin hepatita virala Bs-aredusdela 25,46°/ _ inanul
1997 pana la 1,23°/___in 2014 (20,7); prin hepatita
viralaC-dela6,14°/____inanul 1997 panala1,67°/___
respectiv (3,7).In aceTa:,;i timp, incidenta infectiei HIV
ramane stabil la nivele inalte, cuprinseintre 9,31°/
inanul 1997 si 9,28 , O?n 2014.

2. Studiereasi evaluarea nivelului de infectare cu
virusurile hepatitelor B, Csi HIV la bolnavii de tubercu-
loza a demonstrat ca markerul AgHBs a fost depistat
in 16,4+3,5% cazuri (18 persoane din 110), markerul
anti-HBc sum. — in 55,5+4,7% cazuri (61 persoane),
anti-HBs — in 61,8+4,6% (68 persoane), anti-HCV —in
8,1+2,6% (9 persoane) si HIV Ag/Ab - in 4,5+2,0%
cazuri (5 persoane), aceste cifre depdsind cu mult ni-
velurile inregistrate in tarile Comunitatii Europene.

3. Distributia nivelului de infectare in functie
de grupa de varsta a bolnavilor de tuberculoza a
demonstrat ca cel mai des markerul AgHBs a fost
decelat printre cei cu varsta cuprinsa intre 40 si 49 de
ani-22,6%7,5%, iar anti-HCV cel mai des a fost depistat
printre cei maiin varsta de 50 de ani(10,0+5,4%). Ana-
liza si evaluarea rezultatelor la HIV Ag/Ab au demon-
strat ca cel mai nalt nivel de infectare s-a inregistrat
la bolnavii mai in varsta de 50 de ani (10,0£5,4%). Se
observa o tendinta de sporire a nivelurilor de decelare
a markerilor virali in functie de grupa de varsta la pa-
cientii bolnavi de tuberculoza, ceea ce demonstreaza
necesitatea continuarii studierii, cu antrenarea unui
numar suplimentar de pacienti.

4. S-a demonstrat ca AgHBs a fost depistat in
17,844,0% cazuri la barbati si in 9,5+6,4% in randul
femeilor; markerul anti-HCV a fost decelat la 5,6+2,4%
barbati si la 19,0+8,6% femei. HIV Ag/Ab a fost iden-
tificat la 3,4+1,9% barbati si 9,5+6,4% femei. Datele
prezentate releva diferente statistic semnificative
(p>0,05) intre nivelurile de decelare a markerului
anti-HCV la pacientii de sex masculin si feminin.

5. Rezultatele prezentate demonstreaza necesi-
tatea investigarii bolnavilor de tuberculoza la markerii
hepatitelor virale B si C, HIV/SIDA, cu selectarea celor
care pot fi vaccinati contra hepatitei virale B, conform
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prevederilor Programului National de combatere a
hepatitelor virale B, C si D pentru anii 2012-2016,
iar cei cu markerii caracteristici pentru HIV/SIDA,
evidentiati prin screening, se cere a fi confirmati si
tratati conform standardelor existente.
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SUPRAVEGHEREA
STARII DE SANATATE A DES-
CENDENTILOR PARTICIPANTILOR
LA DIMINUAREA CONSECINTELOR
ACCIDENTULUI NUCLEAR DE LA CERNOBIL

Summary

Health surveillance of participants in diminution of Chernobyl disaster
consequences descendents

In this paper are presented the results of the evaluation analysis of the
blood count indicators and biochemical analysis, and the dynamic mor-
bidity study in children of participants in liquidation of consequences
of Chernobyl disaster, aged between 1-18 years, in 2010-2015 periods.
It was established after 25-29 years from Chernobyl disaster, occurred
significant changes in the morbidity structure in examined patients.

In the descendents population of participants in liquidation of con-
sequences of Chernobyl disaster population decreased thyroid gland
diseases and anemia incidence “target” of ionizing radiation.

Health monitoring in relation to the identification of chromosomal ab-
normalities that affect the integrity of the genetic material, represent a
topic of great current at the level of scientific research in this area.

These results demonstrate the need for clinical-genetic study to deter-
mine the particularities of chromosome aberrations in people exposed
to ionizing radiation, inclusive children of participants in liquidation
of consequences of Chernobyl increasing intensity to reduce morbidity
rates.

Keywords: ionizing radiation, Chernobyl nuclear accident, children,
morbidity, chromosome aberrations

Pezrome

Hccnedosanue cocmosanusn 300p06bsa ROMOMKOE YUACHMHUKOG
aukeuoayuu nocieocmeuit asapuu na Yepnuoowvinvckois AC

B cmamve npeocmasnenvl pesynomamol uccieoosanuu ¢ 2010-2015
200ax nokaszamenei anaiu3a Kpogu, OUOXUMUYECKO20 aHAIU3d U
ounamuxu 3abonesaemocmu cpeou demetl, 8 gozpacme om 2 0o 18
J1em, pOOUBUUUXCSL 8 CEMbSX YUACMHUKOS TUKGUOAYUU NOCIeOCM UL
YeprobvLibckol kamacmpogul.

buvino yemanosneno, umo cnycmsa 25-29 nem om Yeprobwsinvckotl
Kamacmpoguvl npoU3OULIU CyUWjecmeeHHble USMEHeHUs 8 CIMpyKmype
3abonesaeMocmu UCcIedyemMbix NAYUeHmos.

Taxum obpazom, 6 pe3yibmamax ucciedo8aHuLl HOMOMKO8 TUKEUOAMOPO8
ObLIO 00KA3AHO CHUJICEHUE 3a0011e8aeMOCU WUMOBUOHOU Jicele3bl
U aHemMuu, KOmMopbvle AGAAIOMCS 2IAGHBIMU MOUYKAMU 8030€lCMEUs.
UOHUBUPYIOW €20 U3TYYCHUSL.

IlposedeHnnblti MOHUMOPUHS NO COCMOSHUID 300P06bsl 0emell
AUKGUOAMOPOB ¢ UdeHmupurayue XpomMoCOMHBIX AHOMANUI,
GIUAIOWUX HA YETOCTHOCHb 2eHEMUYecKo20 MAmepuand, s6semcs
KIIOYE8bLM 80NPOCOM UCCIedosanuil 6 smou oonacmu. Tlonyuennoie
pe3yIvmamul QeMOHCMPUPYION HEOOXOOUMOCb RPOOOIICEHUS KIUHUKO-
2eHeMmu4ecKux Ucciedo8anull, 4ymobdvl onpedeiums 0cobeHnoCb
XPOMOCOMHBIX abeppayuil y J00el, N008epearouuxcsi 8030eUCmEuio
UOHUBUPYIOU €20 UBYUEHUsl, GKIIoYAs: Oemell TUKSUOAMOPO8, CHUICAs
3a60ne8aemMocmy cpeoe HUX.

Knrouesvie cnoea: uoHusupyrmouee usziydenue, qepH06bl]leKa}l
Kamacmpoqba, demu, 36150]168616MOCf1’lb, XPOMOCOMHbLE AHOMATUU
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Introducere

Cunoasterea starii de sandtate a
copiilor si adolescentilor din colectivitati
cu ajutorul datelor de epidemiologie
descriptiva la grupele de populatie de
0-18 ani constituie o abordare stiintifica
a conceptului de prevenire in practica
ocrotirii sanatatii.

Accidentul nuclear de la Cernobil
(ANCQ), din anul 1986, a provocat o con-
taminare radioactiva pe scard largd a me-
diului ambiant, creand probleme majore
de ordin social si medical. Consecintele
accidentului au condus la evaluarea
ampla a aspectelor medicale, si anume
a influentei dozelor mici de radiatii ioni-
zante asupra sanatatii copiilor [19].

in literatura stiintifica de specialitate
existd numeroase evaluari ale efecte-
lor medico-biologice asociate iradierii
conditionate de ANC pentru diferite
zone geografice, evaludri efectuate de
diferite institutii stiintifice europene si
internationale [4, 16].

Monitorizarea starii de sanatate in
scopul identificarii anomaliilor cromo-
zomiale ce afecteaza integritatea mate-
rialului genetic reprezinta o tematica de
mare actualitate la nivelul cercetarilor
stiintifice in acest domeniu.

Prioritar, monitorizarea medico-
genetica inglobeaza probleme ce tin de
aprecierea consecintelor actiuniiiradierii
ionizante asupra starii de sanatate a
populatiei, in primul rand asupra copi-
ilor, influentand perioada de crestere si
dezvoltare a acestora [15].

Copiii participantilor la diminua-
rea consecintelor (PDC), nascuti dupa
ANC, nu au fost supusi direct iradierii,
insa afectarea sistemelor organismului
parintilor sau al unui parinte, aparuta
in urma expunerii la radiatii ionizante,
poate, cu grad ridicat de probabilitate,
sa contribuie la aparitia unor mutatii
nedorite in generatiile ulterioare, care ar
putea conduce la o diminuare a sanatatii
mintale si fizice [18].




intr-un studiu de cercetare, in regiunea
Smolensk a fost determinata incidenta totald a
malformatiilor congenitale (CDF) in randul copiilor,
fiind identificata corelatia acestui fenomen cu expu-
nerea pdrintilor la radiatiile ionizante [13].

Copiii rdman a fi un grup de risc major in aceste
conditii de trai sin ceea ce priveste efectele adverse
asupra sanatatii familiilor lor. Rezultatele evaluarii
starii de sanatate a copiilor PDCANC demonstreaza
ca afectiunile depistate se pastreaza pe parcursul pe-
rioadei de crestere si de dezvoltare a acestora [14].

Studiile recente asupra copiilor expusi la
radiatiile ionizante, din zonele de risc, efectuate in
Ucraina, Norvegia si Finlanda au dovedit cresterea
nivelului de deficiente neuropsihice si psihologice,
de anxietate, stres posttraumatic, imunodeficiente,
scaderea sperantei de viata, imbatranirea precoce,
modificari ale compozitiei sangelui si sistemului
circulator [1, 71.

Un sir de analize citogenetice efectuate in
studiul PDCANC, care au fost expusi la radiatii ioni-
zante, au constatat diverse afectiuni ale sistemelor
de organe: digestiv, respirator, endocrin, cardiovas-
cular, iar la persoanele diagnosticate cu cancer s-a
evidentiat un numadr mare de aberatii cromozomiale.
In general, in rezultatul acestor studii, s-a constatat
o legatura pozitiva intre declansarea hipertensiunii
arteriale si frecventa mutatiilor la nivelul celulelor
somatice. Astfel, s-a demonstrat cd, concomitent cu
marirea tensiunii arteriale, crestea si numarul de abe-
ratii cromozomiale [12]. Totodatd, a fost evidentiata
metilarea aberanta a promotorilor tuturor genelor
studiate. Rezultatele prezinta importanta atat apli-
cativa, cat si fundamentald, accentuand actualitatea
si necesitatea cercetdrii aspectelor mutagene ale
expunerii organismului uman la actiunea radiatiilor
ionizante [11].

In rezultatul investigatiilor citogenetice a per-
sonalului ce activeaza in practicile radiologice din
Rusia, in baza utilizarii metodei FISH, au fost depis-
tate translocatii cromozomiale in grupul persoanelor
expuse la doze de 0,34 Sy, in comparatie cu lotul-
martor. S-a demonstrat ca frecventa dicentricilor si
inelelor centrice in cromozomi era sporita si dupd o
anumita perioada dupa ANC. Aberatiile cromozomi-
ale reprezinta markeri biologici de risc al dezvoltarii
patologiilor, iar rezultatele examinarii citogenetice
pot fi considerate un criteriu pentru determinarea
grupurilor cu risc major in dezvoltarea diverselor
boli, inclusiv cancerul [16].

Un alt studiu efectuat a constat in evaluarea
influentei factorului de risc profesional asupra
dezvoltarii tumorilor maligne in randul muncitori-
lor din Intreprinderea atomica Mask. in rezultatul
investigatiilor clinice, au fost evidentiate organele
cu cele mai frecvente localizari ale tumorii: plamani,
ficat, stomac, intestin, pancreas si rinichi [17].
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Aceste rezultate demonstreaza necesitatea
studiului particularitatilor clinico-genetice, cu de-
terminarea aberatiilor cromozomiale la persoanele
expuse la radiatii ionizante, a copiilor PDCANC,
sporind intensitatea de reducere a morbiditatii in
randul acestora [6].

Scopul studiului nostru a constat in evaluarea
in dinamica a starii de sanatate a copiilor (prima
si a doua generatie) participantilor la diminuarea
consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil cu
sediul de trai in Republica Moldova.

Materiale si metode

Pentru colectarea materialului de studiu a fost
utilizata metoda analizarii informatiei din fisele me-
dicale ale descendentilor PDCANC, aflati in evidenta
in Policlinica Institutului Mamei si Copilului din
municipiul Chisindu. Numarul copiilor investigati a
variat in limitele 10-80, in functie de an. Starea de
sanatate a copiilor PDCANC a fost apreciata dupa
rezultatele examenelor medicale. Utilizand rezul-
tatele studiilor noastre anterioare, au fost analizate
rezultatele investigatiilor indicatorilor sangvini si
biochimici. Totodata, a fost studiata in dinamica
incidenta imbolnavirilor copiilor PDCANC, cu varsta
cuprinsa intre 2 si 18 ani, in perioada 2003-2015.
Datele obtinute au fost prelucrate statistic conform
Programului Microsoft Excel, calculandu-se valorile
medii, devierea-standard si dispersia.

Rezultate si discutii

Eliminarea in atmosfera a unei cantitati mari
de substante radioactive, ca rezultat al ANC, a pro-
vocat raspandirea radionuclizilor artificiali in me-
diul ambiant si iradierea interna/externa ionizanta
a populatiei. In regiunea unde s-a produs ANC,
in atmosfera au fost eliminate in cantitati majore
substante radioactive, precum izotopi ai uraniului,
plutoniului, iodului, cesiului si ai strontiului.

Datele investigatiilor pe republica au demon-
strat o sporire a gama-fondului inca la 29 aprilie
1986, atingand niveluri maxime (pana la 70-80
mkr/ord) la 2-5 mai 1986, iar in unele teritorii din
nordul si vestul republicii - pana la 100-120 mkr/
ora. Poluarea aerului, a solului, a apei si a produselor
alimentare a condus la o iradiere ionizanta supli-
mentara a populatiei, insa nu a depasit 5 mSv/an.
Dozele absorbite, calculate cu '*'l, de glanda tiroida
au constituit: pentru copiii pand la un an - 2,1 mGy,
panala3ani-1,4mGy, panala6 ani-0,7 mGy, pana
la 13 ani - 0,35 mGy, pana la 16 ani - 0,21 mGy, mai
mari de 16 ani - 0,14 mGy. Studierea minutioasa
a rezultatelor evaluarii maladiilor la PDCANC, pe
parcursul anilor 1996-1998, a depistat dereglari ale
sistemului cardiovascular (hipertensiune arteriala,
cardiopatie ischemica), patologii ale tractului diges-
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tiv (ulcere gastrice si duodenale, hepatologii si colecistopatii cronice) si patologii psihoneurologice (distonii
vegetovasculare, encefalopatii postraditionale) [2].

Evaluarea riscului asociat radiatiilor ionizante trebuie sa fie orientata, in primul rand, spre stabilirea
efectelor citogenetice siimunologice, cu evidentierea efectelor tardive ale radiatiilor ionizante, la PDCANC,
precum si la copiii lor.

in mare parte, contingentul supus actiunii radiatiilor ionizante, cauzate de ANC, prezinta populatia
de rand care locuieste pe aceste teritorii si muncitorii (lichidatorii) implicati in diminuarea consecintelor
accidentului nuclear. Sunt necesare studii suplimentare pentru a elucida spectrul complet al problemelor
afectarii sistemului, inclusiv consecintele ANC pentru starea de sandtate in randul copiilor, care au fost expusi
la concentratia marita a '*’Cs in urma accidentului nuclear de la Cernobil [5].

Generalizand rezultatele obtinute, s-a constatat ca starea de sanatate a copiilor PDCANC se caracteri-
zeaza printr-un nivel inalt al morbiditatii generale. Evaluarea obiectiva a factorilor care influenteaza starea
de sdnatate, investigarea bazelor medicale si genetice ale copiilor PDCANC pentru prevenirea bolilor mul-
tifactoriale in acest grup de risc major sunt probleme actuale [3].

Analizele medicale sunt un ansamblu de procedee care furnizeaza informatii asupra aspectului si
functionalitatii diferitor organe si sisteme ale organismului, precum si asupra gradului de sandtate sau de
boala ce afecteaza organismul. Rolul controalelor medicale reprezinta un criteriu esential in evidenta morbi-
ditatii. Cercetarile in cauza au permis elaborarea unui concept de monitorizare a efectelor biologice asupra
starii de sanatate atat la nivel individual, cat si la nivel populational, de aceea se considera unele dintre cele
mai importante metode utilizate in sanatatea publica.

In tabelul 1 sunt prezentate rezultatele studierii indicatorilor biochimici la copiii PDCANC pentru anii
2010-2015.

Tabelul 1

Analiza biochimicd la copiii participantilor la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil pentru anii
2010-2015

Nr. Indicatorii Anul
d/o. examinafi Norma
g 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | admisibila

1 |Uree, mmol/l 44+0.8 | 409:1.1 | 3.9:0.8 | 3.8:0.98 | 42+1.1 1,5+0,3 2,5-83
2 | Creatinina, mmol/l 0,08£0,01 | 0,06£0,01 | 0,06£0,01 | 0,03£0,01 | 0,09+0,02 | 0,09£0,01 | 0,05-0,08
3 |Bilirubina generala, mmol/l | 11,9472 | 10,4+2,1 | 9,7+1,7 | 12,7+4.6 | 11,1437 | 10,814 17,0
4 |ALAT, UL 0,4+0,2 0,4£0.2 0,3£0,1 0,30.1 1,4+0,7 1,5+0,7 0-4,9
5 |ASAT, UL 0,5+0,2 0,5£0,2 0.440,1 0,4+0,2 0,3+0,1 0,340,1 0-4,6
6 E;"gf timol, 23+1,1 1,9+1,1 | 224097 | 2,6+1,06 | 39+1.4 1,540,3 0-4,0

Rezultatele din tabelul T denota ca in ultimii ani de studiu (2014-2015) se evidentiaza o sporire nesemni-
ficativa a indicelui creatininei. In cazul sintezei sporite a creatininei, de obicei se depisteaza afectiuni renale
acute sau cronice, obstructii ale tractului urinar (azotemie postrenald), insuficienta cardiaca congestiva si
afectiuni musculare.

Astfel, rezultatele cercetarilor au demonstrat faptul ca in anii 2014-2015 au predominat mai multe cazuri
cu sindromul nefrotic, la care indicele creatininei era mai sporit in acesti ani (tabelul 2).

Tabelul 2
Structura morbiditatii depistate la copiii participantilor la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil

pentru anii 2010-2015 (cazuri absolute)

Nr. . Anul

dlo. Maladia 2000 | 2011 | 2002 | 2013 | 2014 | 2015
1 Gastroduodenita cronica 17 18 11 23 6 6
2 Amigdalita 0 0 1 21 10 4
4 Anemie 23 29 7 16 2 2
5 Pancreatita 3 5 1 2 0 2
6 Hipotiroidie 0 14 5 5 0 2
7 Tonzilita 4 3 1 1 0 1
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8 Hepatita 4 6 1 13 3 1
9 DCB (dischinezia céilor biliare) 5 12 5 2 0 1
10 | Simptom astenovegetativ 4 6 2 3 0 1
11 Simptom cefalic 2 5 3 5 3 1
12 | Gusa juvenila 2 7 2 24 0 0
13 | DVV (distonie vegetovasculara) 14 20 7 7 2 0
14 | Sindrom nefrotic 1 1 1 0 2 2

In rezultatul analizei starii de sanatate a copiilor au fost depistate un sir de afectiuni ale diferitor sisteme
de organe (tabelul 2).

Pentru a obtine un tablou veridic al structurii morbiditatii in randul copiilor PDCANGC, rezultatele obtinute
au fost reprezentate prin diagrama (figura 1).

DVV (distonia
vegetovasculara)

Gastroduodenita
cronica

Gusa juvenila

Simptom cefalic Amigdalita
Simptom
astenovegetativ
DCB
Hipotiroidie Anemie

Tonzilita Pancreatita

Figura 1. Structura morbiditdtii la copiii participantilor la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la
Cernobil pentru anii 2010-2015

Datele prezentate in tabelul 3 denota ca, la momentul efectudrii cercetarilor, majoritatea indicatorilor
analizati — hemoglobina, eritrocite, indicele de culoare, leucocite, neutrofile segmentate si nesegmentate,
eozinofile, limfocite, monocite si viteza sedimentarii — au prezentat valori incadrate in limitele normei, ceea
ce coreleaza cu evolutia structurii morbiditatii grupului in cauza pe parcursul a 10-15 ani.

Tabelul 3
Analiza sangelui la copiii participantilor la diminuarea consecintelor accidentului nuclear de la Cernobil, perioada 2010-
2015

Anul
N Indicatorii examinati N
d/o. / 2010 2011 2012 2013 2014 2015 orma.
admisibila

1 | Hemoglobina, g/l 122,5+12,7 | 127,3£10,8 | 133,1£13,0 | 135,9+10,6 | 130,549,7 | 132,6+18,8 | 130,0-160,0
2 | Eritrocite, -1021 3,8£04 | 40503 | 4203 | 4402 | 43+03 | 4,1+0,5 4,0-5,0
3 |Indice de culoare, % 0,9+0,03 | 0,9%0,03 | 0,9£0,04 | 0,9+0,03 | 0,8+0,04 | 0,9+0,03 | 0,85-1,05
4 | Leucocite, -10°1 7,09€1,6 | 6717 | 7,6825 | 6,8£13 | 5813 | 65418 4,0-9,0
5 | Neutrofile nesegmentate, -10%/1 6,7+2,8 6,9+1,9 7,242.2 5,2+1,8 4,6+1,6 6,4+2.3 1-6
6 ﬁ%ﬂ;l“’ﬁle segmentate, 542+9.6 | 56,7+48,06 | 54,0489 | 51,8481 | 513481 | 59.8452 | 47-72
7 | Eozinofile, -10°/1 35624 | 2,651,7 | 19507 | 2,6£1,02 | 3,1%1,7 | 1,740,5 0,5-5
8 |Limfocite, -107/1 32,8472 | 30,26,1 | 33,0£8,1 | 348473 | 35,189 | 28856 19-37

9 | Monocite, -10%1 28409 | 3,008 | 56522 | 55t1,6 | 60+1,8 | 32413 311

10 | VSH, mm/ora 57¢1,7 | 53+1,9 | 47£2,1 | 11,3100 | 10,6+7,6 | 48423 2-10

Astfel, rezultatele studiului au stabilit ca in perioada post-Cernobil, in populatia descendentilor PDCANC, s-a
diminuat incidenta afectiunilor glandei tiroide si a anemiilor - maladii-tinta a radiatiilor ionizante (figura 2).
Totodatd, incidenta gusei juvenile si a distoniei vegetovasculare a atins valori de zero cazuri.

Rezultatele obtinute demonstreaza ca pentru o supraveghere adecvata a stdrii de sanatate a copiilor
PDCANC este necesara asigurarea unei evidente medicale corecte, prin depistarea si inregistrarea completa
si exacta a bolilor, stabilirea indicilor de morbiditate, interpretarea justa a datelor si aplicarea masurilor pro-
filactice respective. Totodata, este strict necesara organizarea si crearea unui Registru National al evidentei
supravegherii starii de sdndtate a copiilor PDCANC.
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Notd: 1 - gastroduodenitd, 2 — amigdalitd, 3 - reflex duode-
no-gastral, 4 — anemie, 5 — pancreatita, 6 — hipotiroidie, 7 -
tonzilita, 8 - hepatita, 9 — astigmatism, 10 — dischinezia cailor
biliare, 11 — obezitate, 12 - rahitism, 13 — simptom astenove-
getativ, 14 — maloabsorbtie intestinald, 15 — simptom cefalic.

Figura 2. Structura morbiditatii la copiii PDCANC, anii
2014-2015

Concluzii

La momentul efectudrii cercetarilor sanatatii
copiilor PDCANC, majoritatea indicatorilor analizati -
hemoglobina, eritrocite, indice de culoare, leucocite,
neutrofile segmentate si nesegmentate, eozinofile,
limfocite, monocite si viteza sedimentarii — au pre-
zentat valori incadrate in limitele normei, ceea ce
coreleaza cu evolutia structurii morbiditatii grupului
n cauza pe parcursul a 10-15 ani.

Analizand structura morbiditatii prin maladiile
depistate la copiii PDCANC, s-a observat o sporire a
patologiilor sistemului gastrointestinal in anii 2010-
2013 si o frecventd mai mica a numarului de cazuriin
anii 2014-2015.1n ultimii doi ani de studiu, incidenta
gusii juvenile si a distoniei vegetovasculare s-a redus
considerabil, atingand zero cazuri.

De asemenea, in ultimii ani s-a inregistrat o di-
minuare a incidentei afectiunilor glandei tiroide si a
anemiilor — maladii-tinta a radiatiilor ionizante.

Pentru o supraveghere adecvatd a starii de sana-
tate a copiilor PDCANC, este necesard asigurarea unei
evidente medicale corecte, prin depistarea si inregis-
trarea completa si exacta a bolilor, stabilirea indicilor de
morbiditate, interpretarea justa a datelor si aplicarea
masurilor profilactice respective. Totodatd, este strict
necesara elaborarea unui Registru National al evidentei
supravegherii stdrii de sdndtate a copiilor PDCANC.
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RESPIRATORIT VIRALE ACUTE $I A INFECTIILOR
RESPIRATORIT ACUTE SEVERE IN REPUBLICA MOLDOVA

: Introducere

Summary

Control and response measures under the epidemiological :
and virological surveillance system on influenza, acute viral
respiratory infections (ARI) and severe acute respiratory infec- :
tions (SARI) in Republic of Moldova

This paper contains the results of influenza, ARI and SARI epi-
demiological and virological weekly monitoring in 2014-2015 :
epidemic season. It was established that influenza activity was :
widespread, medium intensity of epidemic process, and moderate :
impact on public health. Influenza affected mostly people aged :
15—>65 years, causing 21 deaths and attesting the co-dominant
circulation of type B and A(HIN1) pdm influenza viruses, in- :
fluenza A(H3N2) virus and the presence of co-infections with :
influenza A(HINI1) pdm + B. Influenza morbidity in 2014-2015
season increased 3.8 times than in 2013-2014 season. During the :
November 2014 — January 2015 was achieved influenza vaccina-
tion campaign using 150 000 doses for immunization of persons
from high risk groups. ARI morbidity level increased 1.2 times
compared to the previous season. SARI morbidity in 2014-2015 :
season increased 1.1 times than in 2013-2014 season.

Keywords: epidemic season, influenza, acute viral respiratory :
infections, severe acute respiratory infections

Pezrome

Mepbt Konmponsa u omeema 6 cucmeme nudemuonozuye-
CKO020 U 8UDPYCONO2UYECKO20 HAO30DPA 3d ZPUNNOM, OCHIPbLIMU
pecnupamophvimu eupycrvimu ungpexyuamu (OPBH) u ma-
Hcénvimu ocmpuimu pechupamopHuoimu ungexyuaimnu (TOPH) :
6 Pecnyonuxe Monooea

Ilpeocmasnenst pesynomamel exceHedenbHO20 FNUOEMUOTOSU-
YecKo2o U upyconozuiecko2o naozopa sza epunnom, OPBH u :
TOPHU 6 snuoemuueckom cezone 2014-2015 2e. Yemanoeneno,
YMO SPUNA UMEN WUPOKOe PACHPOCMPAHeHUe CO CpedHell :
UHMEHCUBHOCBIO INUOEMULECKO20 NPOYECcd U YMEPEHHbIM
6030eticmauem Ha cucmemy 30pagooxpanenus. I punn pecucmpu-
PO8AJICsL 8 OCHOBHOM ) 00ell 6 go3pacme 15 —> 65 nem, 6 mom :
yucne 21 cayuail co cmepmenvuvim ucxooom. buina eviagnena :
KOOOMUHUPYIOWAs Yupkyaayus supycos epunna B u A(HINI) :
pdm, eupyca zpunna A(H3N2) u nanuuue conymcmeyrowux :
ungpexyuti ¢ eupycamu epunna A(HINI1) pdm + B. Vpoeensv :
3abonesaemocmu epunnom 8 2014-2015 ce3one noswvicuics 6 :
3,8 pasza no cpasmenuio ¢ npedvldyyum ce3onom. B nepuoo ¢
Hoabpsa 2014 2. no aneaps 2015 2. 6vina nposedena KamMnauus
no eakyunayuu npomus 2punna ¢ ucnonvzosanuem 150 000 :
003 0718 UMMYHUSAYUYU TUY U3 SPYNNbL HOBLIUEHHO20 PUCKA 3a-
padicenus. Yposenn 3abonesaemocmu OPBU 6 snudemuueckom :
cesone 2014-2015 22. nosvicuncs 6 1,2 pasa, a ypogenwv 3abone-
saemocmu TOPH — 6 1,1 paza no cpasuenuro ¢ npedvioyuyum
cezonom (2013-2014 22.).

Knrwouesvie cnosa: snudemuveckuii ce30H, spunn, ocmpule
pecnupamopHbvle 8UpycHvle UHDeKYUulU, mANCEénvie ocmpole -
pecnupamopHbvie uH@exkyuu
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Virusurile gripale cauzeaza anual epidemii
si periodic pandemii, care au costat viata a mili-

: oane de oameni. Virusul gripal A este vinovat de
i cateva pandemii doar in sec. XX si continua sa
i cauzeze epidemii anuale. Atat epidemiile, cat si

pandemiile au un impact economic major, care

: sedatoreaza costurilor de prevenire si tratament,
¢ absenteismului, vizitelor la medic, excesului de
. spitalizari. Probabilitatea aparitiei unei tulpini noi

de virus gripal cu potential pandemic continua
sa prezinte provocari pentru sanatatea publica

: si comunitatea stiintifica. Eforturile de a tine sub
: control raspandirea epidemiilor simonitorizarea
¢ In timp real a evolutiei virusurilor gripale trebu-

ie sa ne ofere informatii inestimabile, pentru a

: directiona programele de control al maladiilor
. infectioase si de a optimiza comprehensiunea
: factorilor ce determina patogenitatea si/sau
: transmisibilitatea virala [1].

in acest context, Organizatia Mondiala a

Sanatatii recomanda, drept scop principial in

supravegherea gripei, de a asigura in timp real

¢ cu informatii utile privind raspandirea geogra-
© fica, intensitatea, tendinta procesului epidemic,
: semnificatia pragului epidemic, tulpinile de viru-
i suri gripale dominante/codominante, originea
. si evolutia lor, rezistenta la antivirale, impactul
¢ asupra sistemului de sanatate etc., intru pro-

nosticarea situatiei epidemiologice si realizarea
masurilor de supraveghere si raspuns in functie

i de situatia epidemiologica creata [2].

in lucrarea prezenta sunt expuse rezultatele

. supravegherii clinico-epidemiologice si virusolo-
. gice a gripei, a infectiilor respiratorii virale acute

(IRVA) si a infectiilor respiratorii acute severe

: (SARI) in sezonul epidemic 2014-2015, in Repu-

blica Moldova.

Materiale si metode

Supravegherea epidemiologica si cea viruso-
logicd au fost realizate conform Ordinului Ministe-
rului Sanatatii nr. 824 din 31.10.2011, care a inclus

. toate teritoriile administrative si noud puncte-sen-
: tinela ale Republicii Moldova in perioada saptama-

nilor 40/2014-20/2015 [3]. Indicii morbiditatii prin

: gripa, IRVA si SARI la 100 000 de populatie au fost
i estimati prin metoda descrisa [4].




Detectarea virusurilor in materialul biologic
obtinut de la bolnavii cu gripa, IRVA si SARI a fost
realizata prin tehnici de biologie moleculara in timp
real (rRT-PCR), cu utilizarea truselor de ampilificare
elaborate de CDC (Atlanta, SUA) [5].

Virusurile gripale pe culturi celulare MDCK si
MDCK-SIAT1 au fost izolate conform metodologiei
recomandate de OMS [6], cu identificarea tulpinilor
izolate in testul de hemaglutinoinhibare cu antise-
ruri si antigeni de referinta fata de virusurile gripale
A(HTN1) pdm, A(H3N2) si B, oferite de Centrul de co-
laborare privind gripa al OMS, Institutul National de
Cercetari in Medicina (Londra, Marea Britanie) [7].

Sensibilitatea tulpinilor izolate la remediile
antigripale de ultima generatie (oseltamivir, zana-
mivir) a fost determinata prin testul de inhibare a
neuraminidazei dupa metoda recomandata de OMS
in colaborare cu Institutul National de Cercetari in
Medicina din Londra, Marea Britanie [7].

Rezultate si discutii

Sporirea incidentei prin gripa s-a inregistrat
incepand cu sdptamana 03/2015, cand s-a confirmat
prin investigatii de laborator primul caz de gripa
in raionul Rezina, atingand apogeul in saptamana
0972015 (12,0% ). Ulterior, s-a atestat o reducere
succesiva pana la 2 cazuri in saptdamana 19/2015. In
sezonul 2014-2015 s-au inregistrat 2002 cazuri de
gripa clinica, constituind 56,3%/,, ceea ce reprezinta
o crestere de 3,8 ori, comparativ cu sezonul 2013-
2014 (14,7%/ ,,) (figura 1) [8, 9].

Gripa a avut o raspandire geografica extinsa
(cazuri de gripa clinica, inclusiv confirmate prin
tehnici de laborator, nu au fost inregistrate doar
in 7 raioane: Cantemir, Glodeni, Leova, Ocnita,
Rascani, Soldanesti, Telenesti), o intensitate medie
si o tendinta de crestere a procesului epidemic, cu
un impact moderat asupra sistemului de sanatate.
Gripa a afectat preponderent persoanele cu varsta
intre 15 si 265 de ani (69,8%), cauzand 21 de decese
(1 copil si 20 de adulti, inclusiv 2 gravide) pe fundalul
maladiilor preexistente (cardiopatie, diabet zaharat,
insuficienta renala si hepatica, inclusiv obezitate), tra-
tament neadecvat si adresare tardiva dupa asistenta
medicala. Persoanele decedate nu au fost vaccinate
contra gripei.

- \ |
/
" | o~ \ |

—t—sczonul 2012 2014 —~—sczonul 2014 2015

Figura 1. Evolutia morbiditdtii prin gripa in sezoanele epi-
demice 2013-2014 si 2014-2015 (la 100000 populatie)
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In perioada noiembrie 2014 - ianuarie 2015,
conform Ordinului MS nr. 1248 din 10.11.2014, a
fost organizata si realizatd campania de vaccinare
a contigentelor cu risc sporit de infectare, cu utili-
zarea a 150 000 doze de vaccin gripal recomandat
de OMS pentru sezonul 2014-2015. In special, aces-
te contingente au inclus: lucrdtori ai institutiilor
medico-sanitare publice; copiii institutionalizati
in orfelinate, case- si scoli-internat; copiii din foca-
rele de tuberculoza; gravidele; batranii si invalizii
institutionalizati in aziluri; personalul institutiilor de
asigurare sociala etc.

Morbiditatea prin IRVA din saptamana 40/2014
s-a aflat intr-o crestere succesivd, depdsind pragul
epidemic (309,96 ) in saptamanile 08-12/2015,
atingand apogeul in saptamana 09/2015 (621,3% ).
Din saptamana 10/2015, morbiditatea s-a aflat
intr-o descrestere succesiva, reducandu-se in sdp-
tamana 20/2015 pana la 98,7%/ . In total, pe par-
cursul sezonului 2014-2015, s-au inregistrat 234115
(6580,7°/,,) cazuri de IRVA (in sezonul 2013-2014
- 192580 sau 5409,4°/ , cazuri), ceea ce constituie
o sporire a incidentei prin IRVA de 1,2 ori fata de
sezonul precedent (figura 2) [8, 9]. IRVA au afectat
preponderent copiii (0-14 ani), ponderea cdrora a
constituit 59,01%.
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Figura 2. Evolutia morbiditdtii prin IRVA in sezonul
2014-2015 comparativ cu sezonul precedent (la 100000
populatie)

Incidenta prin SARI din saptdmana 40/2014
s-a aflat in crestere succesiva, atingand apogeul in
saptamana 09/2015 (122,07%/ ), atestandu-se apoi
o reducere treptata pand la 30,55%  in saptamana
20/2015. Pe parcursul sezonului nominalizat s-au
inregistrat 61154 (1718,96% ) cazuri de SARI (in
sezonul 2013-2014 - 57249 sau 1608,07°/  cazuri),
ceea ce constituie o sporire a morbiditatii de 1,1 ori
(figura 3) [8, 9]. Cei mai afectati de SARI au fost copiii
(0-14 ani), ponderea cdrora a constituit 57,0%. Pon-
derea persoanelor spitalizate cu SARI (pneumonii,
bronhopneumonii acute, bronsiolite etc.) a constituit
37,1%, iar a cazurilor SARI asociate cu gripa, in baza
diagnosticului de laborator - 35,5%.
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Figura 3. Evolutia morbiditdtii prin SARI in sezoanele
2013-2014 5i 2014-2015 la 100000 populatie

Pentru confirmarea diagnosticului clinic si de-
tectarea virusurilor gripale circulante de la bolnavii
cu diagnosticul prezumtiv ,Gripa”, ,IRVA” si ,SARI’,
au fost investigate 682 de probe de exsudate na-
so-faringiene prin tehnici de biologie moleculara
(tabelul 1).

Tabelul 1
Rezultatele investigatiilor de laborator prin tehnici de biolo-
gie moleculara in timp real (rRT-PCR) la prezenta virusurilor
gripale in sezonul 2014-2015, in functie de diagnosticul
clinic prezumtiv

Diagnostic | Nr. probe- Virusurile gripale detectate
pril:rlrfti v exarlr(t)i:tate 4 (;jdlrjr;[ Y A(H3NZ)| B ﬁ%lfg
Gripa 98 22% 3 38 0
IRVA 342 31 5 45 0
SARI 242 55 2 27 2
Total 682 108 10 110 2

Notd: * — nr. probelor pozitive, 0 - rezultate negative.

Din 682 de probe investigate la gripa, virusuri
gripale au fost detectate in 230 (33,7%) de cazuri,
inclusiv in 110 cazuri (47,8%) virusul gripal de tip B,
in 108 cazuri (47,0%) — virusul gripal A(HTNT) pdm,
in 10 (4,3%) — virusul gripal A(H3N2) si in 2 (0,9%)
— virusurile gripale A(HIN1) pdm + B (figura 4).
Astfel, s-a determinat ca gripa, in sezonul epidemic
2014-2015, a fost etiologic cauzata de trei virusuri
gripale: A(HTN1)pdm, A(H3N2) si B. Totodata, este
de mentionat ca in sezonul respectiv s-a evidentiat
circulatia codominanta a virusurilor gripale B si
A(H1INT) pdm, cuinregistrarea coinfectiilor cu aceste
virusuri.

Este important de mentionat ca din cele 342 de
probe colectate de la pacientii cu diagnosticul pre-
zumtiv,IRVA", in baza investigatiilor de laborator prin
tehnici de biologie moleculara in timp real (rRT-PCR),
in 81 (23,7%) cazuri au fost detectate virusuri gripale,
ceea ce demonstreaza necesitatea de a tine cont
de definitia de caz la gripd, recomandata de OMS si
stipulata in Ordinul MS nr. 824 din 31.10.2011.
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Figura 4. Rezultatele investigatiilor de laborator la
prezenta virusurilor gripale, sezonul 2014-2015

Pe culturi celulare MDCK au fost izolate si identifi-
cate 36 de tulpini de virusuri gripale, inclusiv: 1 tulpina
A(H3N2) - similara tulpinii vaccinale A/Texas/50/2012
H3N2; 15 tulpini A(HTN1) pdm - similare tulpinii A/
California/7/2009 H1N1pdm09; 20 de tulpini de virus
gripal de tip B (1 tulpina B/Florida/60/2008, linia B/
Victoria, si 19 tulpini B/Massachusetts/02/2012 - linia
B/Yamagata). Este necesar de mentionat ca tulpinile
de virusuri gripale izolate in testul de inhibare a ne-
uraminidazei, au fost sensibile la remediile antigripale
oseltamivir sizanamivir si sunt similare cu tulpinile de
virusuri gripale incluse in formula vaccinului antigripal
recomandat de OMS pentru sezonul 2014-2015 [10].
Rezultatele obtinute demonstreaza ca identificarea
si evaluarea proprietatilor fenotipice si genotipice
ale virusurilor gripale au o importanta majora in con-
textul corectitudinii politicii de utilizare a vaccinului
antigripal, optimizarii managementului tratamentului
si profilaxiei gripei, pronosticarii procesului epidemic,
precum si reducerii impactului negativ asupra siste-
mului de sanatate.

Monitorizarea continua a morbiditatii prin
gripa, IRVA si SARI prin elemente de supraveghere
clinico-epidemiologica si virusologica permite de
a controla situatia epidemiologica in tara in baza
sistemului existent, racordat la exigentele OMS,
ECDC si CDC, cu raportarea saptamanala a datelor
in retelele europeana TESSy si globala FluNet, si de
a interveni, la necesitate, cu masuri de raspuns: op-
timizarea diagnosticului de laborator la gripa, mana-
gementului tratamentului, vaccindrii contingentelor
de populatie cu risc sporit de infectare, precum si
realizarea in timp real a masurilor nespecifice de
profilaxie in institutiile prescolare, scolare, in special
de tip inchis [11-14].

Concluzii

1. Gripa in sezonul 2014-2015 a avut o ras-
pandire geografica extinsa, cu o intensitate medie
a procesului epidemic si un impact moderat asupra
sistemului de sanatate. Au fost afectate preponderent
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persoane cu varsta intre 15 si > 65 ani (69,8%), cauzand
21 dedecese (1 copil si 20 de adulti, inclusiv 2 gravide).
Nivelul morbiditatii prin gripa in sezonul 2014-2015a
sporit de 3,86 ori fatd de sezonul 2013-2014.

2. Gripaafost etiologic cauzata de trei virusuri
gripale: A(HTN1) pdm, A(H3N2) si B, cu circulatia co-
dominantd a virusurilor gripale B si A(HTN1)pdm. Vi-
rusurile gripale izolate, dupa structura lor antigenica,
au corespuns tulpinilor B/Massachusetts/02/2012 -
linia B/Yamagata, B/Florida/60/2008 - linia B/Victoria,
A/California/7/2009 H1N1pdm09, A/Texas/50/2012
H3N2, incluse in componenta vaccinului gripal pen-
tru sezonul 2014-2015. Tulpinile de virusuri gripale
izolate au fost sensibile la remediile antigripale de
ultima generatie oseltamivir si zanamivir, recoman-
date de OMS pentru tratament si profilaxie.

3. In perioada noiembrie 2014 - ianuarie 2015
au fost vaccinate contra gripei 150 000 de persoane
din grupurile cu risc sporit de infectare. Cazurile
letale au fost inregistrate la persoanele cu patologii
preexistente si nevaccinate contra gripei.

4, IRVA aufostinregistrate in toate teritoriile ad-
ministrative, afectand preponderent copiii (0-14 ani).
Nivelul morbiditatii prin IRVA in sezonul 2014-2015 a
sporit de 1,2 ori fatd de sezonul 2013-2014, depasind
pragul epidemicin saptamanile 08-12/2015. Ponde-
rea IRVA prezumtiv diagnosticate, dar confirmate cu
prezenta virusurilor gripale prin tehnici de biologie
moleculara in timp real, a constituit 23,7%.

5. SARI au fost inregistrate in toate teritoriile
administrative, afectand preponderent copiii (0-14
ani). Nivelul morbiditatii prin SARI in sezonul 2014-
2015 s-amajorat de 1,1 orifata de sezonul precedent.
Ponderea persoanelor spitalizate cu SARI (pneu-
monii, bronhopneumonii acute, bronsiolite etc.) a
constituit 37,1%, iar a cazurilor SARI asociate cu gripa,
in baza diagnosticului de laborator - 35,5%.

6. Ajustarea sistemului de supraveghere a
gripei, IRVA si SARI la exigentele OMS, ECDC si CDC
ne permite de a controla in timp real raspandirea
geograficd, evolutia manifestarii si intensitatea
procesului epidemic, impactul asupra sistemului de
sanatate, virusurile gripale dominante/codominan-
te, originea si evolutia lor, rezistenta la antivirale si
de a interveni prompt, la necesitate, cu masuri de
raspuns.

7. Datele obtinute au stat la baza elabordrii si
realizarii masurilor de control si de raspuns la infectiile
nominalizate, in scopul reducerii riscului de infectare,
raspandire, precum siin scopul diminuarii morbiditatii
prin gripa, IRVA si SARI, astfel reducand povara asupra
sistemului de sanatate in Republica Moldova.
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Summary

Some aspects of acute poisoning cases of :

unprofessional exogenous chemical etiology
in Moldova

This article shows an evaluation of acute
poisoning cases of unprofessional exogenous
chemical etiology in the world and especially
in Moldova and determining their role in the
general morbidity structure. In recent years
were attest an increasing of non-professional
exogenous acute poisoning of chemical etio-
logy in adults and children as a result of ac-
cidental ingestion or with a suicidal purpose.
The data analyzed during the years 2011-
2014 in Moldova, denotes a record of 18666
cases including 830 deaths (4.4%). Usually
the se intoxications are triggered in habitat
conditions by chemicals, which ordinary are
used by members of the family.

Keywords: acute poisonings, toxicological
substances, measures to prevent, affected

people, registry of affected people
Peziome

Hekomopuie acnekmovl ocmpuvlx Henpo-
heccuonanvrvix IK302eHHBIX OMPAGIEHUIL
xXumuyeckou Imuonaozuu ¢ Pecnybnuxe
Monodosa

Ilpedcmaenen ananus ciyuaes ocmpuix He-
npopecCcUOHATbHBIX IKZ02EHHBIX OMPABTEHUTI
XUMUUECKOU IMUONOSUU HA 2N0DATLHOM YPOB-
He u 6 wacmuocmu 6 Pecnyonuxe Monoosa,
onpedenena ux poiv 8 obujel cmpyKkmype
3abonesaemocmu. 3a nociednue 200vl ObLIO
OMMeEUeHO yBenuyeHue Yucida OCmpbix Henpo-
GeccuoHanbHBIX IK302EHHbIX OMPAGIeHUl
XUMUYECKOU SMUONO2UU, KAK ) 63POCTIbIX, MAK
u y demeii, 8 pesyibmame CIy4aiiHO20 npo-
2NaMbl8AHUS UNU C Yeavlo cyuyuoa. [annvie
2011-2014 20006 6 Pecnybnuxe Monooea ceu-
Odemenvcmeyrom o pecucmpayuu 18666 cuy-
yaes, exaouumenvuo 830 cmepmeii (4,4%).
Yawe 6ceco smu ompasnenus 603HUKAIOM
6 pezynbmame ynompebnieHus Xumu4eckux
sewecms, UCNONb3YEMbIX KAK NPAsuio He-
KOMOPbIMU HYTIeHAMU CEMbU.

Knwuesvie cnosa: ocmpuvie ompasienus,
MOKCUKOO2UYeCKUe euyecmed, Mepbl
npedomepaujerus, nocmpaoasuiue arou,
JHCYPHAT peUCmpayu Cyuaes

UNELE ASPECTE
PRIVIND INTOXICATIILE ACUTE
NEPROFESIONALE EXOGENE DE ETIOLOGIE

CHIMICA IN REPUBLICA MOLDOVA

Iurie PINZARU, Tatiana MANCEVA,
Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

inca in Antichitate, Hipocrate, care este considerat fon-
datorul medicinei practice (a. 400 i. Hr.), a elaborat notiuni
concrete despre substantele toxice, intoxicatii si a formulat
principii de baza de tratament al intoxicatiilor, ca boli provocate
de substantele toxice patrunse in organismul uman, notiuni ce
raman actuale si in prezent [5]. Paracels (1493-1541) a demon-
strat ca toxicul este un preparat chimic cu o anumita structura,
de care depinde toxicitatea lui, si se deosebeste de preparatele
medicamentoase doar prin doza [6].

O actualitate deosebita a capatat problema intoxicatiilor
acute exogene de etiologie chimica in ultimele decenii, ca
urmare a acumularii in mediul inconjurator a unei cantitati
enorme de diverse produse chimice, care intrunesc circa 6 mil.
de denumiri [4].

Intoxicatiile acute neprofesionale exogene de etiologie
chimica constituie o stare patologica a organismului, cauzata
de substante chimice toxice care patrund in orgasnismul uman
pe diferite cai, in doze capabile de a afecta functiile vitale ale
organismului si provoaca dereglari functionale si/sau lezionale,
care se manifesta prin diferite simptome: ameteli, vome, diaree,
iar uneori pot fi soldate chiar cu decese [2].

Toxicul poate fi constituit din orice substanta chimica ori
biologica ce, patrunzand in organism prin diferite cai, intr-o can-
titate relativ mare in doza unica sau in doze repetate laintervale
foarte scurte, deregleaza procesele biochimice, conditionand
tulburari periculoase de diversa gravitate ale functiilor fiziologi-
ce ale organelor si sistemelor (de la usoare pana la letale) [4].

Anual, in lume se inregistreaza cateva milioane de intoxi-
catii acute, cauzate de utilizarea directa a substantelor psiho-
trope (alcool, droguri), a medicamentelor, a pesticidelor etc., iar
pesticidele in tarile in curs de dezvoltare anual provoaca peste
200000 cazuri de intoxicatii [2].

De obicei, intoxicatiile acute neprofesionale exogene de
etiologie chimica sunt declansate in conditii de habitat de
acele substante chimice care sunt utilizate de catre unii mem-
bri ai familiei. Mai frecvent, intoxicatiile acute neprofesionale
exogene de etiologie chimica survin din cauza pastrarii sau
administrarii incorecte a substantelor chimice, sau exploatarii
cu abateri de la prevederile legale a unor instalatii (aragaz,
sobe etc.) [4].

Unele persoane, sub actiunea si/sau prezenta diferitor eve-
nimente, diverselor situatii precare (lipsa de finante, atitudinea
interpersonald),utilizeazasubstante chimice (medicamente,
pesticide) in scop suicidal, deoarece sunt conditionate de o,,si-
tuatie toxica” cand, sub influenta incordarii sporite a conditiilor
contemporane de viatd, sunt tentati sa foloseasca asemenea
preparate [4].
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Un loc deosebit i se atribuie alcoolului ca factor
de risc pentru sanatatea umana. Aproximativ trei
adultidin 10 consuma alcool irational si au probleme
de sanatate din aceasta cauza. Unii adolescenti con-
suma alcool sau substante toxice doar ocazional, insa
chiar si acest comportament se considera periculos,
deoarece poate duce la dependenta saula probleme
secundare acesteia, cum ar fi: progrese scolare slabe,
izolare sociala sau pierderea prietenilor din anturaj,
probleme familiale. Fiecare persoana care nu este
capabila sa-si controleze “dorinta” excesiva pentru
bauturile alcoolice este supusa unui risc sporit pentru
a suferi de alcoolism sau de dependenta de a folosi
alcoolul [3].

In contextul industrializarii cu pasi rapizi actuale
a tarilor, intoxicatiile acute neprofesionale exogene
de etiologie chimica devin o problema stringenta
de sanatate publica, neacoperita sub aspect de
evidentd, raportare a fiecdrui caz si reabilitare (dupa
caz) a persoanelor intoxicate [7].

in Republica Moldova, intoxicatiile acute ne-
profesionale exogene de etiologie chimica continua
sa constitue o problema primordiala de sanatate
publica, care are si unele rezerve [7].

in ultimii ani se observa o tendinta de crestere a
numarului de intoxicatii cu cazuri mortale, provocate
de unele substante chimice atat la adulti, cat si la co-
pii, care survin accidental sau cu scop suicidal [7].

Scopul prezentei cercetari consta in evaluarea
intoxicatiilor acute neprofesionale exogene de eti-
ologie chimica, inregistrate in Republica Moldova,
in perioada 2011-2014, si elaborarea masurilor de
preventie directionate spre diminuarea cazurilor
date.

Materiale si metode

in studiu au fost utilizate datele din: Formularul
statistic f. 18-san. Darea de seamd privind supraveghe-
rea de stat a sdnatatii publice, din anii 2011-2014, la
capitolul evidenta intoxicatiilor acute neprofesionale
exogene de etiologie chimica; Chestionarul privind
evaluarea cazurilor de intoxicatii acute neprofesi-
onale exogene de etiologie chimica din teritoriile
administrative; Registrul provizoriu de evidenta a
persoanelor cu intoxicatie acuta neprofesionala
exogena de etiologie chimica.

Informatia privind notificarea, evidenta si
raportarea cazurilor de intoxicatii acute neprofesio-
nale exogene de etiologie chimicd a fost expusa in
Circularele nr.01-3/1282 din 22.05.2014 Cu privire la
lacunele admise in inregistarea si raportarea cazurilor
de intoxicatii acute neprofesionale de etiologie chimicd
sinr.01-3/569 din 17.03.2015 Cu privire la activitatea
institutiilor din sistemul sdnatatii la compartimentul
intoxicatiilor acute neprofesionale de etiologie chimicd
in anul 2014 si sarcinile pentru anul 2015, semnate de
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adjunctul medicului-sef sanitar de stat al Repubilicii
Moldova.

Rezultate si discutii

Evaluarea datelor referitor la cazurile de into-
xicatii acute neprofesionale exogene de etiologie
chimica in Republica Moldova, raportate de centrele
de sanatate publica (CSP) municipale si raionale,
denota inregistrarea a 18666 cazuri de intoxicatii
cu substante chimice in perioada 2011-2014, din-
tre care 830 s-au soldat cu decese (4,4%). Cele mai
multe cazuri au fost inregistrate in anul 2013 - 6292
la numar, inclusiv 219 decese (3,5 %).

Datele examinate atesta cain anul 2013 au pre-
dominat intoxicatiile cu medicamente, cu numarul
total de afectati de 1595 (mun. Chisindu - 631 afec-
tati, raionul Hancesti — 71persoane, mun. Balti - 60,
raionul Orhei — 58 afectati, raionul laloveni - 55 etc.)
si 5 decedati.

Intoxicatiile cu alcool, in perioada 2011-2014,
in Republica Moldova se plaseaza pe primul loc,
cu 5430 de cazuri (29,1%), dintre care 364 cazuri
s-au soldat cu decese (6,7%), si s-au inregistrat mai
frecvent in mun. Chisindu, Balti, raioanele Hancesti,
Floresti, Falesti.

De regul3, intoxicatiile de acest gen parvin in
rezultatul utilizarii rachiului (48%), vinului (16,4%) si
a altor feluri de alcool.

In literatura de specialitate se constatd ca in
Federatia Rusa, in ultimii 10 ani, de la 10 pana la 45
mii de oameni au decedat in rezultatul consumu-
lui de alcool, adeseori au fost inregistrate chiar si
intoxicatii in grup ori in masa [8].

Intoxicatii cu alcool, inclusiv cu cel contrafacut,
au fost inregistrate in anii 2011-2012, cu afectarea a
470 de persoane, dintre care in Cehia au decedat 27
oameni, in Slovacia - 17, in Ecuador — 21 persoane
[9].Tn acelasi timp, in SUA anual decedeaza circa 2200
de oameni in rezultatul intoxicatiei cu alcool [1].

Datele statistice pe plan mondial atesta o
inregistrare sprorita si a cazurilor de intoxicare cu
medicamente si gaze.

Datele statistice din Lituania atesta ca deseori
copii cu varste mai mari de 10 ani folosesc medica-
mente in mod constient, cu scop suicidal.In perioada
2007-2011, 55 de cazuri de intoxicatii cu medica-
mente s-au soldat cu deces [4].

Intoxicatiile cu medicamente, droguri si alte
substante nemedicamentoase in Federatia Rusa
atesta ca, in perioada 2005-2008, au decedat 39898
de persoane [10].

In urma intoxicatiilor acute neprofesionale cu
monoxid de carbon au decedat 202 persoane din
orasul Tomsk in perioada 2000-2004 [11].

In Republica Moldova, pe locul doi sunt pla-
sate intoxicatiile acute neprofesionale exogene cu




medicamente — 5329 cazuri (28,5%), inclusiv 21 de
decese (0,4%).

Intoxicatiile cu gaze ocupa locul lll, cu 1563
cazuri, ceea ce constituie 8,4%, inclusiv 265 decese
(17%). Totodata, mentionam ca intoxicatiile cu gaze,
inclusiv monoxidul de carbon, nu totdeauna sunt
raportate institutiilor medico-sanitare publice (IMSP),
mai cu seama cele cu decese.

Concomitent, in perioada 2011-2014, in Repu-
blica Moldova au fost inregistrate 585 de intoxicatii
cu pesticide, inclusiv 47 in scop suicidal,care s-au
soldat cu decese (8%).
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Figura 1. Intoxicatii acute neprofesionale exogene de
etiologie chimica in Republica Moldova, in perioada
2011-2014
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Figura 2. Intoxicatii acute neprofesionale exogene de
etiologie chimica pe grupe de varstdin anii 2012- 2014
(afectati)

In rezultatul unor interventii si decizii ale Ser-
viciului de Supraveghere de Stat a Sanatatii Publice,
unele IMSP si CSP teritoriale au imbunatatit evidenta
si raportarea cazurilor de intoxicatii acute neprofe-
sionale exogene de etiologie chimica. Ca urmare, in
perioada ianuarie — august 2015, prin intermediul
Punctului Focal National, Sectia Monitorizarea
Alertelor in Sanatate Publica, au fost inregistrate si
raportate 1555 de cazuri, inclusiv 73 de decese, care
au constituit 4,7% (vezi tabelul).

Intoxicatiile acute neprofesionale exogene de etiologie chimicd, raportate de IMSP republicane, municipale si raionale, CSP

teritoriale si CNSP in perioda 01.01 - 01.08.2015

Substanta chimicd la care a fost expus
o IJZZ?ZZ Lichide Solide (ilaezia(rblig)rctld Scopul
Teritoriul into- (soluii | (hidroxid| == """ | utilizdrii | Medica- |
administrativ icatii acide, bazice, | de sodiu N (accidental/|  mente
] ; amoniac, o
acute solventi s.a.) | s.a.) clor s.a.) suicid)

A. D. A. |[D.| A. D. A. D. A. D.| A. |[D.| A. |[D.
Anenii Noi 26 1 16 4 5
Basarabeasca 9 2 1 4 2
Briceni 10 1 2 4 3
Cahul 56 1 12 1 1 29 8 5
Cantemir 62 2 4 1 19 32 5
Cilarasi 40 2 3 1 suicid 22 11 2
Causeni 15 1 13 1
Cimislia 15 1 suicid 9 4 1
Criuleni 29 9 suicid 13 6 1] 1
Donduseni 18 2 suicid 4 3 1119
Drochia 22 1 5 2 4 5 7
Edinet 33 3 3 1 7 13 6
Falesti 25 4 1 suicid 6 10 4 |1
Floresti 27 19 7 1
Glodeni 5 suicid 5
Hancesti 39 2 suicid 6 20 1 |1
Ialoveni 103 8 2 12 5 37 13 26
Leova 14 2 7 4 1
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Nisporeni 35 1 6 6 5 17
Ocnita 14 4 suicid 7 1 2
Orhei 24 1 1 11 7 4 |1
Réscani 52 3 5 2 13 20 [ 1] 9 |1
Sangerei 84 5 7 21 32 19
Soroca 72 1 3 7 26 21 14
Strageni 43 5 5 18 7 | 1] 8
Soldanesti 4 3 1
StefanVoda 43 2 2 5 15 13 6
Taraclia 30 17 4 2 7
Telenesti 12 3 suicid 2 5 2
Ungheni 5 1 1 suicid 2 1
Comrat 14 3 suicid 6 4 1
Ceadar-Lunga 22 1 5 2 suicid 9 4 1
Vulcanesti 8 4 suicid 2 2
mun. Balti 19 2 8 4 5
SC Sfinta Treime 487 12 3 33 3 8 1 143 | 19| 188 [27] 41 | 9
Instlrutul. Mamei si 39 3 1 29 6
Copilului

TOTAL 1555 51 3 4 0] 134 | 5 75 2 546 |19 453 [31]232 |13

Nota: litera A — afectat, litera D — deces.

Masuri de preventie:

1. Respectarea regulilor de igiend personala
prin utilizarea echipamentului de protectie (imbraca-
minte impermeabild, incaltaminte si manusi, ochelari
de protectie, masca ori respirator) in cazurile aplicarii
pesticidelor in conditii habituale.

2. Verificarea sistemelor de incalzire a locuin-
telor (sobe, centrale pe biomasa, pe gaz etc.) inainte
de punerea lor in functiune pentru curdtarea de
funingine, rugina sau eroziuni.

3. Ventilarea si aerisirea permanenta a incape-
rilor.

4, Respectarea regulilor de pastrare a medica-
mentelor (in locuri inaccesibile pentru copii, in truse
medicale speciale, impachetate si etichetate).

Concluzii

1. InRepublica Moldova, in perioada 2011-2014,
pe primul loc s-au plasat intoxicatiile acute neprofe-
sionale exogene cu alcool — 5430 de cazuri (29,1%),
dintre care 364 de persoane au decedat (6,7%).

2. Pe locul doi s-au plasat intoxicatiile cu me-
dicamente — 5329 de cazuri (28,5%), inclusiv 21 de
decese (0,4%).

3. Intoxicatiile cu gaze ocupa locul lll, cu 1563
de cazuri (8,4%), dintre care 265 s-au soldat cu decese
(17%).

4. Locul patruil ocupa intoxicatiile cu pesticide
- 585, inclusiv 47 decese (8%).

5. Monitorizarea intoxicatiilor acute neprofe-
sionale exogene de etiologie chimica este una dintre
verigile slabe ale evidentei in sistemul de sanatate
publica din tara, ceea ce se rasfrange negativ asupra
calitatii raportarii, tratamentului si reabilitarii persoa-
nelor intoxicate cu substante chimice.

6. Unele cazuri de intoxicatii cu substante
chimice, inclusiv decesele, nu sunt cercetate din
motivul lipsei notificarii si raportarii lor corecte siin
termen util de institutiile medico-sanitare publice
municipale/raionale.
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7. Este necesar de a elabora un act normativ
care ar reglementa activitatile la acest comparti-
ment.
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Summary

Surgical treatment of malleolar fractures

Fractures of ankles represent a significant part of the :
trauma related to the professional activities, it consists :
9,0% of all fractures and various studies have shown :
that the incidence and severity of malleolar fractures :
has increased significantly in the last 30 years, mainly :

in elderly patients.

In this study were included patients aged between 18
years and 30 years, male / female ratio is 3:1; while a :
significant increase was noticed in women after 50 years :

and male / female ratio in this group is 1:2.

The study results showed that 8,0% of patients had ex- :
cellent results according Ankle-Hindfoot Scale, 60,0%
of patients who were submitted to medical control had :
good results, 24,0% of patients with rather good results

and 8,0% of patients presented poor results.

The poor results were recorded in patients who addressed
to medical services later than two weeks and the perioud :
of spitalization was the longest and the results of our study

are close to those of the medical literature.

Keywords: malleolar fractures, 1/3 tubular plate, Muller

fixation
Pezrome

Xupypzuuecxoe JleueHue J100blHCeUHbIX nepenomos

Tlepenomul 100bLIICEK 3AHUMAION 3HAYUMETLHYIO YACMb
mpasm Ha npouzeoocmee, coomeemcmeenno 9,0% u3z

6cex nepeiomos, a pasiudrnvie UCc1e008aHusl nokasaiiu,

umo wacmoma u miAscecmsv nepeiomos JA0O0bIXCEK 3HA- -
YumelbHO 6blpocia 3a nocneonue 30 Jiem, 8 OCHOBHOM 8

cmapuiux 603pacmnsblx epynnax.

B uccredosanuy npouseedéHHoM Hami Hd NAYUEHMax
6 6ospacme 18-30 1em coomuouwienue MyscuuHbl/HceH-
wunbl cocmasuno 3:1; 6 mo 6pems Kak 3HaAUUMeNbHbIT
pocm HaboAAnCca y JceHun 6 gospacme 50-mu iem :
u cmapuie, a COOMHOUIEHUE MYICHUHBL/JCEHUWUNRBL CO-

cmasuno 1:2.

Coenacno Ankle-Hindfoot Scale pesynomamul uccie- :
Odosanusa ovinu Hauryyuwiumu 6 8,0% cayyaes, 60,0% u3
nayueHmos npoweOwUx KOHMpob NOKA3AU XOPOouiUe
pesyavmamol, 24,0% — yoosnemeopumenviuvie u 6 8,0%
cnyyaes Habao0anucy Hey0ogIemeopumenvusle pe-
sytomamut. Cnabvle pesyrbmamsl OblIU Y NAYUEHMOE
obpamuewiuxcs. cnycms 2 nedenu nocie mpasmul u 20-
cnumansuwlii nepuod y Hux 6vi1 Haubonee ONUmenbHbIM
— 6 cpeonem 16 Onetl, € mo 6peMs Kax Hawy OaunHvle :

NPUOTUINCEHBL K OAQHHBIM OPY2UX UCTIE008AMENEl.

Kniouesvie cnosa: neperomut noovisicex, 1/3 mybuamoti

nracmunsl, uxcayus no Muller
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL FRACTURILOR MALEOLARE

Filip GORNEA, Vitalie CHIRILA, Andrei TALPA,
Catedra Ortopedie si Traumatologie,
USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Fracturile maleolare sunt una dintre cele mai
frecvente fracturi ale membrului inferior [1]; acestea
constituie 9% din totalul fracturilor [2], reprezentand
o parte semnificativa a traumatismelor de munca
[2]. Incidenta anuala a fracturilor maleolare in Marea
Britanie este intre 107 si 184 la 100.000 de persoane
[4]. Studii de observatie au demonstrat cd incidenta si
severitatea fracturilor maleolare la pacientii varstnici
au crescut semnificativ in ultimii 30 de ani.

in prezent, in Statele Unite ale Americii, frecventa
de producere a fracturilor de glezna a crescut pana
la 8,3 persoane la 1000 de beneficiari ai asigurarilor
medicale.in mod similar, Kannus raporteaza ca printre
pacientii finlandezi in varsta de 70 de ani, numarul de
fracturi maleolare a crescut de trei ori intre anii 1970
si 2000 [5].

Marea majoritate a fracturilor gleznei sunt frac-
turile maleolare: din numarul total de cazuri, 60-70%
sunt unimaleolare, iar 15-20% sunt fracturi bimaleolare
si 7-12% sunt catalogate ca fracturi trimaleolare [2].
Aceastad distirbutie este egala intre femei si bdrbati,
fiind mai frecventa la barbatii adulti tineri, in timp ce
femeile au o rata mai mare in grupa de varsta 50-70
de ani [2].

Fumatul si indicele de masa corporala mare au
fost asociate cu fracturi ale gleznei [18, 20], in comun
cu fracturi ale radiusului si alte fracturi frecvente la
femeile aflate in menopauza [2].

in sportul de performants, leziunile gleznei se
intalnesc des [10]. Aproximativ 70% din jucatorii de
baschet au avut o entorsa de glezna, iar probabilitatea
unui traumatism cu implicarea unei sau a ambelor
maleole este de aproximativ 80% [17].

Entorsele laterale reprezinta 90% din toate lezi-
unile gleznei, intrucat fractura gleznei apare in 15%
din totalul accidentarilor [17]. Exista o serie de factori
de risc asociat: fracturi de picior si glezna, fumatul,
diabetul zaharat, obezitatea, traumatisme anterioare
si/sau fracturi, un nivel scazut de activitate fizica, den-
sitate mineral-osoasa scazuta (osteoporoza) [9, 11].La
persoanele mai in varsta, factorii de risc suplimentari
sunt: sexul feminin, comorbiditatile si terapia medica-
mentoasa in patologii cronice (steroizi) [5].

Fracturile de picior si de gleznd au unimpact ma-
jor asupra sistemului de sdandtate publica, iar studiile
privind acest tip de fracturi trebuie sa se concentreze
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pe grupe specifice, cum ar fi sportivi, dansatori, per-
soanein varsta sau pacienti cu comorbiditati (diabet
zaharat) [13, 18, 20].

injur de 2% din fracturile maleolare sunt fracturi
deschise [13]. Acest tip de fracturi sunt caracteristice
barbatilor tineri de varsta apta de munca si femei-
lor dupa varsta de 45-50 de ani [1]. Sunt foarte rar
intalnite la copii, la care se produc de obicei fracturi
supramaleolare [8].

Maleolele formeaza pensa tibioperoniera, cu
rol de stabilizare a piciorului. Leziunile care au loc la
acest nivel au un spectru larg —de la leziuni ligamen-
tare ce distabilizeaza piciorul pana la fracturi severe,
cu distrugerea balamalei tibiotalare [6].

Pensa tibioperoniera este un complex osteo-
ligamentar alcatuit din: lateral - maleola externa si
cele trei fascicule ale ligamentului extern; medial -
maleola mediala siligamentul deltodian, iar superior
- de pilonul tibial si sindesmoza tibiofibulara [6].

Articulatia gleznei este o articulatie care are
un singur grad de libertate, respectiv miscarile de
flexie si extensie. Cand piciorul, printr-o contractura
musculara reflexa, se transforma intr-o singura piesa
osoasa in miscarile de supinatie, pronatie, adductie,
abductie se transmit la glezna, aceste miscari supun
maleolele la miscari de inversiune si eversiune.
Miscarea de inversiune este compusa din supinatie
siadductie.Miscarea de eversiune este compusa din
pronatie si abductie.

Fractura maleolara reprezinta intreruperea
integritatii osoase si are manifestari clinice specifi-
ce, atitudinea terapeutica constand intr-o reducere
ortopedica sau chirurgicala, in functie de indicatiile
respective de stabilizare a fragmentelor reduse,
prin procedee ce ar asigura o recuperare grabnica a
functiei in articulatia gleznei.

Mecanismul de producere a fracturilor male-
olare poate fi: rasucirea sau rotirea gleznei, sucirea
gleznei,impiedicarea sau caderea pe glezna, trauma-
tismul cauzat de un accdident rutier, rotatia fortata
a talusuluiin orteza cu gamba fixata si compresiune
verticald a articulatiei talocrurale.

O clasificare frecvent utilizata in practica si rela-
tiv simpld este cea descrisa de Danis si Weber, bazata
pe localizarea si aspectul fracturii peroniere, iar o
alta clasificare, propusa de Lauge-Hansen, se con-
centreaza pe mecanismul traumatismului. Corelatia
sistemului Lauge-Hansen in clasificarea Weber ne
va ajuta sa precizam prejudiciul lezarii aparatului
ligamentar si instabilitatea articulatiei gleznei. De
asemenea, stiind mecanismul producerii fracturii
si bazandu-ne pe clasificarea Lauge-Hansen, vom
alege tactica si tipul de osteosinteza.

Simptomatologia difera in functie de sediul si
de numarul maleolelor fracturate. Astfel, fracturile
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unimaleolare, care sunt, de obicei, fara deplasare
sau cu deplasare minima, se manifesta prin edem,
tumefactie timpurie localizata la nivelul maleolei,
impotenta functionala partiald, sensibilitate dureroa-
sa locala, care insa, dupa cateva ore, se atenueaza.
La palpare, pacientul prezinta durere vie in punct fix
corespunzand focarului de fractura. Radiografia in
doua incidente ne va confirma diagnosticul.

In fracturile bimaleolare, aspectul clinic este
diferit. In fracturile prin inversiune (tip A) cu
predominanta adductiei vom avea o impotenta
functionala evidentd, bolnavul nu mai calca pe picior,
durerea este mare, se atesta tumefactie, piciorul este
deplasat in varus. La palpare, durerea corespunde
ambelor maleole. Se poate produce fenomenul de
balotare, cand se percep si crepitatii osoase. Radio-
grafia ne va arata traiectul de fractura si deplasarea
astragalului. Nu vom avea diastazis tibioperonier,
traiectul de fractura fiind infraligamentar.

In fractura prin eversiune (tipurile B si C), simp-
tomatologia consta in edem, tumefactie, impotenta
functionald, durere spontanasi durere provocata la
nivelul ambelor maleole. Deformarea locala este
patognomonicd, piciorul fiind deplasat in afara si in
rotatie externa mare. Pe partea internd a gleznei se
poate palpa marginea maleolei tibiale ca o creasta
pe care pielea este intinsa, uneori chiar sectionata.
Aceasta creasta dispare numai atunci cand este co-
rectata pozitia piciorului. Daca apasam pe maleola
peroniera, diformitatea se reduce, insa cand luam
degetul, ea reapare — semnul ,clapei de pian”. In
fractura prin eversiune cu predominanta abductiei,
astragalul este basculat in afara, avand aspectul de
subluxatie laterala si rotat extern. La acestea se adau-
gad siodeplasare posterioara, astfel incat, in regiunea
tendonului ahilian, va aparea o concavitate deschisa
posterior. Mentionam obligativitatea examenului
neurologic si al pulsului periferic. Examenul radiolo-
gic este obligatoriu — el ne va confirma diagnosticul
clinic si ne va orienta asupra conduitei terapeutice.

De multe ori, reducerea ortopedica este inutila,
motiv pentru care se indica tratamentul chirurgical,
care are drept scop reducerea corecta a fragmentelor,
cu o osteosinteza adecvata si stabila. Acest tratament
prezinta avantaje: se face reducerea anatomica a
fracturii cu osteosinteza stabild, ligamentorafie la
necesitate, imobilizarea de scurta durata si recupe-
rarea functionald rapida.

Tratamentul chirurgical este indicat in: fracturi
bimaleolare cu deplasare, fracturi prin eversiune
cu fractura marginii posterioare a pilonului tibial,
fractura de acelasi tip cu diastaza tibioperoniera,
fracturi bimoleolare echivalente cuincarcerarea liga-
mentului colateral intern, fracturi deschise de tipul |
si eventual de tipul Il, toate esecurile tratamentului




ortopedic, toate fracturile gleznei, daca nu exista
contraindicatii de ordin local sau general, fracturi
asociate ale membrului inferior.

Contraindicatiile generale ale tratamentului
chirurgical sunt: bolile cronice grave decompensate,
diabetul zaharat forma grava decompensata, infectii
cu germeni piogeni, etilismul cronic necontrolat,
toxicomania, bolnavii asociali necomplianti.

Contraindicatii locale pentru tratament chirurgi-
cal: flictenele si orice leziuni tegumentare prin com-
presiune compromit calea de abord siamana opera-
tia pana la rezolvare; piodermia, artrita infectioasa a
gleznei, ulcerul trofic cronic de gamba.

Scopul studiului a fost evaluarea pacientilor cu
fracturi maleolare conform datelor din fisele medi-
cale, cu determinarea parametrilor specifici fracturii
gleznei, a tipului de fixator ales si a rezultatelor la
distanta.

Material si metode

Studiul a fost efectuat la baza clinica a Catedrei
Ortopedie si Traumatologie a IMSP Spitalul Clinic de
Traumatologie si Ortopedie in perioada semestrul lI
2013 —semestrul 1 2015. Au fost prelucrate statistic 44
de fise medicale conform urmatorilor parametri: sex,
varsta, partea afectata, numarul de maleole afectate,
prezenta/absenta luxatiei/subluxatiei, tipul fracturii
(inchisa/deschisd), mediul de provenienta a pacien-
tului (urban/rural), tratamentul chirurgical aplicat
(tipul de osteosinteza), perioada spitalizarii.

Din numarul total de 44 de cazuri, distributia pe
sexe a fost de 23 de barbati si 21 de femei.

1830 ani

31-50ani

51-80ani

B Barbati @ Femei

Figura 1. Distributia in functie de varstd si sex

in limita de varsta 18-30 de ani, raportul barbati/
femei este de 3:1; o crestere semnificativd s-a atestat
la femei dupa varsta de 50 de ani, raportul barbati/
femei fiind 1:2, ceea ce corespunde cu datele din
literatura internationald. Cauza cresterii numarului
de femei dupa varsta de 50 de ani este osteoporoza
cauzata de menopauza.

Distributia pacientilor conform mediului de
trai a aratat ca 89,0% din numarul total de cazuri au
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revenit pacientilor din mediul rural si doar 11% celor
din mediul urban. Aceste date nu le putem considera
drept etalon sau sablon pentru pacientii din mediul
rural, pentru ca datele procesate au fost luate dintr-o
singura clinica.

Cel maifrecvent a fost afectat piciorul drept — 24
de cazuri, iar in 20 de cazuri - piciorul stang.

.m“‘
 Piclor steg

W Unimaleolar
= Gimaleolar

riasivs [
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Picior drept
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Figura 2. Distributia in functie de partea afectata si
numdrul maleolelor fracturate

In studiul pe care I-am efectuat s-a constatat ca
cele mai grave leziuni maleolare au avut loc anume
la piciorul stang, fard o explicatie definitorie a acestui
fenomen. Din numarul total de cazuri, 48,0% le-au
constituit fracturile unimaleolare, iar 52,0% — cele
bimaleolare, cu o usoara abatere de la datele din
literatura de specialitate.

Conform clasificarii Danis-Weber, 34 de pacienti
au avut fractura de tipul B, 5 pacienti au fost
diagnosticati cu fracturd tip A si alti 5 — cu fractura
detip C.

® TipA

" TipB

Tipt

Figura 3. Distributia fracturilor in functie de clasificarea
Danis-Weber

Distributia pacientilor care ni s-au adresat pen-
tru tratament chirurgical a fost urmatoarea: 77,0%
din totalul pacientilor au fost operati in primele 7
zile de la traumatism, 16,0% — in perioada cuprinsa
intre 8 si 14 zile, doar 7,0% din totalul bolnavilor care
au fost operati in sectie au fost tratati chirurgical la
mai mult de 15 zile.

La pacientii care s-au adresat mai tarziu de 2
saptdmani am determinat si o perioada mai lunga
de spitalizare — in medie 16 zile.

Din datele procesate am selectat un numar de
25 de cazuri in care fractura maleolara de tip B este
asociata cu subluxatie in 76,0% din numarul total




de cazuri, iar in restul cazurilor prezenta fracturii cu
subluxatie s-a determinat in 12,0% pentru tipul A si
n alte 12,0% pentru tipul C.

n Malecla

laterala

ETIpA 46% [ Male_ola

ETipB mediald
TipC Bimaleolar

Figura 4. Asocierea tipului de fracturd dupd Danis-
Weber cu subluxatia in articulatia gleznei

Distributia pacientilor in functie de tipul fixato-
rului utilizat in tratamentul chirugical al fracturilor
maleolare a fost urmatoarea: la 64,0% din pacienti s-a
aplicat doar osteosinteza cu placa metalica 1/3 tubu-
lara (pentru maleola laterala); la 16,0% din numarul
total de bolnavi s-a aplicat osteosinteza cu hoban si
brose; la alte 16% osteosinteza s-a efectuat cu brose
+ surub + hoban, iar la 2,0% din cazuri, osteosinteza
s-a facut cu placa metalica 1/3 tubulara + hoban +
brose; in restul de 2,0% din cazuri osteosinteza s-a
efectuat doar cu brose.

» osteosintezd
cu placa
metalica

= (tubulara
1/3)

@ maleola &
mediald  }

osteosinteza
cu hoban +
brose
osteosinteza
cu brose

® maleola
laterala

bimaleolar

osteosinteza
cu broge +
suruburi +
hoban

Figura 5. Repartizarea pacientilor in functie de tipul de
fixator utilizat in tratamentul chirurgical al fracturilor
maleolare

Drept urmare, s-a constatat ca in cazul fracturii
maleolei laterale cel mai frecvent s-a aplicat osteo-
sinteza cu placa 1/3 tubularg, iar pentru fracturile
maleolei mediale tratamentul de electie a fost cu
brose cu hobanaj. In fracturile maleolare asociate cu
fractura marginii posterioare a pilonului tibial, osteo-
sinteza, clasicd”afost completata cu un surub cortical
pentru stabilizarea posterioara a articulatiei.

Datele obtinute in urma acestui studiu scot in
evidentd rezultate pozitive, pentru ca utilizarea tra-
tamentului chirurgical in fracturile maleolare (uni-,
bi- , trimaleolare) ofera un mediu adecvat pentru
consolidarea in timp optim a acestor fracturi, ceea
ce fi pemite pacientului inceperea tratamentului de
recuperare, cu o mobilizare rapida a articulatiei si
evitarea redorilor articulare.
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Rezultate si discutii

Frecvent, in fracturile maleolare, reducerea or-
topedica nu isi gaseste indicatia, motiv pentru care
tratamentul chirurgical ramane afi singura solutie si
are drept scop reducerea anatomica a fragmentelor,
cu utilizarea unui fixator care sa asigure o osteosin-
teza adecvata si stabila. Acest tratament prezinta
avantaje: are loc reducerea anatomica a fracturii
cu osteosinteza stabild, ligamentorafie la necesi-
tate, imobilizarea de scurta durata si recuperarea
functionala rapida.

Toti pacientii inclusi in studiul nostru au fost
tratati chirurgical in sectia nr. 2 a IMSP SCTO si au
fost evaluati conform Scalei Ankle-Hindfoot, care
include urmatorii parametri: durerea (40 de puncte),
functia (50 de puncte), distanta maxima parcursa,
suprafata pe care poate merge pacientul (teren
drept, scari, teren accidentat), dereglarea mersului,
miscarea in plan sagital (flexia si extensia), miscarea
postpiciorului (invesiunea si eversiunea), stabilitatea
maleolara (antero-posterior, varus-valgus), alinierea
piciorului. Toti acesti parametri sumeaza in total 100
de puncte.

Interpretarea scalei se face conform puncta-
jului. Astfel, 95-100 de puncte - rezultatul este ex-
celent; 75-94 de puncte - rezultate bune; 51-74 de
puncte - rezultate satisfacatoare si 0-50 de puncte
sunt rezultate slabe.

Din totalul de 44 de pacienti inclusi in studiu,
29 de cazuri au fost sub control 3 luni, iar mai mult
de 6 luni postoperatorii au fost sub control 25 de
pacienti.

Astfel, conform Scalei Ankle-Hindfoot, rezultate
excelente au prezentat 2 pacienti tineri, care au acu-
mulat 95 de puncte si respectiv 96 de puncte, ceea
ce reprezinta 8,0%.

Alti 15 pacienti au prezentat rezultate bune,
respectiv media fiind de 80,7 puncte si reprezentand
60,0% din persoanele care s-au prezentat la control;
6 pacienti au avut rezultate satifacatoare, respectiv
67,8 puncte, iar 2 au prezentat rezultate nesatisfaca-
taore - 8,0%. Rezultate slabe au fost inregistrate la
pacientii care s-au adresat mai tarziu de 2 saptamani,
tot la ei am determinat si perioada cea mailunga de
spitalizare — 16 zile.

La 3 pacienti din studiu care au avut, concomi-
tent cu fractura maleolara, diabet zaharat, perioada
de cicatrizare a durat mai mult decat la ceilalti - 17
zile, dar cu rezultate functionale satisfacatoare la
distanta.

Cele mai bune rezultate le-au prezentat per-
soanele cu varsta de pana la 40 de ani, majoritatea
fiind inclusi in categoria pacientilor cu rezultate bune
conform Scalei Ankle-Hindfoot.




Complicatii de tip infectie nu s-au atestat. Din
numarul total de cazuri, doar un singur pacient a avut
fracturd deschisa de tip |, care a fost tratata ca o frac-
tura inchisa cu rezultate satisfacatoare la distanta.

Rezultatele functionale obtinute la o distanta
de 6 luni s-au diferentiat in functie de tipul de os-
teosinteza, tipul fracturii si complianta pacientului.
Majoritatea fracturilor maleolare, precum sifracturile
asociate cu subluxatie, au fost tratate chirurgical prin
utilizarea placii 1/3 tubulare pentru maleola lateral3,
brose si hobanaj pentru cea mediald, incadrandu-se
in grupul cu rezultate excelente si bune dupa Scala
Ankle-Hindfoot.

Cu cat mai tarziu a fost efectuata osteosinte-
za la pacienti peste 40 de ani, cu atat rezultatele
functionale la distanta au fost incadrate in grupele
satisfacatoare si slabe, fapt datorat calitatii nesatisfa-
catoare a osului si leziunilor grave ligamentare.

Concluzii

1. Fracturile maleolare au un impact deosebit
asupra sistemului de sanatate publica si a intregii
societati, deoarece afecteaza ocupational pacientii
de toate varstele, iar acest lucru demonstreaza ca
studiile ar trebui sa se concentreze pe grupuri spe-
cifice care sunt mai des diagnosticate cu acest tip
de fractura (sportivi, dansatori, persoane in varsta,
pacientii cu comorbiditati), pentru prevenirea si apli-
carea tratamentului adecvat care sa asigure rezultate
functionale bune la distanta.

2. Tratamentul conservator fsi are indicatia in
fracturile maleolare stabile proaspete, care pot fi
reduse ortopedic cu succes, cu rezultate functionale
bune la distanta.

3. Datele studiului efectuat au aratat ca 76,0%
(25 de cazuri) din numarul total de pacientii au pre-
zentat fracturi asociate cu subluxatii ce s-au incadrat
in tipul B conform clasificarii Danis-Weber, fiind
afectati predominant pacientii de sex feminin, cu
varsta peste 40 de ani, ceea ce corespunde cu datele
din literatura internationala de specialitate.

4. Tratamentul chirurgical isi gaseste indicatia
in fracturile bimaleolare instabile, asociate cu frac-
turi ale marginii pilonului posterior si leziuni ale
tesuturilor moi, care necesita o investigatie deta-
liata preoperatorie pentru luarea deciziei finale ce
fixator va fi utilizat pentru stabilizarea fragmentelor
osoase.
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Rezumat

Locul si rolul tinerilor ca o grupa sociald specifica
in ceea ce priveste potentialul reproductiv al statu-
lui in contextul situatiei demografice

Tineretul este o grupa sociala specifica care
influenteaza potentialul reproductiv al statului. Sta-
rea de sandtate a tinerei generatii, inclusiv aspectele
fizice, mentale si sociale, atitudinile de reproducere si
caracterul moral determind viitorul sociodemografic
al societatii in ansamblu. Scopul acestui studiu a fost
de a investiga publicatii ce reflecta locul si rolul
tinerilor ca o anumita grupd sociala cu potential re-
productiv, in contextul situatiei demografice actuale.
Specificitatea perioadei de varsta, nivelul scazut de
cunoastere, lipsa competentelor privind sandatatea
reproducerii, comportamentul reproductiv riscant la
multi adolescenti determina frecventa crescutd
a tulburarilor de sandtate reproductiva. Acest lucru
duce la un potential scazut de reproducere si la
criza demografica actuald in intreaga lume. Educatia
sexuald a tinerilor pentru atitudinea lor activa fata de
propria sandtate este in prezent foarte putin utilizata
ca o prioritate a programelelor de garantie de stat
si a legilor multor state.

Cuvinte-cheie. tineri, sandtatea reproducerii, de-
mografie

Summary

The place and role of youth as a special social group
in terms of reproductive potential of the state in the
context of demographic situation

The youth is specific social group that influence the
reproductive potential of the state. The health of
young generation, including physical, mental and
social aspects, reproductive attitudes, and moral
character determine socio-demographic future of
society as a whole. The aim of this study was to in-
vestigate publications, that reflecting the place and
role of young people as a particular social group in
the state of the reproductive potential in the context of
the demographic situation. Specificity of age period,
low level of awareness, lack of reproductive health
skills and therefore risky reproductive behavior of
many adolescents determines the high frequency of
reproductive health disorders. This determines low
reproductive potential and the current demographic
crisis around the world. Working with young people
on their sexual education for their active attitude to
own health is currently little used reserve, and is a
priority in the programs of state guarantees and the
laws of many states.

Keywords: youth, reproductive health, demo-
graphics

MECTO 11 POTTD
MOMOTEXM KAK 0COBOI
COLMATIBHOM TPYTITIBI B YACTH
PETPONYKTIBHOIO TOTEHIMATA TOCYTAPCTBA

B KOHTEKCTE IEMOTPAGITYECKOI CUTYALIVN

Oxcana YEBAH,

Hamanvs 3BAPBAVM/IOBA, Koncmanumun EIIKO,
TocymapcTBeHHbIN YHUBEpCUTET MeguiyHbl

u ®apmanun um. H. Tecremnunany

BBepgeHue

Monopgexb ABnAeTcs Hanbonee AMHAMUYHOW CO-
LnanbHOM rpyrnnow HaceneHus B CUATy TOTO, YTO UMEHHO
MOMNOAEXKb NpeTepreBaeT 3HaUNTeNbHblE M3MEHEHUA B
CBOMX NHTepecax, B3rnagax, LeEHHOCTAX, B OTHOLWEHUN
K 3[10pOBbl0 U KynbType B drsmyeckux napametpax [1].
OT TOrO, Kakoe cerogHa GpU3nNUYeCKoe, NCUXNYECKOE U CO-
LManbHoOe 340POBbe MOSIOAOIO NOKONEHUSA, ero penpo-
LYKTVBHbIE YCTaHOBKM, KAKOB €ro HPaBCTBEHHbIN 06MUK,
3aBMCUT coLmanbHo-gemorpaduryeckoe byayuiee obuie-
CTBa B LiesIoM. LIeHHOCTHbIe OpreHTaLun U NPUOPUTETDI,
rapMOHUYHOE PA3BUTUE, BbICOKUI YPOBEHb CAHUTAPHO
rPamoTHOCTM, KaK 3anor Noaxofa, OCHOBAHHOIO Ha
nNpuHUMNax ykpenseHua 300possbA [2],  NpaBWUibHbIN
HPaBCTBEHHBIN BbIGOP MOnoAbIX onpegensaoT byayuiee
rocyfapcraa.

CpaBHuMBasA TemMnbl POCTa HaceNeHnA CTpaH M1pPa,
npefocTtaBfieHHble B Aoknage Otaena nHbopmauum n
BHewWwHux ceAsein QoHpa OpraHusaumum O6beanHeH-
Hbix Hauwmin B O6bnactn HapogoHaceneHusa (OH®IA)
HapodoHacenerue mupa e 2012 200y. [lesio 8bi60pa, a He
C/Tyyas, HeNb3A He 3aMeTUTb, YTO OCHOBHOE KONTMYECTBO
rocyfapcCTB XapaKTepusyeTca NofoKnTenbHbIM TEMMOM
[pOCTa HaceNeHns, a MHOTME CTPaHbl ObIBLLIEro MocCT-
COBETCKOrO MPOCTPAHCTBA — OTpuLaTeNIbHbIM TEMMOM
pocTa, Hanpumep: benapycb - 0,3%, JlatBua - 0,4%,
Pecny6nuka Mongosa — 0,7%, YkpavHa — 0,5%, , MNpu-
AHecTpoBbe - 1,4 [3; 4].

Tak, cymmapHbIn KOapPuumneHT GepTUIbHOCTA Ha
OfHY »eHLUMHY B Bo3pacTe oT 15 fo 49 net B Pecnybnuke
Monpgosa coctasnsert 1,4, B benapycu, Jlatun, Poccun-
ckon Oepepauyunm n YkpanHe — 1,5 [5; 3]. i3BecTHO, 4TO
ANA COXpPaHeHUA YNCNIEHHOCTN HaceNeHna Ha OQHOM U
TOM K€ YPOBHEe, KO3)OULMEHT GepTUNbHOCTY JOMKEH
cocTaBnATb MMHUMYM 2,15. CornacHo 6a3e gaHHbIX
Lenu Pazsumus Teicayenemus 3a 2012 rog nokasartesb
pogaemocTn cpeaun noapocTtkos Ha 1000 XeHWuH B
Bo3pacTe oT 15 no 19 net B MongoBe coctaBnseT 26, B
PymbiHUM — 41, Poccuinckon pepepauum n YkpanHe — 30,
B benopycu - 21, B JlatBumn - 15 [3].

Mpounsoweawmne B nocnegHne fecATUIETMA Ha
Tepputoprn MongoBbl COUMaNbHO-3KOHOMNYECKUE,
NoNINTUYECKIME U KYNbTYPHble Npeobpa3zoBaHmA CONpPo-
BOXOANNCb 3HAUNTENbHBIM AeMorpadrnuecknm Kpusu-
com. CornacHo cTtatucTuyeckum aaHHbim BO3, B 2012
I. YACNEHHOCTb HaceneHua coctasuna 3,5 MJH. ven., n
TemMnbl pocTta HaceneHusa B 2010-2015 rr. B % — 0,7; KO-
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brLMeHT MaTeprHCKom cmepTHOCTU —41 Ha 100000
POXAEHHbIX XUBbIMU. PoXXgaemoCTb, cOrnacHo
AaHHbIM HaumoHanbHoro bopo Cratuctukm (http://
www.statistica.md/), B 2014 r. coctaBuna 11,0 n
7,7% peten poxaeHbl OT MaTepein BO3PacT KOTOPbIX
MeHee 20 net. 1o JaHHbIM OPraHoOB CTaTUCTUKK Mpun-
OHEeCTPOBbA, YNCITEHHOCTb HaceneHus, Ha 1.01.2014
r. coctaBuna 505,2 TbiC. UeNOBEK U COKpaTUiach Ha
4,2 TbIC. yen. no cpaBHeHmto ¢ 2013 rogom.

3a nocnegHue 20 neT YNCNEeHHOCTb HaceneHns
yMeHbLuuiacb Ha 197,3 TbiC. YeNnoBeK, UTO COCTaBNA-
et 28,1%. PoxgaemocTb B 2013 rogy coctasuna 9,5
Ha 1000 HaceneHusA, obwan cMepTHOCTb — 13,5 Ha
1000 TbicAYy HaceneHWA N eCTeCTBEHHbIN NPUPOCT
- 4,1. B NpnaHecTpoBbe NPOUCXOAUT YMEHbLUeHNe
UMCNIEHHOCTU U ileTCKoro Hacenenus (0-17 neT), pons
koTtoporo B 2010 rogy coctasnana 19%, 8 2013 rogy
—18,3% [4].

Lemorpaduueckmnin KpUsnc B CTpaHe npmrBen K
NMOWUCKY HanpaBneHnin pepopM1pPOBaHUA 30PaBOOX-
paHeHUA 1 0cO6eHHO K COBEPLLIEHCTBOBAHNIO YNpaB-
NeHnA CNCTEMOI OXPaHbl 310POBbA HacesleHns, U B
nepsyto ouepeab monogexun [5].

Llenbto faHHOrO UccnefoBaHyA 6bI10 U3yYeHne
nybnmKkaumii NOCNegHUX N1eT, OTPaXKatoLMX MecTo 1
ponb Monofexmn Kak ocoboi couunanbHOM Fpynnbl B
YyacTu penpoayKTUBHOIO NoTeHUMana rocygapcraa
B KOHTEKCTe fireMmorpadryeckon cuTyaLmu.

Marepuan n metogbl

OnAa pocTmkeHMA NocTaBfeHHOW Lenm Hamm
NPOoBOAMIICA MOUCK NTepaTypbl B Nepuog ¢ anpe-
na 2014 r. no AaHBapb 2016 r. METOAOM N3yYeHUA
onogeLleHun ot Akademusa Google, B SNeKTPOHHON
61bnmoTeke guccepTaumii, B 6ase AaHHbIX Pub Med,
NCNonb3ys KoyeBble CIOBa MO/I00eXb, penpooykK-
mugHoe 300posbe, 0emozpdguyeckas cumyayus.
M3 obuiero yncna nonyyYeHHbIX UCTOYHUKOB Obln
n3yueHbl 134, n3 KOTOpbIX 62 BOLAW B Ny6nnKayuio.
13 pononHuTeNnbHbIX UCTOYHUKOB — 0ddurLMaNbHbIA
cant BcemmpHon OpraHusauu 3gpaBooxpaHeHus,
®oHpa HapopoHaceneHna OOH, Bropo cTaTnctukim
W Apyrmx — 6binn NCNONb30BaHbl CTaTUCTUYECKIME U
Apyrvie oaHHble.

Pe3ynbraTbl 1 06CyKpaeHue

CornacHo gaHHbIM NHcTutyTa lNyTmaxepa,
aMeprKaHCKOro nccnefqoBaTenbCKoro LieHTpa, nsy-
yatoLero npobsembl penpoayKTUBHOIO 30POBbA,
mosnofble NoAn B BO3pacTe Ao 25 neT B HacTosALee
BpemsA cocTaBnAT 44% HaceneHua 3eMHOro wapa.
HeBoukun ot 10 o 19 neT coCTaBAAIT NOUYTN OAHY
NATYIO YaCTb BCEX »KEHLUMH [eTOPOAHOro BO3pacTta
[3]. B poknage nogrotoBneHHom Otaenom nH$op-
MaLuu BHelwHux casen OHOIMA HapodoHaceneHue
mupa 8 2012 200y OTMeYAeTCA, YTO «CaMOe MHOTO-
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YMCNIEHHOE B UCTOPUX MOKOJIEHNE MOJIOAEXMN He
B COCTOAIHMM OCYLLECTBUTb CBOU PEMPOAYKTUBHbIE
npaBa U NPefOTBPaATUTL HE3AMIAHNUPOBAHHYIO Oe-
pemMeHHOCTb» [3, 20, 28].

Monoodexb xapakTepur3yeTca Kak CoLmanbHo-
aemorpaduueckas rpynna, BblgeneHHaa Ha OCHoBe
BO3PaCTHbIX XapaKTePUCTMK N OTNYAIOLWAACA OT
APYrUX COUUanbHbIX FPYMNN CBOMMU: MOSIOXKEHNEM
B 06LlecTBe, LEHHOCTAMU, MHTepecamu, NOTPebHO-
cTAMK. MonogeXHbl BO3pacT 60/bLUMHCTBO COLMO-
noros onpegensaeT ¢ 16 oo 29 net BKNIOUUTENbHO.
Bnocnepcteun 6binn faHbl onpeaeneHna, Xxapakre-
pu3yioLirie MONTIOAEXb C ABYX OCHOBHbIX MO3ULUNA.
Bo-nepsebix, Kak couynanbHo-gemorpadpuruueckyto
rpynny, BblienaemMy Ha OCHOBE BO3PacCTHbIX
XapaKTepUCTUK; BO-8MOPbIX, KaK FPpynny, oTamyato-
LLytoCA cneundrUecKrIM NOJIOXKEHVEM U POJIbio B 06-
LECTBE, a TakXKe COLNANTbHO-NCUXONOTNYECKUMMU
CBOWCTBaMU, nHTepecamu, noTpebHoCTAMMY,
LEeHHOCTHbIMV opueHTauuamu u T.4. [3]. MonoxeHne,
pOnb B OOLECTBE U XapaKTEPUCTUKN MOJSIOAEXM
3aBUCAT OT NCTOPUYECKOrO Nnepurofa, Xxapakrepa
06LLEeCTBEHHbIX OTHOLIEHUI Y KYNbTYPHbIX 0COGEH-
HOCTel pernoHa.

Monopaexb NPUHATO AeNnTb Ha YeTblpe BO3-
pacTHble rpynnbi [3]:

l. 10-16 nem — noOpocmku, nogpasaenseTcs
Ha paHHUIN NOAPOCTKOBbLIN Bo3pacT (10-12 net) u
CpeaHUn NoAPOCTKOBbLIN Bo3pacT (13-16 neT). 310
BO3pacT NPOAOJI)KEHUA MOJIOBOrO CO3pPEBaHUA,
napannenbHO KOTOPOMY MPOUCXOANT CTaHOBEHNE
LPYrux 6Monornyecknx cucteM opraHmusma. ns
3TOro BO3pacTa XapaKTepHbl MaKCUMasibHble aunc-
NponopL1n B yPOBHe 1 TeMnax Gp13n0Nornyeckoro
N NCUXONOTrNYEeCKoro pa3BUTUA. DTO B OCHOBHOM
yyalmeca cpegHux WKona n npodpecCcnoHanbHbIX
yueOHbIX 3aBefeHUI, HaxoaALMeCs, Kak NpaBuo,
Ha VKOVMBEHUN POAUTENEN UK FOCYyAapcTBa.

ll. 17-20 nem - no30Huli NnoOpocmKo8bili 803-
pacm usu toHowecmaso. buonornyeckun ato neprog,
3aBepLUeHn GPU3NYECKOrO CO3PEBAHNA, BO3PacCT Ca-
MoorpeaeneHns, Hayasna CamoCcToATebHON nNpodec-
CUOHasbHOW AeATeNbHOCTY UK Bbibopa 1 ocyLlecT-
B/IEHVA KaYyeCTBEHHO HOBOW NpodeccMoHanbHON
yuebbl. HaunHaeTca pasgeneHue >KU3HeHHbIX nyTei
IOHOLLEN 1 AEBYLLEK, YTO B MOCNeaytoLLeM NPUBOAUT
K 6onee rny6boKon SKOHOMMYECKON, MONNTNYECKON
N KynbTypHon anddepeHumnaunm cpeam Hux. B atom
BO3pacTe HauMHaeTca npouecc counanmsaumm —
NPONCXOANT NprobpeTeHne NoUYTN BCEW MOMHOTLI
rpa<gaHCKMx npae, a BMeCTe € TeM paclmpaeTca
AnanasoH o6l eCcTBEHHO-NOINTUYECKUX POSiel U
CBA3aHHbIX C HIMU UHTEPECOB M OTBETCTBEHHOCTMU.

lll. 20-24 200a - cobcmeeHHO Mos100exb. Yeno-
BEK B 3TOM BO3pacTe, ABNAACb B3POC/ibiM B pU3NO-




NOrMYeCcKOM OTHOLIEHUW, NPOJOJIKAET Nnpouecc
coumanmsaumun. 3Ty BO3pacTHYO rpynny, npexae
BCEro, COCTaBAAT CTYAEHTbl 1 MoNiofble NoAMK,
3aBepLlaoLne OCHOBHYIO NPOPEeCCUOHANBbHYIO
NoAroToBKY, BCTyMNatolue B NPOU3BOLCTBEHHYHO
LEATENbHOCTD M co3AatoLime coO6CTBEHHbIE CEMbM.

IV.25-30 nem cmapwasa MoOJ0-
deXxb. B 3>ToM BO3pacTe Ha OCHOBE JIMYHOTO
onblTa NPOU3BOACTBEHHON M CEMENHOW XMN3HWU, a
TaKXe y4acTuUA MONTOAEXN B MONUTUUYECKON »KNU3HU
CTpaHbl 3aBepLUAeTCA NpoLecc GOpMUPOBaHUS 3pe-
non nnuHocTr. Mornogble N0y 3Toro Bo3pacTa urpa-
0T poSib poauTenent B COOCTBEHHbIX ceMbsIX. OHM
nepexoanT B KOMaHAY 3aMHTePeCcOBaHHbIX B OXpaHe
3[0pOBbA yxe cBouX feTel. N oT Toro Hackonbko
OHW NMOAroTOBJIEHbI MO BONPOCAM CaHUTAPHOW
rPaMOTHOCTU 1 NPOGUNAKTMKI PEMNPOAYKTUBHOIO
310POBbSA 3aBUCUT 3OPOBbE VX JETEN.

B 3aBMCMMOCTM OT KauecTBa peanvsauum 3Tnx
bYHKLMIA, MONOAEXKD MOXET ABUTHCA PpaKTOpOoM
KaK YCKOpeHWsA, Tak N TOpMoXKeHusa gemorpaduye-
CKOFO PasBMTUA. DTO 3aBUCUT OT TOFO, HACKOMNbKO
MOJIOAEXKD 3HAET, pa3AensieT U NPUHUMAET LENN 1
3a/jaum COOCTBEHHOIO 300POBbA, CBA3bIBAET C HAMM
CBOV »KM3HEHHble NepPCneKTUBbI, a TaKKe obnagaet
HeobXoANMbIMUN HaBblKaMK BbiIOOPa HPaBCTBEHHOTO
nosegeHuA. [na Halwero ncciefoBaHns BaXkHO OT-
METUTb, UTO B CMSTY OOBEKTVBHbIX MPUUYNH MONOAEXD
oTNM4YaeT HeCHOPMUPOBAHHOCTb LLEHHOCTHbIX,
LOYXOBHO-HPABCTBEHHbIX OPUEHTUPOB 1 HEAOCTATOK
XKM3HEHHOTO OMbITa, YTO YBENNYMBAET BEPOATHOCTb
OLLIMBOYHOrO BbIGOPA NPV MPUHATUN OTBETCTBEHHbIX
peLLeHuniA, YTo 0COBEHHO aKTyasnbHO A1 KauecTBeH-
HOro PenpoAyKTUBHOIO NOBeAEeHUA, CO3AaHUA 1
COXPAHEHNA CEMbU, POXAEHUA U MOMHOLEHHOTO
BOCMNUTAHUA OETEN.

PenpodykmueHoe 300poebe, Kak COCTOAHNE
NnoJIHOro Gpr3nyeckoro, NCUXMUYECKoro nu couu-
anbHoro 6narononyyns, a He NPOCTO OTCYTCTBUE
3aboneBaHuMin penpoayKTUBHOWM CUCTEMbI, BO BCEX
BOMPOCax, KacallnXca penpoayKTUBHOM CucTe-
Mbl, ee YHKLMI 1 MPOLECCOB, HAa MEXAYHAPOLHOM
YPOBHEe NPUN3HAHO OAHUM U3 OCHOBHbIX KOMMOHEH-
TOB, HEOOXOAUMBIX ANA PA3BUTKA YenoBeyecTBa [6,
7]. CocTaBHbIMU YacTAMU onpefeneHnsa penpoaykK-
TVBHOIO 340POBbA ABNAITCA: CEKCYaslbHOe 300p08be
(oTBETCTBEHHASA, NPUHOCALLAA YAOBONbCTBUE U 6e3-
OnacHas ceKcyarnbHas XN3Hb), NJIAHUPOBAHUE ceMbU
(penpopyKTBHasA cBOOOAA, [OCTYN K UHPOpMaLnK,
MeToZaM M ycniyram) u 6e3ondcHoe MamepuHcmao
(6epemeHHOCTb U poabl B 6e30nacHbIX YCNOBUSAX,
3popoBble getn) [8].

NMpobnema penpofyKTUBHOTO 340POBbA
WMEHHO [EBYLIEK U XKEHLWH CTaNla LEHTPOM BHU-
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MaHVA Kak 34paBOOXPaHEHNA, TaK 1 NeJaroruky u
¢éusmonormm [9, 10, 11]. O6bACHAETCA 3TO TEM, UTO
LAEBYLWKM 6oNblue Jpyrux CTpagaloT oT bpemeHun
3aboneBaemocTn B obnactn penpoayKTMBHOIO
3popoBsba (UMMM, HexxenatenbHoOM 6epeMeHHOCTY,
abopTOB), OHM Yalle YeM MasbyMKu UYT UHOP-
MaLMIo O penpoayKTMBHOM 340poBbe. Kpome Toro,
poauTenu 1 nejarory yawe obcyaaroT Bonpoch
OXpaHbl penpoayKTUBHOIO 3OPOBbA C AEBOYKAMMU,
yem C Manbumkamm [12].

CocmosHue 300poebs 1 pa3BuTHe obLecTsa
BO MHOrOM OnpenenaATca ypoBHEM NONynALNOH-
HOro 310POBbA MOAPOCTKOB U MOJIOAEXM, KOTOPble
COCTaBNAT 3HAUNTENbHYIO YacTb B CTPYKType Ha-
CeneHus, OKasblBaloT 3HAUMMOE BNIMAHUE Ha 3[0PO-
Bbe Hauun B LEeNoM 1 GOpMUPYIOT ee KYSbTYPHbIN,
WHTENNEKTYaNbHbINA, MPOU3BOACTBEHHDBIN U penpo-
LYKTUBHbIV noTeHumansl [13]. YpoBeHb 3abonesae-
MOCTW 1 CMEPTHOCTM MOJOAEXUN ABNAETCA BaXKHbIM
BOMPOCOM O6LEeCTBEHHOTO 34PaBOOXPAHEHMA.
300poBbe MONOAEKN, OT NOKOSIEHWA K MOKOEHNIO,
NMEeT HUCXOAALLYIO ANHAMUKY, TaK Ha3blBaemMyto
«COLManbHY0 BOPOHKY», N0 cfioBam PrmalueBckon
H.M. [14].

BonbHble poXatloT 6OMbHbIX, KpOME TOro, Ha
NPOTAKEHNWN XN3HUN WHTEHCUBHOCTb NageHunA
3[0POBbA Y AeTel Bblle CpefHeN, a Npobnembl 3a-
6oneBaemMoCTU NepemMeLLaoTca U3 rpynn cTapLuero
NoKoneHus B rpynny geten n monogexu [14]. Tak,
cynTatoT cebs 3goposbiMu: B LUBenuapun — 93%, B
Weeunn — 72%, Bo ®paHuuun —55%, B lfepmaHun
— 40%, B Poccnn — 28% nopgpoctkos [15]. OT 8 go
46% 15-neTHNX NOAPOCTKOB B CTpaHax EBponbl n
CeBepHoi AMepurKu OLeHNBAIOT CBOE 3J0POBbE Kak
YyAOBNETBOPUTENIbHOE MUK MNOX0E, B TO BPeMs, Kak
B 11 net cocTofHMEM CBOEro 340pPOBbA [OBOSbHbI
bonee 80% peBoYeK 1 Manbynkos [16, 17].

Jlobble HapylweHna GyHKUMK, BO3HMKaOWMe
B NOAPOCTKOBOM BO3pacTe, MOTYT B flafibHeliemM
NPUBECTN K Pa3fINYHbIM SHAOKPUHHbBIM CUHAPOMaM
N CNOCO6CTBOBATL IKCMPECCUN FEHOB, KOAVPYHOLLMX
pasfinyHble rTMHeKonornyeckre 3abonesaHua [18].
Mypasnesa W.B. (2002 r.) oTmeuaeT, 4to «cuTyauma
CO 300POBbEM NOAPOCTKOB B LIESIOM, U C penpopykK-
TUBHbIM, B YaCTHOCTW, NPOAOIIKAET yXyALaTbcA. 3a
nocnefHee gecatuneTre nx obuian 3aboneBaemMocTb
Bblpocna B 3,5 pa3a 6osblue, yem y B3pOC/bIX; 3a-
6oneBaemMocTb 6051€3HAMN PENPOAYKTUBHON Chepbl
yBenuuuaacb y nogpocTkoB B 5-7 pas, a BeHepuye-
CKUMU, Hanpumep, cudunmcom — B 34 pasa [19]. B
NoApPOCTKOBOM BO3pacTe cpefiy TMHEKONOrMYeCcKmx
3aboneBaHUN y feBYyLIEK OBEHUIbHbIE KPOBOTE-
yeHunsa coctaBnAtoT 30%, a no aaHHbIM J. Cameron
(1989), yacToTa MaTOUYHbIX KPOBOTEUEHUI Yy Nofj-
pocTkoB B 15-19 net coctaBnsaet 8% [18].




OCHOBHble NYTX COBEPLUEHCTBOBAHUA MeXa-
HU3MOB OKa3aHWUA KOMMJIEKCHON MeAULMHCKOW Mno-
MOLM AeBYLIKaM-MOAPOCTKAM, COrMacHO MHEHUIO
B.E. Pag3unHckoro (2015) [20] n gpyrux aBTopos [21,
22],cocToAT B:

. MOBbIWEHNN KayecTBa NpodpunakTUuyecKmx
0CMOTPOB 1 3PPeKTUBHOCTM AUCNAHCEPHO-
ro HabnAeHNA C BHELPEHNEM CKPUHIOBbIX
MeTOA 0B BbIABIEHUA TPYMNN pUCKa U Npo-
rPaMMMNPOBAHHOIO CIIEXKEHNA 3a YIPOXKAaeMbIM
KOHTUHreHTOM;

. YeTKOW CTaHAapPTU3aUnn AUArHOCTUKN U neye-
HUA OCHOBHbIX MMHEKONOrMYyecknx 3abonesa-
HWIA 0eTCKOro U MOAPOCTKOBOrO BO3PacTa;

. BHEAPEHMM HOBbIX pOPM PaboTbl MO OKa3aHUio
MeAnKo-couManbHOW NOMOLN AeBYLIKaM-
NoapoOCTKaM, HanpaB/ieHHON Ha YA,0BNETBO-
peHune nux noTpebHocTel n obecneyeHne co-
LManbHOW 3aluThb;

. npoBefeHM afeKBaTHON PeabnnnTaLMoOHHOM
1 0380pOBUTENBHON PaboThbl;

. BHEAPEHNN COBPEMEHHbBIX METOA0B 06CNeno-
BaHMWA U IeYeHNA C UCMOMNb30BaHNEM LAZALINX
METOANK, HETPAANLNOHHbBIX METOAOB JSIeUeHMs,
NCUXONOrNYECKOM KOPPEKLUM 1 ncuxoTepa-
nmu;

. nosbieHNN 3PPEKTUBHOCTU KOHTpaLLeNTHB-
HOW NOMOLLY eBYLLIKaM-NOLPOCTKaM;

. NOBbILLEHMW KayeCcTBa MOArOTOBKM crieyuanu-
3UPOBaHHbIX KaapoB..

MNpobnema 300pOBbA NOAPOCTKOB, Kak OfHa U3
CaMbIX aKTyaslbHbIX B NeguaTpun, NoaTBepKaaeTca
yBefiyeHnem pacnpocTpaHeHHOCTH GyHKLUMOHaNb-
HbIX OTKJIOHEHUIN M XPOHNYEKNX 3aboneBaHN cpeam
noapoctkos 15-17 net [14, 23]. CnepyeT OTMETUTb U
BaXKHOCTb BAUAHME OOLWMX NoKa3aTenen 300poBbA
[leTel Ha nopore NOAPOCTKOBOro BO3pacTa, B TOM
yrcne u Ha byayLlee penpoayKTYBHOE 340PoBbe [24].
Gunta Lazdane (2012 r.) yTOYHAET, YTO OCO3HaHMe
N yYeT KOMMNEKCHOW B3aUMOCBA3N NPY peLleHnn
BOMPOCOB NPOPUNAKTUKN CEKCYaSIbHOTO N penpo-
AYKTUBHOIO 300PpOBbA N HeNHGEKLUMOHHbIX 3abone-
BaHWI ABNAIOTCA MPUOPUTETOM U TPEOYIOT AENCTBUIA
Ha BCEX YPOBHSAX, @ PAaCCMOTPEHME 3TUX 0bnacTei no
oTaenbHoOCTY 6yaeT TONbKO NPENATCTBOBATb YyuLle-
HUIO 300POBbA B KaXKAOM 13 HUX [25].

Liza Averi (2012) n gpyrve aBTOpbl OTMEYaloT,
yTo Apyrve 3aboneBaHunA, TakMe Kak NCMxmyeckmne
paccTponCTBa, MbILLEYHO-CKENETHbIE 1 ApYyrue Ha-
pYLLUEHNA, TaKXKe OLYTUMO MOAPLIBAOT 340POBbeE
Hauumm [26-30].Ncmxryeckne paccTponcTBa BIUAIOT
Ha KauyeCTBO »KM3HW He TONIbKO 6ONbHOro YenoBeka,
HO 1 ero cembu 1 obwecTsa B Lenom. o gaHHbIM
Ph.D. Horwitz, B.D. Kerker (2015 r.), netu c ymcTBeEH-
HOI OTCTaNoCTbl0 MOJyYaloT B 2,3 pa3a MeHblue
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crieymanbHbIX YCAYT, YEM AeTU C COMAaTUYECKOMN
natonoruvemn [31].

K n3meHaembim pakTopam prcka HeMHpeKLU-
OHHbIX 3aboneBaHWli OTHOCATCA MNIOX0e NUTaHue,
HU3Kas dr3nyeckasa akTMBHOCTb, KYpeHue 1 3510y-
notpebneHne ankoronem. 3T e GakTopbl prcka
BaXKHbl 1 419 OXPaHbl CEKCYaNlbHOrO 1 PenpoayKTMB-
HOro 310poBbs. Taknm 06pa3om, paboTa No oxpaHe
penpoayKTUBHOIO 30POBbA MONOAEXKMN HANPAMYHO
nepeceKaeTcs U CO CMEXHbIMU NpobieMamu obLe-
CTBEHHOI0 300pOBbsl, MPOOUNAKTUKON HENHEKL -
OHHBbIX 3a6oneBaHui, npodunakTnkon AMMMBUY,
1 MOXET CnocobCTBOBATL NEPBUYHOI U BTOPUYHON
npodurnakTnke HeMHPeKUNOHHbIX 3aboneBaHuI.

CekcyanbHoe u penpodyKmueHoe nogedeHue
NoAPOCTKOB B COBPEMEHHbIX YCNOBUAX OT/IMYaeTcA
LenbiM pAfoM 0COOEHHOCTEN: paHee BCTYMeHWe (B
cpenHem B 16 neT) IOHOLWeN 1 AeBYLUEK B NMOJIOBbIE
OTHOLLEHWA; NPUEMNEMOCTb AJ1A 3HaYUTENbHON Ya-
¢t monopexun (bonee 50%) fobpayHbIx cekcyasb-
HbIX CBA3EN 1 COXUTENBCTBA; BO3PacTaHMe nHTepeca
06L1ecTBa KO BCEM B/AaM 3POTUKU; HapacTaHue AnC-
TaHUUM MeXxAy ceKcyasibHbIM MOBefeHNneM Mmonoge-
XKW 1 YCTaHOBKaMM MpefLecTBYIOLWMX MOKONEHWNI;
pa3pblB cTeneHn nubepanunsauuy NosIOBOro noee-
[EeHNA NOAPOCTKOB B 3aBUCMMOCTU OT KYNIbTYPHOM,
STHUYECKOW, MEHTasIbHOW COCTABNALLMX; OC/labne-
HVe ABONHOrO CTaHJapTa B OTHOLUEHWW MYXKUYUHbI 1
MKEHLUWMHBI 1 paBHble reH4ePHbIe LWAHCbI; BO3pacTa-
HMe 3HaYeHNA CeKCyanbHOro yAOBNEeTBOPEHNA ANA
cTabunbHocTy 6paka; obpalleHre K onbITy Apyrux
umsuAM3aumin n Kynbtyp [32].

Mo paHHbIM NUTepaTypbl, NepBana bepemeH-
HOCTb, HAaCTYNMBLLAA B NMOAPOCTKOBOM BO3pacTe,
3aKaHuYMBaeTCsA MHAYUMPOBaHHbIM abopTom 6onee
yeMm B 80% cnyyaeB [26]. Hapagy ¢ 3TMM, Ha ¢oHe
YCKOPEHWA NOJI0BOro CO3PeBaHNA, POCTa CeKCyallb-
HOW aKTMBHOCTM NOAPOCTKOB, OTCYTCTBMA rocyaap-
CTBEHHOW CUCTEMbI 0OPA30BaHNA NogpacTatoLwero
MoKoneHnsA Nno Bonpocam NpodunakTuKkn Hexena-
TesIbHOW 6epeMeHHOCTY PeasibHOCTbIO HALLNX JHEN
CTano AeTopoXKeHne B I0BEHUIbHOM BO3pacTe,
nonyuusllee Ha3BaHMe peHOMEHa «NOAPOCTKO-
BOro MaTepuHCTBa». lMpobnema NogpoCTKOBOro
poauTenbcTBa HeceT B cebe 1 puck HebnaronpuaT-
HOrO NPOrHO3a OTHOCKTENIbHO B3aVIMOOTHOLLEHWI,
CKNagblBaOLWMXCA MeXAY OHbIMM MaTeEPAMM U KX
aetbmu [33]. IOHble geByLWKN Yalle NoaBepPKeHbI
NMoCNepofoBbIM feNPeccusam, KOTOpbIe NMPUBOAAT U
K npobnemam C MapTHEPOM, 1 K yXyALeHNIo yxoaa
3a pebeHkom [34].

Mo mHeHuto TypkuHa K0.A. ocobeHHOCTM cek-
CyaNlbHOro U PenpoayKTUBHOIO MOBEAEHUA NOA-
POCTKOB, OT/IYAIOLWMECA N PAaHHUM BCTYMJIEHUEM B
MOJIoBble OTHOLLEHUA, Y COKpaLLEHMEM «TePPUTOPUN




LeTCTBa», U auccounaumen mexgy dbnsnyecknmm
N NCMXUYECKMMU NPOABEHNAMN aKcenepauuu,
BO3HUKAIOT B C/ieiCTBME Mefarornyeckom 6esrpa-
MOTHOCTM HaceneHua, B TOM ynucne poguTenen, c
OfHOW CTOPOHDI, U B CNIeACTBME HU3KOW CAaHUTAPHOM
rPamMOTHOCTU U CTeNeHUN MHPOPMUPOBAHHOCTH
NOAPOCTKOB, C APYron CTOPOHbI. [locToBepHas,
Hay4YHo-060CHOBaHHaA MHpopmaLma, LOHOCUMasA
MOMOAEXKMN O NpefynpexaeHnn HexenatenbHON
6epemeHHOCTN, NpodUnakTUKe NHGeKL M, nepe-
[aBaeMbix NosIOBbIM NyTem, obuana nHdopmauuma o
penpoayKTUBHOW CUCTEME MPENATCTBYIOT PaHHEMY
Hayany rMonoBOW XM3HW, MOMOraloT MOMOAbIM JTt0-
OAM [leNlaTb OCO3HaHHBIN BbIOGOP Kak B OTHOLLEHUN
COXpaHeHUsa penpoayKTUBHOIO 30pPOBbA, TaK U
300pOBbA B Lenom [35, 36].

YKpenneHue 300po8bA, Kak CGOPMYNMPOBaHO
B OTtTaBCcKkon Xaptum (1986), 310 «npouecc, N03BO-
NAWAN OTAENbHBIM NIOAAM U TPynnam MoBbICUTb
CTeneHb KOHTPOIA 33 COCTOAHNEM CBOErO 340PO0BbA
W yNy4ylwmnTb CBOE 3[0POBbE M KAaueCcTBO MU3HU».
MImeHHO yKpenneHvne 340p0OBbA MONOAEXU, KakK
npodunakTuyeckasa mepa, CnocobHa COXpaHUTb pe-
NPOAYKTMBHbIA MOTEHLMAN FOCYAAPCTBA U YNYULINTb
aemorpaduueckyto cmTyaumio.

OxpaHa penpoayKTUBHOIO 30POBbA NPUOG-
pena ocoboe 3HaueHwue, korga B 1994 rogy B Kampe
npepctasutenn 179 ctpaH cobpanncb BMecTe 1 npu-
HANN NPUHLMNMANbHO HOBY!O [porpammy aencTeni
MexayHapoaHowm KoHdepeHLMM NO HapoJoHacese-
Huto 1 pa3suturio (MKHP). MKHP nameHwnna cuctemy
B3rNA40B: BMECTO UNCTO Aemorpaduueckmx, obin
NPUMeHeH NoAXo Ha OCHOBE MpPaB YenoBeKa, yuu-
TbIBaOLWMIA NOTPEOHOCTM N YasaHMA Kaxkgoro [37].

OOnHaKoBO LEHHO M Ba)KHO KaK 30pOBbe B
Lesiom, Tak 1 penpogyKTMBHOE 340POBbe Kak MyX-
UMH, TaK U KeHLWWMH. HekoTopble MmeanuuHcKue 1
coumanbHble MOKa3aTenu y My>KUMH 1 ManbyKoB
XYy»e, UeM Y XKeHLWH 1 aeByLiekK [38]. ObecneyeHune
reHAepHOro paBeHCTBa NoApa3yMeBaeT paBeHCTBO
IoHOLWeN 1 aeByllek 6e3 ANCKpUMMHaALMK NO Mpu-
3HaKy nona [38, 39, 40]. Takum 06pa3om, 3aKOHbI
W CTpaTermm JOMKHbl 6bITb HanpaBneHbl Ha 06e-
cnevyeHvie paBHbIX BO3MOXKHOCTEN ANA MYXUYWH U
XKEHLLVWH, AeBOoYEK 1 ManibuyMKoB. B To »ke Bpemsa noka
HeJoCTaTOYHO U3yyeHa AiNHaMIKa PENPOAYKTUBHbIX
YCTaHOBOK MOJIOAEXM B LIe/TOM, OTCYTCTBYIOT JOKa3a-
TesibHble AaHHbIe O BO3MOXKHOCTAX CTUMYJIMPOBAHUA
MX POCTa, a C APYron CTOPOHbI He B MOJIHOW Mepe
pa3paboTaHbl Mepbl OpPMUPOBaAHUA 300pOoBbechHe-
peratoLiero nosefeHNa MONOAEXN, N NOBbILEHNA
CBA3AHHOrO CO 3[J0POBbEM KauyecTBa »KU3HW Mopf-
pocTtkoB [41]. B oTeyecTBeHHOM, Ja 1 B MMPOBOM
30paBOOXPaHEHUN JO CUX NMOP HET eAUHOTO MHEHUA
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O TOM, HYXAAKTCA N NOAPOCTKU B CreunanbHOM
MeguLnHCKOM obecrieueHunm [42].

O6palleHue K TeMe penpoayKTUBHOMO 340P0-
Bbf MOAPOCTKOB BbI3BaHO C/TOXKHOCTbIO CTAaHOB/EHUA
MoJIOBOro BOCMMTaHUA B CTPaHax NOCTCOBETCKOro
npocTpaHcTBa. Pa3nmyHble 06LecTBEHHbIE I HEKOM-
MepuecKne opraHusauum BegyT NosioBoe Npocse-
WeHne NoapoCTKOB He Bcerga npodeccnoHanbHo
N KOMMNETEHTHO, YeM U 3aC/Ty>KMBAIOT HeraTnBHbIe
OT3bIBbI O MOSIOBOM MPOCBELLEHNN BOOOLLE 1 OXpa-
He penpoayKTUBHOIO 30POBbA B YacTHOCTU [43].
AnbTepHaTiBa MONIOBOMY NMPOCBELLEHNIO 3TO MOAESb
MEXANCUUMAVHAPHOIO B3aMMOAENCTBUA B paMKax
ZOYXOBHO-HPaBCTBEHHOIO BOCMUTaHUA MOJTOAEXM MO
OXpaHe penpoayKTMBHOIO 340POBbA.

B nocnenHue rogbl 8 Pecnybnnke Mongosa npu-
HAT pAA Mep, HanpPaB/IEHHbIX HAa YNYULLEHWE penpo-
LYKTUBHOIO 300poBbA. Pa3paboTaHa 3akoHogaTeb-
Has 6a3a B 06nacTy penpoayKTVBHOTO 340POBbA U
BHEAPEHO HECKOJIbKO HaLMOHANbHbIX NpPOrpaMm
[44]. bnarogapa MexAyHapO4HOW noaaepKe, Co-
TPYAHUYECTBY M MAPTHEPCTBY C rpaxJaHCK1Um obLue-
CTBOM 1 06LLECTBEHHBIMY OpraHu3aumnamm, obyyeH
nepcoHan, NpPefoCTaBNALWNA MEAULNHCKNE YCIYTI
B 006/1aCTV PenpPOAYKTMBHOIO 340POBbS, Peann3oBa-
Hbl pa3nnyYHble BOCNUTaTeIbHO-MHPOPMaLMOHHbIE
nporpamMmbl, NpegHa3HaYeHHble 06ecneunTb Haaex-
HOe 1 OTBETCTBEHHOE CeKCyanbHO-PenpoayKTNBHOe
nosegeHne. OgHako CUTyaLmA NPOJoSIXKaeT OCTa-
BATbCA FNMYyO6OKO NPO6IeMHON.

B pamkax HaunoHanbHom ctpateruy B obnactu
penpoayKTMBHOro 3a0poBba Pecnybnukmn Mongosa
0co60e 3HaueHne npruobpeTaeT MHGOPMALMOHHO-
npoceBeTuUTenbCckaa pabota ¢ NOAPOCTKAMU U
MOJOAEXblo ANA TOro, YTobbl KaXkabli MONoAon
WHAMBUAYYM MoOr obecneuntb cebe 1 napTHepy
3[J0POBOE MOJIOBOE PA3BUTME N CO3PEBAHNE, 00-
nafan cnocobHoCTbio NoaaepKaHma 6e3onacHbIX
CeKCyasnbHbIX OTHOLIEHUN; UMEN »Kenaemoe YNCo
feTell B 6@30nacHbIX U 3040POBbIX YCJIOBUAX; YMen
npenoTBpatUTb 60Ne3HU, CBA3AHHbIE C CEKCYallb-
HOCTbIO U PenpPOoAYKTUBHOCTbBIO; MOT NMOJIb30BaTbCA
KauyeCTBEHHbIMU yCyraMy B Cllyyae HapyLleHUn
CeKcyanbHOW 1 penpoayKTUBHON QYHKUUNA; He
nofBsepranca Hacunuio n apyrum dopmam Jomora-
TeNbCTB, CBA3AHHbIX C CEKCYaNIbHOCTbIO U PENPOAYK-
TMBHOCTbIO [45].

YunTbiBaA BbllleHa3BaHHYIO akTyasbHOCTb
JaHHOro BO3pacTHOro nepuoga u GpakTnyeckoe co-
CTOAHWE 340POBbA AeTer N MOIOAEXN OTCYTCTBUE
MOTMBALMN Y NOAPOCTKOB 1 MOJIOAEXN K 30POBOMY
06pasy XN3HU 1 OXpaHe PenpoayKTMBHOIO 340pPO-
BbsA — 3TO KpaTyanLumin NyTb K Aenonynaunmn Hapoaa,
ero G1M3MyYeCcKon N yMCTBEHHOW ferpajaunn.




BbiBOAbI

1. OTCyTCTBME HaBbIKOB B 06J1aCTV OXpPaHbl
pPenpPoayKTUBHOIO 30POBbA 1, COOTBETCTBEHHO,
PVUCKOBAaHHOE PenpoAyKTMBHOE NMOBeAeHue y
60/IbLINHCTBA NOAPOCTKOB B COYETAHUMN C HU3KMUM
YPOBHEM UX TMIMEHNYECKOW, KOHTPALENTUBHOW ©
penpoayKTUBHOW KyNbTypbl ONPeaenstoTca NX H3-
Ko MHGOPMMPOBAHHOCTbIO B BOMNPOCAX MUreHbl 1
NPOGUNAKTUKI HapyLIEeHWIA PeNpPoaYKTUBHOIO 3[10-
poBbs. Mo MHeHMI0 6ONbLLMHCTBA UCCefoBaTesNein
3TO CBA3aAHO, NPEeXAe BCEro, C OTCYTCTBUEM CUCTEMbI
afleKBAaTHOroO BO3PACTY M NMPEeeMCTBEHHOCTM CeKCy-
anbHOro 06pa3oBaHUA Ha BCEX €ro CTYMEeHsAX, XOTA
MMEHHO OHO ABNAETCA OAHUM U3 NMPUOPUTETHBIX
HanpasfieHnii B 061acTu 300poBbecheperkeHns,
UTO UMEET OTpa)KeHne B NMporpaMmmax rocygap-
CTBEHHbIX FapaHTUIN 1 3aKOHOAATEeNbCTBE MHOMMX
rocyaapcrs.

2. PaboTa ¢ nogpoctkamm B 06nacti mx no-
NOBOrO BOCMUTAHUA N CEKCYANbHOTO NPOCBELLEHUS
npeacTaBnaeT B HACTOsALLEe BPeMA Mano NCMonb30o-
BaHHbI pe3epB VX aKTMBHOro OTHOLLIEHUA K cbepe-
YKeHUIo COBCTBEHHOrO 310POBbA. IMEHHO 4151 3TOro
HeobxoAMMa BCECTOPOHHAS MOArOTOBKA Oyaywmx
CNeumanncToB — MeINLIMHCKMX PaboTHMKOB, Neaa-
roroB, MNCUXOJIOMOB B PaMKax KypCoB MO OCHOBaM
6e30MacHOCTN XKN3HeAeATeIbHOCTY U AUCLUMINH
MenKo-61onornyeckoro 6oka.
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Summary

Lead content in the environment and
possible impact on public health in
Moldova

The article is a review of the scientific
literature data on the content of lead com-
pounds in the environmental factors (soil,
water, air) and biological substrates. The
estimation of provided information shows
that the national normative and methodi-
cal acts, as the scientific literature lacks
data on comprehensive assessment of envi-
ronmental and human biological substares
pollution with lead compounds, as well as
preventive measures to reduce the impact
of heavy metals on human health. At the
same time there are multiple premises
regarding the presence of extensive areas
with high lead content in the soil, which
presents hazard for human health.

Keywords: environmental factors, lead
compounds, public health, biomarkers,
risk
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CONTINUTUL DE PLUMB
IN MEDIUL INCONJURATOR
$I IMPACTUL EVENTUAL ASUPRA SANATATII

POPULATIEI DIN REPUBLICA MOLDOVA

Elena JARDAN,
Laboratorul stiintific Pericole Chimice si Toxicologie,
Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

Sanatatea omului si siguranta chimica a factorilor de mediu
trebuie sa reprezinte elemente-cheie in dezvoltarea socioecono-
mica a fiecdrui stat. Cercetdrile efectuate in acest domeniu denotd
un impact pronuntat al poluantilor de mediu asupra sanatatii
populatiei [20].

Plumbul se considera unul dintre cei mai semnificativi
poluanti, fapt datorat toxicitatii exprimate si pozitiei lui de lider
printre poluantii ecotoxicologici. Odata cu dezvoltarea intensd a
sectoarelor industrial si agricol, cu cresterea numarului de unitati
de transport si al gospodariilor comunale, factorii de mediu (ae-
rul atmosferic si solul) sunt sub influenta continua a poluarii cu
substante nocive, printre care si metale grele [44]. Astfel, incarca-
tura actuald a plumbului din factorii de mediu este conditionata
de activitatile antropogene din deceniile precedente.

Concomitent cuacumularea plumbuluiin obiectele mediului
inconjurator si eventuala posibilitate de incorporare a acestuia in
organismul uman, seinduc dereglari ale sanatatii populatiei, in spe-
cial la copii si persoanele care vin in contact cu poluantul [18, 19].
Din aceste considerente, reducerea nivelului de poluare cu plumb
in sectoarele industriale si de mediu trebuie sa figureze printre
sarcinile de baza ale politicii socioeconomice si de sanatate.

Cu toate acestea, problema poluarii mediului inconjurator
cu metale grele este axatd insa doar pe regiunile industriale, iar
cercetarile in domeniul poluarii factorilor de mediu cu plumb in
activitatea de supraveghere de stat a sanatatii publice poartd ca-
racter mai multinformational si de documentare. Nu se iauin calcul
cantitatile semnificative de plumb care au fost utilizte in trecut in
constructii, transport si in alte ramuri ale economiei nationale.

Plumbul este un element persistent de mediu si continua
sa prezinte pericol pentru sandtatea populatiei. De aceea, studiul
preconizat are o semnificatie deosebitd in conditiile morbiditatii
sporite prin boli netransmisibile si se inscrie pe deplin in sarcinile si
strategiile nationale de sanatate publica pentru urmatoarii ani.

Scopul lucrarii consta in evaluarea igienica a continutului
de plumb in factorii de mediu din Republica Moldova, estimarea
poverii asupra organismului uman si elaborarea masurilor orien-
tate spre minimalizarea impactului nefast al compusilor acestui
element asupra sanatatii populatiei.

Materiale si metode

A fost utilizata metoda de analiza a surselor bibliografice,
cu selectarea bibliografiei la tema datd, evidentierea experientei
tarilor si organismelor internationale in domeniul poludrii facto-
rilor de mediu cu compusi ai plumbului.

Rezultate si discutii

Particularitatile fizico-chimice ale plumbului. Plum-
bul este elementul chimic cu numarul 82 din tabelul periodic
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al elementelor, numarul CAS (Chemical Abstracts
Service) a lui fiind 7439-92-1. Este un metal greu, cu
un aspect albastrui-alb, masa atomica si cea molara
fiind 207,2 p si 18,26x10-6 m3/mol respectiv. Plumbul
are o structura cristalind cubica, stare de agregare
solida, densitate si duritate foarte mari [51].

Continutul de plumb in scoarta PAmantului este
repartizat neuniform, iar in solurile spatiului dintre
raurile Nistru si Prut el este prezent doar ca microe-
lement. Din punctul de vedere al impactului asupra
biotei, plumbul se manifesta ca element toxic. Oxidul
de plumb (Il) exista in doua forme cristaline, in apa
se dizolva prost, adesea se utilizeaza la fabricarea
vopselelor protectoare (miniu, litargd). Plumbul
bivalent formeaza compusi destul de rezistenti cu
sulful. Astfel, cu hidrogenul sulfurat formeaza PbS
(sulfura de plumb sau ,galena”), care nu se dizolva
in surplusul de alcaline [42, 43].

De asemenea, placutele de plumb se utilizeaza
la fabricarea acumulatoarelor pentru automobile. in
trecut, plumbul era folosit la fabricarea tuburilor pen-
tru alimentarea cu apa potabila, lucru grav, datorat
toxicitatii ridicate. Sarurile de plumb se utilizeaza rar
in economie, exceptie facand folosirea lor in labora-
toare de microbiologie la producerea unor medii de
cultura (geloza cu plumb).

Continutul plumbului in factorii de mediu.
Continutul compusilor de plumb in factorii de mediu
este un indicator al gradului de periculozitate si face
parte din topul primelor 10 substante chimice peri-
culoase. Conform publicatiilor OMS, nivelul mediu de
plumbin aerul din regiunile neurbane este maijos de
0,15 pug/m3.1n urbe, concentratia plumbului in aerul
atmosferic este cuprins intre 0,15 i 0,5 ug/m3in [16,
29]. Unul din Ghidurile privind calitatea aerului pen-
tru Europa, publicate de OMS, include prevederea ca
continutul mediu de plumb recomandat pe termen
lung nu trebuie sa depaseasca 0,5-1,0 ug lam3, aceast
nivel asigurand protectia sanatatii populatiei.

in una dintre publicatiile OMS este prezentat
studiul realizat de un grup de autori care au inves-
tigat apa potabila din reteaua de comert, in care se
recomanda ca nivelul plumbului in apa potabila sa
nu depaseasca 0,01 mg/I[8].1n ce priveste Republica
Moldova, pana in prezent nu dispunem de un do-
cument national oficial prin care se reglementeaza
continutul plumbuluiin factorii de mediu (alimente,
aer, sol, apa etc.).

In literatura de specialitate si in studiile
savantilor din Republica Moldova sunt descrise ca
surse de poluare cu plumb tevile din sistemele de
asigurare cu apa, emisiile transportului auto (etilul
de plumb), descarcarile de precipitatii, deseurile
electronice, vasele din lut si ceramice, produsele de
uz fitosanitar si fertilizantii, vopselele si produsele
cosmetice etc. [11, 17, 46]. Au fost stabilite urma-
toarele legitati: odata cu cresterea numarului de
unitati auto, a sporit si continutul de plumb si de alti
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compusi chimici toxici in aerul atmosferic din mun.
Chisinau [17].

A fost demonstrat faptul ca, in medie, anual,
fiecare o mie de unitati de transport eliminau in aerul
atmosferic 3 kg plumb [48]. Mai pronuntat poluarea
aerului atmosferic se producea in perioada de iarna
- primavara, in special in luna mai [49].

Degajdrile sumare ale substantelor nocive in
aerul atmosferic din urbe de la sursele stationare si
transportul auto, pe peroada 1985-1990, au consti-
tuit 135 mii tone anual. Printre cei mai importanti
poluanti se afla si plumbul [9, 44]. Studiul din aceeasi
perioada denota un grad sporit de poluare a facto-
rilor de mediu (aerul atmosferic, sol, apa, produse
alimentare) cu plumb. Praful de pe suprafata zapezii
continea concentratii de plumb la nivel de 1642 mg/
kg, iar concentratiile de plumb in aerul atmosferic
depaseau CMA de 10 ori. Investigatiile au dovedit
ca in or. Chisinau existau 3 zone intens poluate cu
plumb: bd. Stefan cel Mare si Sfant, str. Calea Orheiu-
lui si bd. Dacia [44, 49].

Conform datelor din literatura de specialitate,
plumbul este atribuit clasei | de pericol, CMA unica
in aerul atmosferic constituie 0,001 mg/m3 si cea
medie - 0,003 mg/m?3 [38].

in scopul evaluarii gradului de poluare, solurile
din ariile urbane in Republica Moldova au fost prima
datd cercetate la sfarsitul anilor ‘80 si inceputul anilor
'90 ai secolului trecut [17, 33, 44, 48, 49]. Cercetarile
efectuate in trecut indica faptul ca unul dintre cei
mai periculosi poluanti ai solului in or. Chisinau a
fost plumbul. Evaluarea poludrii cu acest element a
avut loc prin doua cai: nivelul plumbului in sol (32
mg/kg) si continutul de plumb in sol (250 mg/kg),
unde s-au urmadrit depasiri ale continutului acestuia
in aerul atmosferic (0,3 mg/m3).

O mare parte din teritoriile orasului se
caracterizeaza prin sol cu un continut al compusilor
plumbului de la 50 pana la 200 mg/kg, adica de
1,5-6,25 ori mai mari decat normativele admise,
ceea ce arata ca concentratiile de plumb in aerul
atmosferic sunt mai mari de 0,3 mg/m3[26, 49]. A
fost stabilit un continut sporit de plumb si in solul
suburbiilor Chisinaului, in sectorul Centru al capitalei
(800 mg/kq), strazile Tighina, G. Banulescu-Bodoni,
D. Cantemir. In aceste sectoare ale mun. Chisindu
concentratiile de plumb depasesc CMA de 3 ori. De
asemenea, a fost investigat solul din preajma a 80 de
institutii pentru copii si adolescenti (crese-gradinite,
scoli). Rezultatele indica faptul ca in 60% din institutii
solul nu este poluat, in 24% nivelul poluarii este
moderat periculos, in 10% — periculos, iar intr-o
institutie nivelul poluarii solului cu plumb a atins un
nivel foarte inalt [26, 49].

Poluarea cu plumb a solului din urbe are loc si
prin sedimentarea acestui element cu depunerile
atmosferice. In or. Chisinau, zdpada contine cantitai
foarte inalte de plumb - pana la 1642 mg/kg.




Totodata, a fost stabilit ca in capitala concentratiile
de plumb suntde 10 ori maiinalte decat normativele
igienice adoptate in perioada sovietica [17, 31, 34,
44]. Suprafata totala a solului din or. Chisindu cu cea
mai intensa poluare constituie cca 18% din intreg
teritoriul orasului. Totodatad, un teritoriu cu cea mai
extinsa suprafata de poluare a solului il constituie
spatiile din stanga raului Bac, unde s-a depistat o
poludre intensa prin plumb a solului, concentratia
lui constituind 10 mg/kg [49].

in centrul urbei, poluarea cu plumb a so-
lului trebuie sa fie evaluata ca criticd, deoarece
concentratia depaseste de 3 ori limita admisa. In cele
mai multe cazuri, zonele solului poluate cu plumb se
extind pe o suprafata de mai mult de 100 m, la fel si
teritoriile ce indica o incarcatura a plumbului cauzata
de gazele de esapament ale unitatilor de transport
sau de la statiile fixe de poluare a aerului atmosferic.
Toate aceastea impun necesitatea de a monitoriza
starea de sanatate a populatiei din aceste zone, in
special a copiilor [44, 48].

in solurile din or. Chisinau continutul mediu de
plumb este de 28,88 mg/kg, variatia continuturilor
remarca depasiri in 74% din probele analizate.
Distributia parametrilor statistici ai plumbului in
zonele functionale ale or. Chisindu reprezinta 25-
30 mg/kg, depasind astfel normativele igienice
admise [26].

Conform planului sau de activitate, Serviciul
Supraveghere de Stat a Sanatatii Publice al Republicii
Moldova monitorizeaza permanent calitatea solului
in diferite localitati. Pe parcursul anului 2012 au fost
prelevate si investigate 759 de probe de sol la indi-
catorii chimici (Pb, Cu, Zn etc.). Conform evaluarilor
efectuate, in anul 2012 solul a fost influentat de
poluari intense. Zonele cele mai contaminate sunt
cele rezidentiale, unde e stabilita necorespunderea
a 17,9% de probe (13,3% in a. 2010), teritoriile
institutiilor pentru copii cu 7,3% si terenurile de joaca
pentru copii cu 30,2% [22-25].

Metalele grele ajung in sol prin interme-
diul poluarii aerului atmosferic, apoi prin ape
acesti compusi nimeresc in vegetatii, dupa care se
acumuleaza in organismele animalelor si oamenilor.
Astfel, monitorizarea metalelor grele este definita ca
o activitate integrata de evaluare a concentratiilor
lor in raport cu starea de sandtate a omului de catre
Departamentul de Monitorizare a Calitatii Mediului
din cadrul Serviciului Hidrometeorologic de Stat
[3-6]. In anul 2012 s-au efectuat analize privind
continutul de metale grele (compusii hidrosolubili)
in probele de sol din campurile agricole. Analizand
datele obtinute, se observa ca continutul de plumb
in solurile colectate variaza foarte larg — de la un nivel
neapreciabil pana la 23,4 mg/kg [3-6].

Continutul de plumbin sol provine din emisiile
mijloacelor de transport, materialele de constructie
(material de finisare), namolurile apelor uzate, de-

REVISTA LITERATURII

59

seuri, preparatele de uz fitosanitar si fertilizanti etc.
La evaluarea rezultatelor investigatiilor efectuate in
zonele industriale cu potential de poluare a solului
au fost stabilite depasiri ale continutului de plumb
fn anumite zone ale tarii, si anume: or. Balti (Knauf-
gips) - 30,9 mg/kg; or. Rezina (vecinatatea Uzinei de
ciment) — 32,6 mg/kg; or. Chisinau (vecinatatea S.A.
CTC-Tutun) — 46,1 mg/kg; or. Ungheni (vecinatatea
Fabricii Covoare) — 46,0 mg/kg; or. Cahul (vecinatatea
Uzinei de beton armat) - 74,9 mg/kg [15].1n etapa de
studiere a continutului de plumb in solul din parcu-
rile mun. Chisindu s-au inregistrat depasiri ale CMA
in probele prelevate din Parcul Silvic Valea Gastelor,
maxima atingand 39,53 mg/kg (1,23 CMA).

Continutul de plumbin sedimentele lacurilor de
acumulare si in sedimentele raurilor Republicii Mol-
dova constituie 0,40 mg/kg (r. Prut, s. Sirduti) si 19,65
mg/kg (r. Bac, s. Gura Bacului). Dinamica continutului
de plumb total in probele prelevate din sediment
demonstreaza ca depadsiri ale CMA nu s-au depistat.
In ce priveste continutul de plumb in precipitatiile
atmosferice, numarul de obsrvatii este mai redus.
Se observa o majorare a valorilor concentratiilor
pentru continutul de plumb de la 4,27 pg/l panadla
5,19 ug/l (statia Leova) side la 2,39 ug/l pandla 6,38
pg/l (statia Chisinau) [15, 16].

Conform datelor aduse de N. Marlean si altii
(1992), nivelul plumbului in sursele subterane a
constituit 0,25 mg/l [46, 47]. CMA a plumbului in
apele de suprafata pentru tarile Uniunii Europene
constituie 0,5 mg/m?, in Federatia Rusa - 0,03 mg/
m3[7, 30].

Totodatd, un grup de cercetatori a investigat
probele vegetale prelevate din zona industriala
a orasului Chisindu si s-a observat poluarea in
partea de sud-est. A fost demonstrat faptul ca in
vecinatatea magistralelor auto solul este poluat cu
concentratii de plumb de la 60 pana la 100 mg/kg,
iar in fasia de 40 m in lungul traseului auto aceasta
concentratie se reduce pina la 40-20 mg/kg, fapt care
dovedeste ca transportul auto este sursa principala a
poludrii. Pe strazile unde sunt plantatii multianuale,
concentratiile de plumb in solul colectat este mai
mare decat unde sunt culturi anuale. Astfel, pe str.
G.Banulescu-Bodoni, concentratia de plumbin solul
colectat este de 100 mg/kg. La fel, s-a demonstrat ca
din toate tipurile de copaci, copacul de tei absoarbe
cel mai mult compusii plumbului [48, 49].

Informatiile expuse mai sus dovedesc faptul
ca majoritatea cercetarilor continutului de plumb
in Republica Moldova au fost efectuate la sfarsitul
secolului trecut. Continutul mediu al plumbului era
marit in aria orasului Chisindu, ceea ce denota o
poluare esentiala a solurilor urbane. Prezenta valo-
rilor crescute ale compusilor plumbuluiin sol indica
necesitatea interzicerii cultivarii legumelor, mai ales
a raddcinoaselor, in aceste zone [11, 17, 43].

in scopul estimarii nivelului de poluare a facto-
rilor de mediu prin compusii plumbului, comparatia




a fost efectuata cu normativele de referinta din
Federatia Rusa [37, 38, 39].

Tabelul 1
Suportul metodico-legal al continutului admis de plumb in
factorii de mediu

Tara Factorul de Norma Sursa de literaturd
mediu adoptatd

Federatia )

B Apa potabila | 0,01 mg/l | 'H2.1.5.1315-03
Rusa (37)
Federatia )

B Aer atmosferic | 0,001 mg/kg | T'H 2.1.6.1338-03
Rusa (38)
Federatia

B Sol 6,0 mg/kg | TH 2.1.7.2041-06
Rusa (39)

Continutul plumbului in substraturile bio-
logice. lonii de Pb** formeaza legaturi puternice cu
grupele de substante organice, blocand fermentii
sulfhidrici. Oxizii de plumb formeaza legaturi sta-
bile si cu grupurile carboxile. Destul de stabili sunt
compusii plumbului cu nucleotidele. In conditii
fiziologice predomina forma ionului hidratat al Pb?*
la pH<6, 0 (in stomac) si hidroxid hidratat Pb (OH),
la pH > 6, 0 [42, 43]. Proprietatile enumerate stau
la baza actiunii toxice a compusilor de plumb. De
mentionat este si faptul ca plumbul mai are si pro-
prietatea de bioacumulare in organismele si plantele
acvatice.

Persistenta plumbului in factorii de mediu,
precum si toxicitatea lui pronuntata datorita actiunii
specifice si acumularii in substratele biologice,
determina o periculozitate sporitd a acestui poluant
pentru om si reprezentantii lumii animale. n raport
cu varsta, cei mai afectati sunt copiii, prin aceasta
fiind pusa in pericol sandtatea viitoarelor generatii.
Astfel, plumbul este considerat poluantul numarul
unu din grupa oligomineralelor xenobiotice. Aceasta
a atras atentia organismelor internationale de cel
mai inalt nivel.

Organizatia pentru Dezvoltare Socioeconomica
(OECD), impreuna cu Uniunea Europeana, au analizat
situatia si au ajuns la concluzia ca este necesar de a
intreprinde masuri complexe in domeniul protectiei
sanatatii, mai intai de toate a generatiei tinere. in
acest scop a fost inaintata propunerea de a stabili
o limitd maximala a plumbului in sange, la nivel
de 10 pg/dl. Astfel, tarile vor lua masurile necesare
pentru a determina un mecanism de asigurare a
pragului biologic cu scopul de a stabili nivelul ris-
cului populatiei de intoxicare cu plumb [1, 2, 12].
Mecanismul mentionat sub forma de biomonitoring
permite evaluarea acumularii plumbului in substra-
turile biologice. Astfel, daca compusii de plumb se
regasesc in probele de sange, atunci este vorba des-
pre o expunere recentd, in dinti —expunere de lunga
durata, in oase — acumularea plumbului in perioada
fetald, in par — indicator de expunere [13].

Un grup de cercetatori care au studiat polua-
rea factorilor de mediu cu plumb (aerul atmosferic,
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zdpada, solul) si starea de sanatate a populatiei, a
constatat cd exista o corelatie directd intre nivelul de
poluare cu plumb a aerului atmosferic si continutul
de plumb in sangele copiilor care locuiesc in diferi-
te microraioare ale urbelor. La acesti copii au fost
identificate diverse deregldri neurologice. Nivelul
mediu de plumb in sangele copiilor a constituit
16,54+9,5 pg/dl, ceea ce este mai multin comparatie
cu normele acceptate (<10 pg/dl) [34, 41].

Asemenea studii au fost efectuate si in trei
zone ale or. Chisindu. Cea mai sporita concentratie a
plumbului la copii erain zona industriala siin zona de
transport [9] a orasului. Ulterior, in or. Chisinau si intr-
un raion rural a fost efectuat un studiu al nivelului
concentratiei de plumb in mediile biologice ale omu-
luiin raport cu continutul de plumb in factorii de me-
diu: aer atmosferic si sol. Prin intermediul corelatiei si
regresiei a fost demonstrat faptul ca existd o stransa
legatura intre nivelul plumbuluiin sol, aer siin urina
la copii. Astfel, plumbul este un marker specific al
indicatorilor biochimici din substraturile biologice,
care are capacitatea de bioacumulare si dispersare
lentd in mediu [7, 9, 471.

Recomandarile OMS privind normele
continutului de plumb in substraturile biologice
sunt reprezentate in tabelul 2 [36].

Tabelul 2
Normele continutului de plumb in substraturile biologice
Substratul biologic | Maturi (grupa de risc) Copii
in sange 40 pg/dl 10 pg/dl
in par > 70 pg/g 8-9 ng/g
In tesuturi dure 13,1 pgl/g 13,1 pg/g

In cazul cresterii concentratiei de plumb in
sange la copii, se reduce indicele intelectualitatii (1Q),
capacitatea de insusire a cunostintelor noi, apar de-
reglari de comportament. Una dintre recomandarile
OMS este cd laincorporarea plumbuluiin organismul
uman, acesta nu trebuie sa depdaseasca nivelul de 2,4
pg/zi la adulti si 0,6 pg/zi la copii [36].

Impactul plumbului asupra sandtatii. inca
din timpurile stravechi se cunostea influenta
plumbului asupra sanatatii din cauza utilizarii
acestui metal in sistemele de asigurare cu apa.
La cei afectati se depistau forme acute si cronice
ale intoxicatiei cu plumb, care se manifestau prin
urme de plumb pe gingii, pana la convulsii grave
sau stari de coma. Acest element este toxic pentru
organismul uman, provoaca intoxicatia numita
saturnism [1, 2, 71.

Actualmente, multiplele studii dovedesc ca
compusii plumbului sunt substante toxice care
afecteaza mai multe sisteme: neurologic, hemato-
logic, gastrointestinal, cardiovascular si renal. Copiii
sunt cei mai vulnerabili la efectele neurotoxice ale
plumbului. Compusii lui pot provoca efecte grave
sau chiar ireversibile asupra sistemului nervos si in
doze mici. La general, este estimat ca starile patolo-




gice conditionate de expunerea la plumb constituie
0,6% din povara totald a imbolnavirilor de pe glob,
fiind afectata preponderent populatia din tarile in
curs de dezvoltare. Astfel, la scara globala, expune-
rea la plumb in timpul copildriei in fiecare an poate
contribui la aparitia a 600 mii cazuri noi de copii cu
dezabilitati [11, 28, 36].

Nimerind in organism, plumbul se depoziteaza
in oase, iar o parte - in sange. Astfel, cea mai buna
metoda de determinare a concentratiei de plumb
in organism este analiza de sange, rezultatele fiind
exprimate in pg/dl sau umol/l. Aplicarea acestei
metode a dat posibilitatea de a demonstra prezenta
efectelor patologice determinate de incorporarea
dozelor sporite de plumb [1, 2, 21, 31]. Totodata, se
atrage atentie si asupra actiunii nefaste a plumbului
asupra organismului uman in urma incorporarii doz-
elor mici, dar pe toata perioada vietii [10, 11].

Dupa cum afost mentionat,impactul compusilor
plumbului asupra sanatatii este mai exprimat la var-
sta timpurie a individului, in perioada de dezvoltare
fizica si neuropsihica intensa [35, 40]. Sensibilitatea
acestei grupe de varsta la compusii de poluare a
mediului se datoreaza faptului ca expunerea copiilor
se soldeaza cu incorporarea cantitatilor mai sporite
(de exemplu, comportamentul“de la mana la gura”).
Dar si procesele fiziologice, si cele metabolice la copii
se produc intr-un ritm mult mai accelerat, fapt care
sporeste semnificativ vulnerabilitatea organismului
lor [40, 41].

Alarmant este si faptul ca actiunea permanenta
a concentratiilor mici de plumb asupra copiilor de
varsta frageda duce la dereglarea dezvoltarii creie-
rului.in consecinta, scade coeficientul de intelectua-
litate (1Q) si se perturbeaza comportamentul. A fost
demonstrat faptul ca la fiecare 10 ug/dl se pierd 1-3
puncte din IQ, impactul fiind mai pronuntat in primii
4 ani de viata. In concentratii mai mari, compusii de
plumb au influienta si asupra sistemului hematopo-
ietic [27, 35, 36].

Deosebit de ingrijorator este faptul cd in zone-
le rezidentiale contaminate cu poluanti de mediu
locuiesc un numar mare de copii — peste 20% din
numarul total [31, 32, 33, 40]. Deoarece concentratiile
compusilor de plumb influenteaza negativ sistemul
osteomuscular, toxicitatea acestuia are un impact
negativ si asupra persoanelor de varsta a treia [41,
43, 45].

Continutul plumbului in factorii de mediu si
in substraturile biologice trebuie sa fie monitorizat.
Biomonitoringul este un instrument-cheie in cazul in
care este necesar de a identifica prezenta plumbului
in substraturile biologice, de a evalua cantitativ si
calitativ expunerea, precum si de a estima nivelul
expunerii [14, 27, 32, 46].

Astfel, persistenta exprimatd a plumbuluiin fac-
torii de mediu si toxicitatea lui pronuntata determina
periculozitatea sporita a acestui poluant pentru om
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si reprezentantii lumei animale. Aceste particularitati
impun necesitatea de a implementa masuri de mo-
nitorizare a continutului de plumb in mediul incon-
jurator si aimpactului asupra sanatatii populatiei, in
special a copiilor de varsta frageda [50].

Concluzii

Rezultatele investigatiilor prezentate mai sus
vorbesc despre existenta unei probleme actuale
de sdanatate publica, conditionate de contaminarea
factorilor de mediu cu compusi ai plumbului. in
Republica Moldova, ultimele investigatii in acest
domeniu au fost efectuate in secolul trecut. Pe par-
cursul ultimelor decenii, in mediul inconjurator (aer,
sol, ape de suprafatd, ape de scurgere etc.) au fost
degajate si/sau deversate cantitati mari de compusi
ai plumbului, care au suplimentat fondul existent al
acestui element toxic. In pofida acestui fapt, studii re-
cente privind impactul poluarii actuale a factorilor de
mediu cu plumb nu au fost efectuate. De asemenea,
cadrul normativ national privind continutul admis
de plumb in factorii de mediu nu a fost actualizat in
masura necesara.

Astfel, evaluarea pericolului potential si real al
influentei metalelor grele, in special a compusilor
plumbului, reprezinta una dintre cele mai actuale
sarcini de prevenire si protejare a sdnatatii umane, in
special a copiilor de varsta frageda. In acest context,
odata cu estimarea igienica a incorporarii plumbului
din factorii de mediu si din produsele alimentare, cri-
terii recunoscute pentru evaluarea riscului constituie
biomonitoringul expunerii potentiale la substante
periculoase si indicatorii clinico-biochimici ca semnal
de perturbare a sanatatii umane.
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PERSPECTIVE IN TRATAMENTUL
HIPERTENSIUNII PORTALE

Eugen TCACIUC,

Clinica medicala nr. 1, USMF Nicolae Testemitanu

Summary
Insights into the treatment of portal hypertension

Portal hypertension is associated with the most severe complications of cirrhosis, in-
cluding ascites, hepatic encephalopathy, and bleeding from gastro-esophageal varices.
In patients with chronic liver disease, portal hypertension is driven by progressive
fibrosis and intrahepatic vasoconstriction. Chronic liver lesions caused by infections,
toxins, cholestasis, metabolic or autoimmune diseases induce a cascade of inflammatory
processes that lead to activation of hepatic stellate cells to hepatic myofibroblasts, the
key cells in the process of fibrogenesis. These cells also have contractile properties;
they proliferate and are involved in a complex crosstalk with immune cells. When
activated, they express receptors which lead to an enhanced response to transforming
growth factor-beta, platelet-derived growth factor, angiotensin II, or chemokines. These
phenomena together with extracellular matrix proteins and integrins are involved in
the modulation of the profibrotic activity of the myofibroblasts. Interrupting the mecha-
nisms underlying the initiation and perpetuation of portal hypertension in chronic liver
diseases is the ideal approach to counteract the complications associated with portal
hypertension. If chronic liver injury supporting fibrogenesis and portal hypertension
cannot be interrupted, a wide variety of tools are available to modulate and reduce
intrahepatic resistance and therewith portal hypertension. Also, some wellestablished
drugs, which are used in humans for other indications (for example, statins or angi-
otensin Il type I receptor blockers), are promising if applied early and concomitantly
to standard therapy. A better understanding of the process of regression of cirrhotic
process could be a key to developing future methods to treat portal hypertension.

Keywords: portal hypertension, liver fibrosis, liver cirrhosis, treatment

Pezrome
Ilepcnexmugul 6 1euenuu NOPMAILHOU CUNEPMENH3UU

Topmanvras eunepmen3us AcCOyUUPOBAHA ¢ HAUDOLEe MANCENBIMU OCIONCHEHUAMU
YUppO3a neveHu: acyumom, NeYeHoyHou sHyegdaronamueil, KpOGOMeUeHUAMU U3
BAPUKOZHO-PACUUPEHHBIX 8€H NULEB00a U JHcelyOKd. Y nayueHmos ¢ XpoHu4ecKumi
3a001€6aAHUAMU NEYeHU, NOPMATbHAA SUnepmeH3us 00y Cl06leHA NPOSPECCUPYIOUUM
@dubpozom u 6HympuneyeHouHol 8a30KOHCMpuKyuel. Xponuieckue nopaxceHus
neuenu, 6bI36aHHble UHPEKYUAMU, MOKCUHAMU, XOTECNA30M, MemaboIuyecKumMu u
AYMOUMMYHHBIMU 3A00N1€8AHUAMY, BbI3bIBATON KACKAO B0CNATUMENbHBIX NPOYECCOs,
KOmopbule npugoosim K akmusayuu 36e304amuix K1emoxK neyenu u Mmuopuopobracmos
neueHu, Komopwvie AGNAIOMCA KIIOUEBbIMU KIemKaMl 8 npoyecce neuéHouHozo
@ubpozeneza. dmu Kiemku makdgice uMelOm COKpaAmumenbHvle C8OUCMEA; OHU
npoAUDEPUPYIOM U YUACMEYION 6 CLOICHbIX NEePEeKPEeCHHbIX NPOYeccax emecme
¢ uMMyHHbIMU Kaemkamu. TIpu ux axmueayuu oHU OeliCMEYIOm HA peyenmopul,
KOmopble NPUSoOsm K YCULEHUI) OMeema Ha mpancopmupyrowuil paxmop pocma
bema, mpomboyumapuslli pakmop pocma, aneuomersun Il unu xemoxuros. mu
ABGNEHUsA eMecme ¢ DeNKAMU GHEKNEMOYHO20 MAMPUKCA U UHMEZPUHO8 YUaCTEYIOm
8 MoOoynAYUU npodubpomuueckoli akmugHocmu muoguopoodoracmos. Ilpepviganue
MEXAHUZMO8, TeHCAWUX 8 OCHO8e UHUYUAYUU U NPOSPeCcCUpO8aHuu NOPmMaibHol
2unepmeH3uy npu XpOHUYecKux 3a001e8aHUAX NeYeHU, ABNACMCA UOeATbHbIM NOOXOOOM
K Npomugoo0eticmeuio 0CIOXCHeHUll, CEA3AHHBIX ¢ NOPMANbHOU eunepmensuel. Ecnu
XpoHuueckoe nogpedxcoenue nevyeny, Komopoe npugooum K ycuienuio gubpozenesa
U npozpeccupo8anuio NOPMAIbHOU 2UNepmeH3Ull, He Modxcem Obimb NPepeana, mo 6
MAaKoM cyuae 00CmyneH WupoKuLl 8b160p UHCIMPYMEHMOS OJi MOOYIAYUU U CHUICEHUSL
GHYMPUNEUEHOUHO20 CONPOMUBTICHUS. U NOPMANbHOU eunepmeH3uu. Kpome moeo,
HeKomopble Npenapamsl, KOmopwle UCHOAbIVIOMCS 6 JIedeHUlU Opyeux 3a601e6aHul
(nanpumep, cmamunol unu 6noxamopwl peyenmopos AT, aneuomensuna Il), sensromes
NePCHEeKMUSHBIMU NPU UX NPUMEHEHUU KAK 6 Haudie CIAaHOapmHOU mepanuu, max
U 0OHO8peMeHHO ¢ Hell. JIyuuiee noHUManue npoyecca pespeccuu Yuppomuiecko2o
npoyecca modcem ObIMb KAOYOM K pazpabomke 6yOyuwux memooos JedeHus
NOPMANbHOU 2UunepmeH3ul.

Knrouegwvle cnosa: nopmanvuas zunepmensus, uopos nevyeHu, yuppos neyeuu,
JeyeHue
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Introducere

Cele mai frecvente cau-
ze ale sindromului de hiper-
tensiune portala (HTP) sunt
bolile cronice ale ficatului in
stadiul avansat al maladiei.in
marea majoritate a cazurilor,
etiologia bolilor este repre-
zentata de hepatite virale,
alcool si boli metabolice.

Hepatitele virale si
HTP. Se presupune ca, la
nivel mondial, 350-400 mi-
lioane de oameni suferd de
infectie cronica cu virusul
hepatitei B (VHB) si 160 de
milioane — de infectia cu
virusul hepatitei C (VHC) [1,
2]. Implementarea vaccinarii
fmpotriva VHB, inclusiv in
Republica Moldova, a scazut
radical rata hepatitei virale
acute cu VHB. Tratamentul
antiviral atat cu interferoane,
cat si cu analogi nucleozidici/
nucleotidici suprima sem-
nificativ replicarea VHB, dar
este putin eficient pentru
pacientii cu fibroza avansata
sau ciroza. In cazul hepatitei
cronice cu VHC, tratamentul
antiviral cu inhibitori ai pro-
teazei HCV, analogi nucleo-
zidici, inhibitori ai NS5A HCV
este foarte promitator, cu
rezultate inalte de eradicare
si efecte adverse minime [3].
Au fost publicate rezultatele
mai multor studii extrem de
promitatoare, care arata ca
chiar si la pacientii cu ciroza
hepatica replicarea virala
poate fiintreruptala9din 10
pacienti, cu efecte secundare
neinsemnate si cu o rata de
recurentd sub 3% [4, 5, 6].
A fost demonstrat ca eradi-




carea VHC sau supresia VHB previne complicatiile
cauzate de HTP, chiar si in cazurile de fibroza stadiul
3sau4(F,-F)[7,8 09l

Nu este exclus ca in viitor, odata cu progresele in
terapia antivirala, cercetdrile nu vor mai trebui sa se
concentreze asupra HTP cauzate de bolile ficatului de
etiologie virala, cel putin pe termen lung. De exem-
plu, calcule bazate pe prevalenta actuala a infectiei
cu VHC si prezumtiile bazate pe un tratament optim
care va fi efectuat in viitor, permit de a concluziona
ca ciroza hepatica cauzata de VHC (actualmente fiind
0 cauza importantd a HTP), in anul 2030, va scddea
in Germania de la aproximativ 35000 la 5500, de la
4500 la 500 in Suedia, de la 35000 la 1000 in Franta
side la 11000 la 2000 in Anglia [10].

Alcoolul si HTP. Consumul de alcool pe cap de
locuitor este intr-o corelatie puternica cu prevalenta
cirozei hepatice [11, 12]. Este dificil de presupus daca
numarul absolut de pacienti cu boli hepatice alco-
olice cronice va creste sau va scadea in urmatoarele
decenii. O analiza recenta din Danemarca arata clar
ca marirea impozitului pe bauturi alcoolice, cresterea
varstei minime legale pentru procurarea alcoolului
si interzicerea publicitatii sunt masurile cele mai
rentabile de combatere a consumului excesiv de
alcool [13, 14]. Evident ca introducerea unor astfel
de masuri este o problema economica si politica.
Actualmente nu exista argumente bazate pe do-
vezi precum ca consumul cronic de alcool duce la o
crestere a rezistentei intrahepatice.

A fost presupus ca efectele toxice induse de
acetaldehida prin intermediul metabolitilor sai sau
in urma procesului inflamator stimuleaza direct sau
indirect celulele hepatice stelate. De asemenea, in
ultimii ani, o atentie deosebita este acordata schim-
barilor microbiotei la pacientii cu abuz de alcool,
care, in paralel cu prezenta unei bariere intestinale
neetanse, pot servi ca initiatori ai inflamatiei hepa-
tice [15].

in lipsa unor modele de animale ideale pentru
studierea bolii hepatice alcoolice este dificil de a
imbunatati intelegerea patogenezei hepatopatiei
etanolice la om si rolul alcoolului in HTP [16, 17].
Pacientul care este in stare sa se abtina de la abuzul
de alcool are sanse reale de regresie a procesului
patologic hepatic si, respectiv, a HTP.Ins3, la pacientii
incapabili sa se abtina de la abuzul de alcool preve-
nirea primara a HTP este foarte dificild, daca nu chiar
imposibila.

Steatoza hepatica nealcoolica si HTP.
Prevalenta bolii de ficat gras nealcoolic, care este
definita prin afectare cu infiltrare grasa a mai mult
de 5% de hepatocite, variaza in Europa de Vest intre
10% si 20% [18, 19, 20]. Este considerat ca ficatul
gras nealcoolicare unrisc de 5% pentru dezvoltarea
cirozei in medie intr-o perioada de timp de 8 ani. In
Statele Unite ale Americii, un sfert din pacientii cu
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ficat gras nealcoolic prezinta semne de HTP cu varice
esogastrice, encefalopatie, splenomegalie sau ascita
[21], care ulterior pot face hemoragie variceala [22].
De rand cu steatoza hepatica, aproximativ 5-15%
din pacienti au modificari inflamatoare (asa-numita
steatohepatita nealcoolicd), care sunt puternic le-
gate de rezistenta la insulina si diabetul zaharat de
tip Il. La acesti pacienti, riscul de a dezvolta fibroza
progresiva si ciroza poate creste pana la 40% intr-o
perioada de aproape cinci ani, iar in jur de 5% vor
dezvolta complicatii bine cunoscute ale stadiului
final al hepatopatiei [23-26].

A fost constatat ca, in urmatorii 10-15 ani, o
treime din pacientii cu ciroza hepatica asociata cu
steatohepatitd nealcoolica pot dezvolta sangerare
sau ascita (sau ambele) [23-26]. Cu toate acestea, la
bolnavii cu ficat gras, morbiditatea si mortalitatea
sunt mai mult determinate de complicatiile cardio-
vasculare si de malignizare, decat de decompensarea
hepatica [27]. Astfel, este foarte important sa se
identifice pacientii la care este necesard efectuarea
profilaxiei pre-primare sau primare pentru HTP.

Polimorfismul fosfolipazei palatin-like, care
contine peptide din domeniul proteinei 3 (PNPLA3),
poate fi utilizat ca un marker de fibrogeneza rapid
progresiva [28] cu sau fara prezenta concomitenta a
unui proces necroinflamator al ficatului. intreruperea
sau modularea acestui proces reprezinta o abordare
cu potential inalt, care ar contracara progresarea HTP
sia complicatiilor ei. Pacientii care prezinta obezitate
centrald, rezistenta la insulind [29], semne ecografice
de continut majorat de grasime in ficat, scoruriinalte
ce caracterizeaza ficatul gras nealcoolic si fibroza
(Fibro test, NashTest, SteatoTest, Fibroscan si altele)
sau semne histologice de steatoza hepatica au risc
crescut de evolutie al ficatului gras nealcoolicin ciroza
hepatica, cu dezvoltarea si progresarea HTP [30].

Respectarea recomandarilor dietetice, efec-
tuarea activitatilor fizice, de rand cu modificarea
modului de viata, pot scadea scorul de activitate al
steatohepatitei nealcoolice in cazulin care pierderea
in greutate depaseste 10% [31]. Este de mentionat
faptul cd acest lucru poate fi realizat numaila un nu-
mar limitat de pacienti, in timp ce chirurgia bariatrica
este semnificativ mai eficienta in ceea ce priveste
pierderea in greutate si ameliorarea evolutiei steato-
zei hepatice [32]. Este cert faptul ca tratamentul chi-
rurgical trebuie sa fie efectuat inainte de evoluarea
bolii in ciroza hepatica si aparitia HTP, deoarece in caz
contrar interventia chirurgicala creste mortalitatea
postoperatorie de pana la 20 de ori [33]. in plus,
afectarea hepatica in urma abuzului de alcool este
mai pronuntata dupa o interventie chirurgicala de
by-pass gastric [34].

Mai multe cercetdri recente arata ca chirurgia
bariatrica ar modifica considerabil statutul hormoni-
lor intestinali si al adipocitokinelor: ele trec din stare




proinflamatoare in stare antiinflamatoare [35, 36].
Aceste modificari au efecte benefice asupra activitatii
necroinflamatoare hepatice si chiar ar reduce pofta
de mancare. Astfel, chirurgia bariatrica poate juca
un rol important numai in profilaxia pre-primara si
foarte timpurie a HTP, deoarece este mult prea peri-
culoasa intr-o etapa ulterioara. Deci, prevenirea unor
hepatopatii si, respectiv, a complicatiilor lor, cum ar
fi HTP, poate fi realizata prin modulare semiinvaziva
a adipokinelor si a hormonilor intestinali. Deoarece
multi pacienti cu ficat gras nealcoolic prezinta hiper-
tensiune arteriala si/sau alte boli cardiovasculare,
este necesar de a studia efectele concomitente ale
blocarii receptorilor AT, ai angiotensinei Il (AT Il) sau
ale statinelor asupra ficatului, cu scopul de a preveni
fibroza hepatica si complicatiile acesteia. In studii pe
modele de animale, atat fibroza hepatica, cat si HTP
s-au redus semnificativ, utilizandu-se tintele terape-
utice sus-numite [37-43]. Este necesar de a efectua
studii pe oameni, pentru a confirma veridicitatea
acestor teorii.

Modularea cailor patogenetice ale cresterii
rezistentei intrahepatice. Leziunile cronice ale
ficatului, cauzate de infectii, toxine, colestaza, boli
metabolice sau autoimmune, induc o cascada de
procese inflamatoare ce duc la activarea celulelor
hepatice stelate din spatiul Disse si a miofibroblas-
telor hepatice, care sunt celulele-cheie in procesul
de fibrogeneza. Aceste celule au, de asemenea,
proprietati contractile, ele prolifereaza si sunt im-
plicate in modularea rezistentei intrahepatice [44,
45, 46]. In cazul in care aceste celule sunt activate,
receptorii lor devin mai sensibili fata de factorul-p
de transformare a cresterii (TGF-), fata de factorul
de crestere derivat din plachete (PDGF), de AT Il sau
de citokine. Fenomenele descrise mai sus, impreuna
cu proteinele matricei extracelulare si integrinele,
sunt implicate in modularea activitatii profibrotice
a miofibroblastelor [47-54]. In procesul de activare
a celulelor hepatice stelate sunt implicati diferiti re-
ceptori nucleari [55]. Un rol important in initierea si
perpetuarea fibrogenezei, in procesul de contractie
a celulelor si in angiogeneza il joaca macrofagele
[56, 571.

Au fost propuse mai multe metode de trata-
ment pentru a modula sau chiar a intrerupe aceste
procese care au diferite mecanisme de actiune. Prin
blocarea receptorilor AT, ai AT Il si implicarea in pro-
cesele patogenetice care au loc la nivel intracelular, in
special in miofibroblaste, se poate obtine reducerea
rezistentei intrahepatice si a presiunii portale. Utiliza-
rea inhibitorilor Rho-kinazei sau aplicarea altor abor-
dari care vizeaza activitatea Rho-kinazei amelioreaza
hemodinamica portald [58]. Macrofagele sunt foarte
importante pentru activarea celulelor hepatice ste-
late si reglarea activitatii vasoconstrictoarelor intra-
hepatice. Prin urmare, ele reprezinta o tintd adecvata
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pentru a diminua progresarea fibrozei si a HTP. Mai
multi cercetatori si-au pus scopul de a interveni prin
intermediul acestor celule asupra hemodinamicii
hepatice. Astfel, inhibitorii de leukotriena (monte-
lukastul), blocantele canalelor Na*/H* (amiloridul)
si ale receptorilor canabinoizilor, actionand asupra
macrofagelor intrahepatice, micsoreaza presiunea
portala prin reducerea rezistentei hepatice.

Este interesant faptul ca activarea macrofagelor
in ficat persista chiar si dupa reducerea rezistentei
intrahepatice si scaderea vadita a presiunii portale
in urma instalarii TIPS-ului. Acest fenomen sugereaza
faptul ca componenta inflamatoare ar trebui sa fie
luata in considerare in tratamentul hipertensiunii
portale la pacientii cu ciroza hepatica, chiar si dupa
o descrestere importanta a presiunii portale.

Este bine cunoscuta de mai mult timp existenta
unui dezechilibru intrahepatic intre vasoconstric-
toare si vasodilatatoare in favoarea vasoconstric-
toarelor. Astfel, nivelurile crescute de endoteling,
AT Il, norepinefrina si ale altor vasoconstrictoare nu
pot fi compensate pe deplin de vasodilatatori cum
ar fi NO, sintetizarea cdruia este redusa in ficatul ci-
rotic. Cresterea sintezei intrahepatice de NO scade
rezistenta intrahepatica si, respectiv, HTP. Acest lucru
poate fi realizat prin cresterea cantitatii de NO in fi-
cat (care este dificil de obtinut), prin modularea NO
sintetazei si, interesant, prin cresterea disponibilitatii
NO, folosind statine sau acidul obeticolic.

A fost dovedita eficacitatea administrarii unor
grupe de preparate, cum ar fi statinele, blocantele
receptorilor AT, ai AT Il, agonistii receptorilor far-
nesoid-X. Aceste medicamente nu numai ca reduc
rezistenta intrahepatica pana la un anumit nivel
acceptabil (aproximativ de la 10% pana la 20%),
dar, cel putin in modelele pe animale, diminueaza
procesul de fibrogeneza. in plus, statinele reduc
disfunctia endoteliala si diminueaza raspunsul infla-
mator general, ambele fiind prezente la pacientii cu
ciroza hepatica. Prin urmare, administrarea timpurie
a acestor substante este necesara in cazul in care
avansarea leziunii hepatice nu poate fi intrerupta si,
respectiv, are loc progresarea fibrozei hepatice si a
HTP. Este oportun ca aceste metode de tratament sa
fie aplicate la pacientii cu boli hepatice cronice auto-
imune, care raspund incomplet la terapia de baza, de
exemplu in ciroza biliara primara sau la pacientii cu
colangita sclerozantd primara. De asemenea, aceste
metode sunt utile bolnavilor care nu pot sa se abtina
de la consumul de alcool, celor cu stadiu avansat de
ficat gras nealcoolic sau cu boli hepatice genetice.

Sistemul renina-angiotensina-aldosteron
(SRAA) si HTP. SRAA joaca un rol important in re-
glarea tensiunii arteriale si secretiei de aldosteron,
ambele fiind dereglate la pacientii cu ciroza hepatica
si HTP. Nivelurile ridicate de renina in ser pot fi gasite
la persoanele cu ciroza hepatica compensata si cresc




considerabil odatd cu decompensarea acesteia. In
plus, are loc activarea SRAA la nivel local in diferite
tesuturi, mai ales in ficat si in rinichi. Activarea sis-
temica a SRAA si secretia altor vasoconstrictori are
loc caraspuns la o scadere intratoracica a volumului
efectiv sangvin arterial, cauzata de vasodilatatia
splanhnica prezenta la pacientii cu ciroza hepatica.
Prin retentia renala de sodiu, efectorii principali (AT
I si aldosteronul) contrubuie la dezvoltarea ascitei,
iar prin cresterea rezistentei intrahepatice, datorita
activarii celulelor musculare netede vasculare, celule-
lor hepatice stelate si miofibroblastelor, se agraveaza
sindromul de HTP.

S-a demonstrat in repetate randuri ca mio-
fibroblastele au legatura cu receptorii AT, ai AT II.
Acest fapt explica de ce blocarea receptorilor AT, ai
AT Il scade rezistenta intrahepatica si diminueaza
fibrogeneza, in special pe modele de animale. Desi
a fost demonstrata implicarea SRAA in hemodina-
mica intrahepatica si in cirozele umane, mai multe
studii clinice au aratat doar o tendinta spre reduce-
rea presiunii portale si a fibrozei versus placebo, in
comparatie cu rezultatele cercetarilor anterioare,
care erau foarte promitatoare.

in unele studii, utilizarea pe larg a blocantelor
receptorilor AT, ai AT Il a fost compromisa de efectele
hemodinamice secundare. Acest lucru poate fi ex-
plicat prin efectele nedorite ale blocarii receptorilor
AT, la pacientii cu ciroza decompensata, deoarece in
stadiul avansat al acestei patologii este necesara o
activare mai mare a SRAA, pentru a mentine o tensi-
une arteriala adecvata. Astfel, blocarea SRAA cu scop
de a modula fibroza si a micsora HTP trebuie sa fie
efectuata pe termen lung, cu doze reduse. Exista do-
vezi ca, cel putin la pacientii cu nivel scazut de rening,
retentia de sodiu in rinichi poate fi, de asemenea,
influentata pozitiv prin blocarea receptorilor AT,. Ad-
ministrarea de durata a blocantelor receptorilor AT, ai
AT Il pe viitor va fi rezonabila doar la bolnavii la care
afostintrerupta terapia de baza tintita asupra cauzei
bolii. Tratamentul poate fi combinat cu propranolol
sau statine, asa ca in bolile cardiovasculare.

Blocarea receptorilor AT, conduce la o crestere
compensatorie a reninei si AT Il, care reprezinta un
substrat pentru conversia angiotensinei | in AT Il
sub actiunea enzimei de conversie a angiotensinei
(ACE). Paralel, prin acelasi proces, are loc formarea
angiotensinei (1-7) prin ACE, si ACE. Asa-numitele
Jreactivare a AT II” si ,scapare a adosteronului” in
timpul tratamentului cu inhibitori ai enzimei de
conversie sau cu blocante ale receptorilor AT, au loc
datorita cresterii compensatorii a nivelului reninei
plasmatice. Renina si angiotensina | se acumuleaza
in timpul inhibitiei ACE si pot depdsi capacitatea unui
inhibitor ACE de a inhiba enzima.

Exista date care sustin cd 30-40% din formarea
AT Il apare prin cadi renino-dependente, dar ACE-
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independente, polimorfismul genic pentru ACE
contribuind la modularea raspunsului neurohor-
monal in timpul inhibitiei ACE pe termen lung. A
fost presupus ca inhibitorii SRAA (atat inhibitorii
ACE, cat si blocantele receptorilor AT, ai AT Il) scad
ca eficienta odata cu progresarea fibrozei si ca sunt
eficienti in terapia din stadiile timpurii ale fibrozei
hepatice. Deci, momentul initierii terapiei este de
maxima importanta.

Identificarea enzimei 2 de conversie a angioten-
sinei (ACE2), care este un omolog al ACE, a deschis
noi perspective asupra studiului SRAA. Aceasta de-
termina conversia angiotensinei Il in angiotensina
(1-7) si, intr-o mai mica masurad, a angiotensinei | in
angiotensina (1-9), care ulterior este convertita de
ACE in angiotensina (1-7). Angiotensina (1-7) de-
termina actiuni opuse angiotensinei Il, producand
vasodilatatie, inhibitia proliferarii celulare si a fibrozei
tisulare prin intermediul receptorilor Mas. Angio-
tensina (1-7) este inactivata de ACE prin conversie
in angiotensina (1-5), iar folosirea inhibitorilor ACE
determina cresterea nivelului tisular si plasmatic al
angiotensinei (1-7).

Complexitatea SRAA a fost descifrata in ultimul
deceniu, odata cu descoperirea unor noi peptide,
cum sunt angiotensina lll, care reprezinta angioten-
sina (2-8) rezultata prin clivajul unui aminoacid de
la nivelul capatului N-terminal al angiotensinei ll, cu
multe actiuni similare angiotensinei Il (40% din acti-
vitatea presoare si 100% din activitatea stimulatoare
a aldosteronului). De asemenea, a fost descoperita
angiotensina IV, ce reprezinta angiotensina (3-8) re-
zultata prin clivajul a doi aminoacizi de la nivelul ca-
patului N-terminal al angiotensinei ll, care actioneaza
prinintermediul receptorilor controlati de insulina si
angiotensina (1-7) rezultata prin clivajul unui singur
aminoacid de la capatul C-terminal al angiotensinei
I, care actioneaza prin receptorii Mas.

S-a constatat ca in ciroza hepatica este cres-
cuta expresia ACE2 si a angiotensinei (1-7). Deci,
axa hepatica ACE2 - angiotensina (1-7) - receptor
Mas poate ameliora fibroza hepatica si prin efectul
vasodilatator care a fost demonstrat — poate ameliora
rezistenta vasculara intrahepatica si reduce presiu-
nea portala. Desi ACE2 este similara structural cu
ACE, ea are substraturi diferite si rezista la actiunea
inhibitorilor ACE. Au fost sintetizate substante noi
care mimeaza efectele angiotensinei 1-7. O astfel
de substanta este AVE0991, un analog nonpeptidic
al angiotensinei 1-7.

Studiile efectuate in acest domeniu au demon-
strat ca SRAA actioneaza la nivel tisular local si chiar
la nivel intracelular, exercitand prin diferiti receptori
functii paracrine, endocrine si intracrine, mediind
o varietate de actiuni fiziologice opuse, inclusiv
vasoconstrictie/vasodilatatie, fibroza/antifibroza si
inflamatie/antiinflamatie.




SRAA este vazut astazi ca un sistem dual: o com-
ponenta vasoconstrictoare formata din enzima de
conversie a angiotensinei - AT Il - receptorii AT si
o0 componenta vasodilatatoare (descoperita in anul
2000 de doua echipe de cercetatori care au folosit
metodologii diferite), formata din enzima de conver-
sie a AT Il - angiotensina (1-7) - receptorii Mas.

Conform studiilor recente, SRAA este implicat
in ciroza prin ambele sale componente: prima com-
ponenta ACE - AT Il - AT, induce fibroza hepatica
si mentine tonusul vascular bazal, si a doua com-
ponenta ACE2 - AT (1-7) — Mas are rol antifibrotic
si participa, probabil, la vasodilatatia care are loc
in ciroza hepatica. In acelasi timp, stimularea re-
ceptorilor Mas mareste vasodilatatia extrahepatica
splanhnicad, ceea ce poate creste fluxul sangvin portal
si presiunea portala.

Actualmente sunt necesare studii noi, care sa
urmareasca efectele terapeutice ale inhibitorilor
SRAA in bolile hepatice cronice si care trebuie sa
identifice, pe de o parte, cea mai eficienta clasa
de inhibitori, iar pe de alta parte - subgrupele de
pacienti pentru care folosirea acestei terapii aduce
beneficii.

Inhibitorii ACE, antagonistii receptorilor AT, ai
AT Il si antagonistii de aldosteron pot reduce prolife-
rarea celulelor stelate hepatice, cu scaderea sintezei
de molecule profibrotice. Efectele inhibitorilor ACE
si ale antagonistilor receptorilor AT, ai AT Il, probabil,
implica nu doar inhibarea formadrii sau blocarea tintei
de actiune a angiotensinei ll, ci si cresterea nivelului
plasmatic al angiotensinei (1-7) si a efectelor ei. S-a
ajuns la concluzia ca pacientii cu ciroza hepatica
Child-Pugh A sunt principalii beneficiari ai terapiei
inhibitorii a SRAA, aceastd terapie fiind sigurad si bine
tolerata de catre acestia. Terapia cu inhibitori ai ACE
si cu blocante ale receptorilor AT, ai AT Il este valo-
roasad, deoarece in unele cazuri poate fi superioara
tratamentului cu B-blocante: poate fiindicata in caz
de intoleranta silipsa de raspuns la B-blocante sauin
ciroza hepatica Child-Pugh A, cand B-blocante sunt
aproape ineficiente.

Intestinul si HTP. Atat la om, cat si la alte mami-
fere, exista o interactiune complexa intre bacteriile
care colonizeaza diferite organe cu celulele eucariote
ale propriului organism. Tractul intestinal este com-
partimentul corpului uman cel mai puternic coloni-
zat. In cazul in care compozitia microorganismelor
intestinale este dereglata sau bariera intestinala
este deterioratd, paralel cu o deficienta a sistemului
imunitar, ficatul este primul organ care intampina
produse microbiene in spatiul sinusoidal intrate prin
vena porta. Ele contribuie la eliberarea citokinelor
inflamatoare care pot provoca vasoconstrictie in-
trahepatica, precum si activarea celulelor hepatice
stelate. Se considera ca modificarile microbiomului
intestinal contribuie decisiv la generarea atat a pro-
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cesului inflamator in ficar, cat si a fibrogenezei, in
special la pacientii supraponderali sila cei cu abuz de
alcool si steatoza hepatica. in prezent, datele despre
corelatia dintre microbiota intestinala si procesul
patologic din ficat sunt mai degraba statistice, decat
functionale. intelegerea mai buna a modificarilor mi-
crobiotei intestinale si depistarea moleculelor-cheie
care declanseaza activarea celulelor intrahepatice
si procesul de vasoconstrictie in ficat va permite ca
prin intermediul axei intestin - ficat de a interveni
pentru a modula procesul de fibroza si de crestere
a presiunii portale.

Astfel, a fost constatat ca administrarea rifaxi-
minei, care este un antibiotic aproape iresorbabil
cu spectru larg de activitate antimicrobiana, reduce
nivelurile lipopolizaharidazei sistemice (lipopoliza-
haridaza sistemica duce lainducerea productiei fac-
torului de necroza tumorala prin intermediul TLR4),
descreste presiunea portala siamelioreaza hemodi-
namica sistemica. In contrar, se poate de mentionat
ca efectuarea decompresiei portale utilizand TIPS-ul
nu impiedica afluxul de substante proinflamatoare si
nu diminueaza influenta lor asupra mortalitatii.

Circulatia enterohepatica a acizilor biliari si
influenta lor asupra presiunii portale, importanta
axei intestin—ficat si a sistemului imunitar a fost
subestimata pentru mult timp. Cu toate acestea,
rezultatele unor studii experimentale recent publi-
cate au demonstrat rolul potentialului terapeutic al
agonistilor receptorilor farnesoid-X in diminuarea
translocatiei.

Sunturile. Sunturile au fost introduse pen-
tru prevenirea sangerarilor variceale in 1960 prin
chirurgie deschisd, iar la inceputul anilor '90 — prin
efectuarea TIPS-ului, creand o punte directa intre o
ramura intrahepatica a venei porte si vena hepatica.
in numeroase studii clinice controlate a fost demon-
strat ca sunturile scad HTP mai eficient decat orice
alta metoda si ca garanteaza cea mai buna profilaxie
de sangerare variceala. in plus, studiile au aratat ca
TIPS-ul este abordarea optima pentru diminuarea
activitatii SRAA si tratarea ascitei refractare, prin
ameliorarea excretiei renale de sodiu. Totusi, in
ciuda tuturor acestor efecte benefice, este inca pus
la indoiala faptul daca TIPS-ul, care este la ora actu-
ala metoda invaziva de electie pentru prevenirea
hemoragiei variceale, prelungeste supravietuirea
pacientilor. De fapt, reducerea perfuziei venoase por-
tale aficatului poate deteriora chiar functia hepatica
si poate scurta perioada de timp pana la instalarea
insuficientei hepatice in cazul pacientilor cu functie
hepatica mentinuta la limita admisa.

Este interesant faptul ca semnele de raspuns
inflamator intrahepatic persista si dupa efectuarea
TIPS-ului, dupa cum s-a mentionat anterior, ceea ce
sugereazad ideea ca simpla normalizare a presiunii
portale amelioreaza modificarile cardiovasculare ale




maladiei de baza, dar nu si raspunsul inflamator cro-
nic prezent in ciroza hepatica. Desi sunturile elective
sau de salvare in caz de sangerare variceald nu s-au
dovedit a imbunatati convingdtor supravietuirea,
exista noi dovezi ale studiilor mici controlate, care
arata ca early-TIPS-ul prelungeste semnificativ
supravietuirea comparativ cu terapia standardizata
nonsunt la pacientii cu risc sporit de hemoragie. Da-
tele unui centru cu o experienta in domeniu de 53 de
ani aduc dovezi in favoarea efectuarii unui sunt side-
to-side, care este superior hemostazei endoscopice
si chiar TIPS-ului in ceea ce priveste supravietuirea si
resangerarea pe termen lung. Sunt necesare studii
suplimentare pentru a definitiva managementul
terapeutic la aceasta categorie de pacienti.

Infectia si HTP. Este bine cunoscut faptul ca
infectiile acute agraveaza evolutia HTP la pacientii
cu ciroza hepatica si chiar pot induce sangerare vari-
ceald. Pe cand hemoragia variceala este o cauza mai
rara pentru inducerea insuficientei hepatice acute
pe fundalul insuficientei hepatice cronice (acute-
on-chronic liver failure). Cu toate acestea, in cazul
in care pacientii sangereaza din cauza complicatiilor
sindromului de HTP, terapia cu antibiotice este
extrem de importanta si reprezinta una dintre cele
mai eficiente masuri terapeutice pentru prevenirea
decesului.

in ceea ce priveste profilaxia primara a
complicatiilor datorate HTP, la ora actuala nu exista
date suficiente pentru a afirma ca antibioterapia poa-
te reduce presiunea portala si preveni hemoragiile
variceale la pacientii cu ciroza hepatica. Sunt nece-
sare cercetari suplimentare cu scop de a identifica
substantele care provin din intestin si de a aprecia
rolul terapiei cu antibiotice in descresterea presiunii
portale cirogene.

Sistemul adrenergic si NO. Mai sus am
mentionat despre paradoxul care consta in rdspunsul
vasoconstrictor intrahepatic sporit, iar extrahepatic
- scazut. Ambele aceste fenomene contribuie la
patogeneza HTP si disfunctia vasculara generalizata
la pacientii cu ciroza hepatica. Este evident ca exista
o interconectare intre receptorii $-adrenergici si
NO, care este de o importanta deosebita pentru
modificarile extrahepatice. La nivel intrahepatic,
progresarea bolii este suprareglata prin intermediul
receptorilor 3,-adrenergici, care mediaza relaxarea
celulelor contractile si, prin urmare, ar putea oferi o
tinta potrivita pentru reducerea rezistentei intrahe-
patice, utilizandu-se agonisti selectivi.

[-blocantele neselective, introduse cu mai mult
de trei deceniiin urma cu scop de prevenire a hemo-
ragiei variceale, joaca un rol primordial in profilaxia
sangerarilor variceale. Dupa cum s-a mentionat deja,
reducerea presiunii portale se obtine prin limitarea
fluxului sangvin portal. Mai multe cercetari sugerea-
za faptul ca carvedilolul, care este un -blocant cu
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activitate intrinseca a,-adrenergica, poate inlocui
propranolol in viitor.

Tratamentul personalizat al HTP. Tratamen-
tul personalizat este o notiune relativ noua si la
moda, la baza cdruia stau performantele medicinei
moderne.

In ceea ce priveste HTP si ciroza hepatic, tre-
buie sa fie luate in considerare mai multe aspecte:
etiologia bolii hepatice si diferiti factori predictivi,
care determina timpul cand va aparea insuficienta
hepatica sau complicatiile cirozei (de exemplu,
primul episod de sangerare variceald, ascita sau
carcinomul hepatocelular). Astfel, pacientii care
prezinta retentie renala importanta de sodiu, ascita
si sangerdri pot profita preferential de efectuarea
TIPS-ului, in comparatie cu bolnavii care prezinta nu-
mai sangerare. Pacientii care nu prezinta reducerea
necesara a gradientului presiunii venoasa hepatice
in urma tratamentului cu B-blocante nu intra in
categoria de candidati pentru efectuarea profilaxiei
primare a hemoragiei variceale cu propranolol.

Se presupune cd in viitorul apropiat informatiile
noi din domeniul geneticii sau metabolismului, pre-
cum si o integrare a acestor domenii, pot contribui
la noi abordéri terapeutice mult mai eficiente. in
domeniul geneticii se vor utiliza descoperirile care
tin de genele responsabile pentru predispunere la
alcoolism, precum si genele implicate in metabo-
lizarea alcoolului, raspunsul imun natural, reactia
steatozicd a ficatului, fibrogeneza sau metabolismul
medicamentelor.

Mai multe studii au aratat ca sistemul endoca-
nabinoid influenteaza procesul inflamator in ficat si
fibroza hepatica. A fost dovedit ca prin intermediul
receptorilor endocanabinoizi CB,, sistemul endoca-
nabinoid manifesta proprietati protectoare, in timp
ce experimentele efectuate pe modele de rozatoare
au ardtat ca stimilarea receptorilor endocanabinoizi
CB, contribuie la sporirea procesului de fibroza si
steatoza hepatica. Astfel, utilizarea liganzilor speci-
fici respectivi ar putea fi potrivita in ceea ce vizeaza
tratamentul HTP in bolile hepatice cronice, dupd cum
se aratd in mai multe studii pe modele de animale,
cu conditia ca aceste medicamente sa nu patrunda
bariera hematoencefalica, cu provocarea reactiilor
adverse psihotrope.

In ciroza hepatica HTP, si procesul inflamator
careare locinficat duce la dezvoltarea si progresarea
angiogenezei, care sustine hiperemia splanhnica si
formarea de colaterale. Terapia antiangiogenetica
(de exemplu, cu inhibitori de multikinaze), deja apro-
bata pentru tratamentul carcinomului hepatocelular,
a redus HTP in studii experimentale pe modele de
animale. Rezultatele preliminare ale unui studiu-
pilot, efectuat pe pacienti cu ciroza hepaticd, sunt
foarte promitatoare. Cu toate acestea, trebuie sa fie
luate in considerare efectele secundare ale acestei




terapii. Desi, in conformitate cu studiile efectuate pe
modele de animale, administrarea unor doze mai
mici decat cele utilizate in tratamentul cancerului
poate diminua eficient HTP.

Odata cu avansarea cirozei hepatice, ficatul
isi pierde capacitatea sa enorma de regenerare. Pe
modele experimentale de animale a fost aratat ca
aplicarea transplantului de celule stem mezenchima-
le sau epiteliale contribuie la ameliorarea regenerarii
hepatice. lar Zheng impreuna cu colegii sai au perfu-
zat in artera hepatica la pacientii cu ciroza hepatica
celule stem din maduva osoasa si au obtinut amelio-
rarea functiei hepatice la acesti pacienti [59]. Aceste
cercetari nu au studiat efectele hemodinamice ale
tratamentului aplicat, care se poate complica cu zone
de infarct in ficat ca urmare a celulelor infuzate si,
respectiv, presiunea portala poate creste.

Fibrogeneza este un proces complex, deter-
minat de modificari necroinflamatoare cauzate de
diferiti factori nocivi. Progrese considerabile au fost
facute in domeniul cercetarii si caracterizarii celulelor
care activeaza celulele hepatice stelate si stimuleaza
formarea de miofibroblaste. Cauza principald a HTP
este rezultatul depunerii colagenului. Cu toate aces-
tea, fibroza hepatica, care poate fi perisinusoidala
si septald, nu este sinonima cu ciroza. Dupa cum se
stie, definitia cirozei hepatice cuprinde nu numai o
crestere a tesutului colagenos, ci si formarea nodu-
liloranormali de regenerare, dezvoltarea neovascu-
larizarii si aparitia sunturilor vasculare intrahepatice,
ceea ce duce la modificari hemodinamice si, in
special, la HTP.

Posibilitatea obtinerii reversibilitatii proce-
sului cirotic ar fi cel mai optim tratament al HTP.
Pe parcursul ultimelor decenii au fost publicate
mai multe rapoarte, in care se mentiona despre
disparitia varicelor la pacientii cu ciroza hepatica
dupa perioade lungi de abstinenta in caz de ciroza
de origine etanolica, dupa efectuarea flebotomiei
continue la pacientii cu hemocromatoza sau dupa
pierderea antigenului australian (HBsAg) in cazul
hepatitei cronice virale B. Alti cercetatori au prezentat
date cu referire la reducerea fibrozei, apreciata prin
punctie-biopsie la pacientii cu pancreatita cronica
caroralli s-a corectat colestaza mecanica, la pacientii
cu ficat gras nonalcoolic la care s-a aplicat chirurgie
bariatrica sau la pacientii cu hepatita autoimuna
carora li s-a administrat tratament imunosupresor.
Cu toate acestea, in majoritatea dintre aceste studii
nu a fost stabilita o descrestere sistematica a presi-
unii portale. Un studiu efectuat pe un numar limitat
de pacienti cu ciroza hepatitda compensata virala C,
la care in urma tratamentului antiviral s-a obtinut
raspuns virusologic sustinut, relateaza ca chiarla 12
luni de la obtinerea eradicarii VHC, presiunea portala
reactioneaza destul de timpuriu dupa diminuarea
inflamatiei intrahepatice, dar nu coreleaza neapdrat
cu regresarea gradului de fibroza.
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Mai multe articole publicate in ultimii ani au
prezentat date precum ca suprimarea viremiei sau
eradicarea virala completa la pacientii cu ciroza
hepatica virala duce la inversarea modificarilor his-
tologice la aproximativ 60% de pacienti. Tehnicile
neinvazive, cum ar fi elastografia, au demonstrat rate
de raspuns mai ridicate. Cu toate acestea, trebuie sa
se tind seama de faptul cd marea majoritate a acestor
pacienti au avut ciroza compensata si ca inversarea
modificdrilor patologice poate fi observata peste
multi ani. Interesant este faptul ca inflamatia portala,
precum si capilarizarea sinusoidala, persista chiar si
5 ani dupa eradicarea VHC.

O mai bunaintelegere a procesului de regresa-
re a procesului cirotic ar putea fi un element-cheie
pentru dezvoltarea metodelor de perspectiva in
tratamentul HTP. Pana la ora actualg, cele mai multe
cunostinte provin din studiile efectuate pe modele
de rozatoare. In procesul de regresare a cirozei este
implicata regenerarea hepatocitelor, degradarea
matricei impreuna cu apoptoza, senescenta celulelor
hepatice stelate. Macrofagele par sa detina o functie
esentiala in acest proces, deoarece ele secreta nu
numai citokine proinflamatoare care duc la fibroza,
ci, de asemenea, participa in restabilirea procesului
de degradare a matricei extracelulare. La rozatoare,
precum si la oameni, remodelarea si regresia fibrozei
esteinsotita de o schimbare a morfologiei cirozei de
la forma micronodulara la forma macronodulara,
care ulterior poate duce la degradarea septurilor
fibroase.

Concluzii

Intreruperea mecanismelor care stau la baza
initierii si perpetuarii HTP in bolile hepatice cronice
reprezinta abordarea ideald pentru a contracara
complicatiile asociate acestui sindrom. In cazul in
care acest lucru nu este posibil, scaderea rezistentei
intrahepatice prin alte mijloace este un obiectiv
major. Astfel, este eficienta blocarea cailor patoge-
netice care duc la stimularea principalilor ,actori”
implicati in mecanismele dezvoltarii HTP, adica a
celulelor hepatice stelate si ale miofibroblastelor.
Utilizarea acestor metode de tratament a dat dovada
de eficientd marcata in experimentele efectuate pe
modele de animale, insa studii mari efectuate pe
pacienti cu ciroza hepatica inca lipsesc.

Aplicarea sunturilor este cea mai rapida si
eficientda metoda de reducere a presiunii portale.
Cu toate acestea, suntarile nu imbunatatesc functia
hepatica si, respectiv, aplicarea lor nu amelioreaza
supravietuirea pacientilor, cel putin pe termen lung.
Este cert faptul ca cresterea presiunii portale este
rezultatul bolii de baza. Reducerea concomitenta
a statutului proinflamator la pacientii cu ciroza
hepatica ar putea oferi o cale suplimentara pentru




cercetarile din viitor. Aplicarea tratamentului indi-
vidualizat si personalizat va avea din ce in ce mai
mare importanta.
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Summary

Risk factors for road traffic
injuries in children

The road traffic injuries in
children are a significant
burden of disease due to a
considerable number of total
disability-adjusted life years
lost by premature death and,
often, severe disabilities for
survivors during the life. This
article reveals the analysis
of national and international
references, especially of the
last decade, which allows
revealing the most important

problems, concerning the risk

factors for road traffic injuries
in children.

Keywords: road traffic in-
Jjuries, children, youth, risk
factors
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PENTRU TRAUMATISMUL RUTIER

REVISTA LITERATURII

FACTORII DE RISC

Angela CAZACU-STRATU,
Scoala de Management in Sanatate Publicd

IN RANDUL COPIILOR

Introducere

in fiecare an, in Europa, aproximativ 40 000 de oameni mor si 1,7 mili-
oane sunt raniti in urma a 1,3 milioane de accidente rutiere. Mai mult, peste
1.200 de copii cu varsta mai mica de 15 ani decedeaza, iar altii 134.000 sunt
raniti [11]. Desi exista o tendinta de scadere a traumatismului rutier in Europa
(de exemplu, de la 300 de decese la un milion de locuitori in 1970 la 75 de
decese la un milion de locuitori in 2008), sunt inca multe de intreprins pentru
a imbunatati siguranta rutiera pentru copii.

Traumele determinate de accidentele rutiere au cauzat aproximativ
262000 de decese printre copii si adolescenti cu varsta cuprinsa intre 0 si 19
ani de pe continentul european, ceea ce constituie 30% din totalul deceselor
printre copii [72, 73].

Traumatismul rutier este cauza preponderenta a deceselor printre co-
piii cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani. La nivel global, decesele cauzate de
traumatismele rutiere constituie aproximativ 2% din mortalitatea generala
printre copii [69].

in Republica Moldova, in 2014, in 411 accidente rutiere cu implicarea
copiilor au decedat 20 de copii, iar alti 391 s-au ales cu diferite traumatisme.
Din numarul total de accidente, 49 au avut loc din cauza copiilor, in care trei
copii au decedat, iar 46 s-au ales cu traumatisme [42].

Materiale si metode

Studiul s-a bazat pe analiza narativa si comparativa a 76 de surse
stiintifice ce vizeaza problemele cresterii numarului accidentelor rutiere
printre copii in diferite tari ale lumii si factorii de risc ai traumatismelor rutiere
la copii si adolescenti.

Rezultate si discutii

Copiii reprezinta un grup important, dar vulnerabil, de participantila tra-
ficul rutier, in calitate de conducatori auto tineri, pietoni, biciclisti si utilizatori
ai vehiculelor mici, cum ar fi scuterele sau skateboardurile. In plus, traumatis-
mele rutiere sunt principala cauza de deces si a doua cea mai frecventa cauza
de spitalizare in randul copiilor [73]. A fost depus un efort considerabil pentru
a diviza metodele si programele de imbunatatire a sigurantei copiilor.

Accidentele in care sunt implicate vehiculele rutiere sunt cea mai frec-
ventd cauza a traumatismelor si a deceselor in randul copiilor cu varsta de
1-14 ani [39, 401.

Traumele copiilor, rezultate in urma accidentelor rutiere, sunt o preocu-
pare semnificativa la nivel global. De exemplu, in Statele Unite ale Americii,
accidentele cu implicarea autovehiculelor au fost principala cauza de deces
involuntar in randul copiilor cu varsta cuprinsa intre 1 si 14 ani in perioada
2000-2006 [21]. In Australia, in anul 2008, 63 de copii de 16 ani si mai mici
au decedat aflandu-se in calitate de pasageri in autovehicule, acestea repre-
zentand peste 70% din totalul deceselor participantilor la trafic din aceasta
grupa de varsta [39, 40]. In medie, 850 de copii sunt grav raniti anual pe dru-
murile din Australia (media anuala, 2000-2003) [24]. in Victoria, aproximativ
10 copii cu varsta de 15 ani si mai mici au fost ucisi in anul 2008 si 184 grav
raniti, aflandu-se in calitate de pasageri auto [28].

2




Un studiu din Noua Zeelanda a constatat ca
copiii au prezentat un risc mai mare de deces sau
traumare decat adultii pentru fiecare ora petrecuta
mergand pe jos [7, 15]. Acesta, de asemenea, a ra-
portat ca baietii, mai ales cei din grupa de varsta 5-9
ani, au fost supusi unui risc mai mare decat fetele.
Conform unor studii din Marea Britanie, copiii care
provin din medii cu statut socioeconomic mai jos
sunt supusi de pana la cinci ori mai frecvent riscului
de traumare, fiind in calitate de pietoni, comparativ
cu cei care provin din medii cu statut socioeconomic
mai inalt [59, 60].

Studiile recente privind implicarea biciclistilor
in accidentele rutiere, de asemenea, nu au reusit sa
evalueze metodele de expunere a lor. In SUA, mai
mult de 70-75% din copiii cu varsta mai mica de 14
ani se deplaseaza cu bicicleta [14, 15, 60].

Adolescenta este perioada de tranzitie de la
copildrie la maturitate timpurie, ce se cuprinde intre
13si 19 ani. n aceasta perioada de maturizare psiho-
logica si sociald, de crestere aindependentei sociale
sifinanciare, tinerii fie incep studiile in invatamantul
superior, fie incep sa munceascd, plecand din casa
parinteascad, incep sa acumuleze noi competente si
sunt supusi unor activitati noi, cum ar fi invatarea
de a conduce o masina sau o motocicleta. Ei au, de
asemeneay, libertatea de a explora limitele abilitatilor
lor si, uneori, experimenteaza adoptand comporta-
mente riscante [23, 72, 76].

Cu toate ca mersul pe jos este in crestere la
varsta de 13-16 ani, multe calatorii la 16 ani sunt
inca intreprinse de catre copii fiind fie in calitate de
pasager intr-un vehicul cu motor, fie condus de un
pdrinte atunci cand merg la scoala sau colegiu, sau
poate seara cu prietenii care au o varsta mai mare.
Calatoriile in calitate de pasager intr-un vehicul sunt
mai frecvente in randul fetelor decat al baietilor la
aceasta varsta [15, 21, 26].

Parintii monitorizeaza activitatile copiilor
mici prin intermediul controlului activ, dar cand
copiii cresc si devin mai independenti, cunostintele
parintilor despre comportamentul copilului devin
din ce in ce mai dependente de relatarea copilului.
Stattin si Kerr (2000) sugereaza ca monitorizarea
parentala eficienta presupune control parental si, de
asemenea, masuri pentru informarea acestora. Ei, de
asemenea, sustin ca cunostintele parintilor se bazea-
za pe relatarea copilului, adica pe ce copilul alege sa
spuna parintelui [53]. Cu alte cuvinte, monitorizarea
adolescentilor poate spune mai multe despre copii
decat o pot face parintii insisi si face posibila core-
larea riscurilor de accidente in mediul rutier. Soferii
tineri care raporteaza ca locuiesc cu ambii parinti
au condus mai putin riscant decat cei care locuiesc
Cu un singur parinte, probabil din cauza capacitatii
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parintilor de a monitoriza si de a fi implicati in com-
portamentul adolescentului lor [51].

Mai multe rapoarte internationale au evidentiat
problema traumatismelor cauzate de accidentele
rutiere in toate grupele de varstd, in general, precum
si in randul copiilor si tinerilor, in special [2, 46, 47,
50, 59, 61, 66]. In randul tinerilor cu varsta mai mica
de 25 de ani, traumatismele cauzate de accidentele
rutiere sunt a opta cauza de deces in intreaga lume.
Cu toate acestea, atunci cand au fost analizate
grupele de varsta la fiecare cinci ani, s-a observat
ca impactul accidentelor rutiere creste dramatic la
nivel international. In randul copiilor de 15-19 ani,
traumele cauzate de accidentele rutiere sunt princi-
pala cauza de deces, iar in randul grupelor de 10-14
si 20-24 de ani sunt a doua cauza de deces la nivel
international [39, 61].

In 2009, in Marea Britanie, statisticile din do-
meniul transportului au aratat ca au fost raportate
43 de decese survenite in urma accidentelor rutiere
in randul tinerilor cu varste cuprinse intre 12 si 15
ani si 250 de decese in randul celor de 16-19 ani
[15]. Pentru grupa de varsta mai tanara, majoritatea
deceselor au fost in randul pietonilor (42%), urmate
de pasagerii auto (35%), biciclisti (21%) si motociclisti
(2%). Pentru adolescentii cu varste cuprinse intre
16 si 19 ani, majoritatea deceselor au fost printre
pasagerii auto (38%), soferi (32%), pietoni (12%),
motociclisti (11%), pasageri de motociclete (3%) si
biciclisti (2%) [11, 65].

Factorii care contribuie la un risc sporit de
traumatizare

Factorii umani, in special comportamentul la
volan, reprezinta elementele care contribuie la ac-
cidentele rutiere in 95% din cazuri [44].

J. Shope (2006) descrie un cadru conceptual
de influente asupra comportamentului la volan al
tinerilor. Acestea includ capacitatea de conducere,
dezvoltareafizicd, sociala sicomportamentald, carac-
teristicile de personalitate, cum ar fi predilectia pen-
tru asumarea de riscuri, factorii demografici, mediul
perceput si mediul de conducere (vezi figura) [51].

Tinerii de 16 ani prezinta multipli factori cog-
nitivi, de personalitate si cu risc social, ce cauzeaza
accidente in mediul rutier [30, 51]. Cel maiimportant
e faptul ca creierul lor este inca scadent (in special
la baieti) — zone ale creierului, mai ales cele asociate
cu perceperea pericolelor si luarea deciziilor, in spe-
cial cortexul prefrontal, unde inhibarea impulsului,
luarea deciziilor si judecata sunt centrate, nu se ma-
turizeaza pana la varsta de 20 de ani [43]. Tendintele
de asumare a riscurilor si de cautare a senzatiilor
tari sunt adesea combinate cu supraincredere si cu
sentimentul de invulnerabilitate [49].
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Influente asupra comportamentului soferului tanar (Shope, 2006)

Caracteristici de personalitate:
Predilectia pentru asumarea riscurilor
Ostilitate/agresivitate

Susceptibilitate la presiunea grupului
Toleranta devierii comportamentale

Capacitatea de conducere:
Cunostinte

Abilitati

Experienta

Factori demografici:
Varsta, sex

Ocupatie

Educatie

Conditii de trai (parintii)

Perceperea mediului:

Normele parintilor, asteptarile
comportamentale

Implicarea parintilor, monitorizarea
Normele impuse de grup, asteptarile
comportamentale

Factori de dezvoltare:
Fizici: hormonii, somnul, creierul, energia

Psihosociali: emotional, social (de identitate,
sexuali)

Comportamentali: consumul de substante, nivelul
scolar

Comportamentul la volan:

Viteza

Traversarea riscanta

Nerespectarea distantei dintre vehicule
Incapacitatea de a ceda

Conducerea defectuoasa

Neutilizarea centurii de siguranta

Normele partenerului,

agteptdrile comportamentale

Normele comunitatii

Normele culturale

Publicitatea in mass-media, divertismentul
Perceperea riscului

Mediul de conducere (fizic si social):
Noapte/intuneric

Conditiile meteorologice si rutiere
Disponibilitatea vehiculului, jocul, interiorul
Pasagerii (varsta, sexul, consumul de substante)
Scopul calatoriei

Strecher si altii (2007) au evaluat potentialele
interventii, pentru a aborda predictorii psihosociali
ai comportamentuluila volan in randul adolescenti-
lor. Avand in vedere ca marea majoritate a viitorilor
soferi si conducatori auto incepatori folosescin mod
regulat Internetul, interventia cea mai promitatoare
implica strategii informatice interactive [56].

Durkin si Tolmie (2010) au dezvoltat recomanda-
rile lui Strecher in sugestii politice pentru interventii
ce ar imbunatati atitudinile si obiceiurile de compor-
tament al viitorilor soferi din adolescenta, concluzio-
nand cd,o singura masura pentru toate aborddrile”a
avut o probabilitate mica de a avea succes [20].

Determinantele traumatismului rutier la
copii

Majoritatea factorilor determinanti care spo-
resc riscul accidentelor rutiere la copii sunt aceiasi
ca si pentru populatia generala. Astfel, copiii sunt
frecvent afectati de conducerea cu viteza excesiva,
conducerea in stare de ebrietate, neutilizarea echi-
pamentului de siguranta pentru copii, de factorii ce
tin de siguranta vehiculului si de mediul rutier.

Cu toate acestea, exista, de asemenea, factori
de risc care sunt specifici copiilor. Traficul rutier este
construit in special pentru adulti. Acesta nu este
preconizat pentru a fi utilizat de copii, iar atunci cand
copiii vin in contact cu traficul rutier, ei sunt supusi
unui risc mai inalt decat ar fi cazul.

Factoriindividuali. Exista o serie de caracteris-
tici ale copiilor care fi face mai susceptibili la traume
in timp ce folosesc un mediu rutier. Dupa cum s-a
mentionat anterior, cea mai mare parte a literaturii
analizate reflecta studii realizate in special pentru a
intelege comportamentul pietonilor-copii. in ciuda
faptului ca aceasta are o directie ingusta, literatura
analizatd detine implicatii si interpretari care pot fi
aplicate intr-un context mai larg.

Un factor de risc care contribuie la decesele
participantilor la trafic este varsta. Cercetarea a
confirmat in mod constant ca cea mai supusa ris-
cului grupa de varsta in aproape fiecare tara vestica
sunt copii mici de 5-9 ani. Copiii par a fi deosebit
de vulnerabili atunci cand incep sa mearga la scoala
primara si obtin treptat tot mai multa independenta.
Inceperea scolarizarii, combinata cu grupul de varsta
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critic supus riscului, sporeste expunerea copiilor la
traumare sau deces.

Diferentele de sex sunt, de asemenea, un factor
de risc notabil. De reguld, bdietii sunt aproape de
doua ori mai susceptibili de a fiimplicati in acciden-
tele pietonale si de bicicleta, decat fetele [3, 12].

Un alt factor care contribuie mult la cresterea
riscului de accidente al participantilor la trafic in
randul copiilor este mediul extern, sianume statutul
socioeconomic scazut (SES). Acesta include: populatia
social vulnerabila si densitatea sporita a populatiei;
copiii au o probabilitate mai mare de a se jucain strada
aproape de casa lor, ca urmare au acces limitat la spatii
publice sigure, securizate si bine intretinute; copii nu
au posibilitatea de a frecventa locuri de agrement din
cauza costurilor implicate; practici de monitorizare
parentala insuficienta [12, 56, 62].

Caracteristici de dezvoltare. Pe langa caracte-
risticile individuale, se considera ca si caracteristicile
de dezvoltare contribuie laratele inalte deimplicare a
copiilorin accidente. Cercetarile efectuate au indicat
faptul ca copiii care sunt accidentati cel mai frecvent
sunt cei cu o libertate mare de a participa la trafic
independent la varsta la care credinta lor, abilitatile
perceptive si cognitive necesare pentru adaptarea la
medii de trafic sunt insuficient dezvoltate.

Procesele de dezvoltare care au loc la copii au
un efect asupra capacitatii lor de a lua decizii ce tin
de sigurantd in mediul rutier, iar aceste procese sunt
strans legate de varsta [17, 42, 74].

Procesele cognitive sunt mai dezvoltate la copiii
cu varsta de 11 ani si mai mare, care par a fi capabili
sd recunoasca o anumita portiune de drum ca fiind
periculoasa sidemonstreaza prezenta judecatii, care
le permite sa fie in siguranta pe drumuri [43]. Copiii
de peste 12 ani au capacitatea de a-si modifica com-
portamentul atunci cand se confrunta cu o situatie
care implica doua sarcini [31].

Pentru adulti, responsabilitatile participantilor
la trafic implica anticiparea si elucidarea situatiilor
periculoase [58, 60]. Thompson si colegii sai au su-
gerat cd pentru a detecta prezenta unor potentiale
surse de pericol au fost necesare urmatoarele abilitati
de dezvoltare: atentia selectiva, cdutarea vizuala sis-
tematica, precum si capacitatea de a emite judecati
privind viteza si timpul. Cercetarea rolului atentiei se-
lective s-a dovedit a fi o sarcina dificila [58, 60, 70].

Capul, pieptul, abdomenul si membrele unui
copil sunt intr-o stare de crestere. Fragilitatea siste-
mului osos la copil il face din punct de vedere fizic
mai vulnerabil la impactul accidentului rutier, fata
de adult [13].

Utilizarea si abuzul de dispozitive de siguranta
(sisteme de fixare pentru copii, casca). Pentru copiii
participantii la trafic, riscul este rareori atribuit com-
portamentului sau abilitatilor lor, mai frecvent acesta
este atribuit comportamentului conducatorului auto
si altor pasageri adulti, iar copilul are putin control
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asupra acestor factori. Cea mai importanta actiune
care poate fiintreprinsa pentru a reduce decesul sau
traumarea participantului la trafic este utilizarea unui
sistem de fixare pentru copii montat corect (SFC).
Pentru cei cu varsta cuprinsa intre 4 si 7 ani, utilizarea
unui scaun de siguranta cu fixarea unei centuri poate
reduce riscul de traumare cu 59%, comparativ cu
utilizarea unei singure centuri [18, 40, 44].

Studiile arata ca utilizarea necorespunzatoare
si abuzul de echipament SFC sunt foarte raspandite
[28, 44, 75].

Traumele capului rezultate in urma accidentelor
de bicicletd reprezintd o problema grava. Doua treimi
din victimele accidentelor de bicicleta sunt elevi. O
analiza sistematica a ardtat ca utilizarea unei casti de
protectie poate reduce riscul de traumatism cranian
cu 65-88% [58, 60].

Asumareariscurilor de comportament.in timp
ce copiii mici pot fi supusi riscurilor din neatentie,
din cauza lipsei de competente adecvate, copiii mai
mari si adolescentii pot cduta sa se supuna riscului
benevol. Cautarea de senzatii a fost demonstrat ca
creste in perioada de varsta 9-14 ani, ajungand pana
n adolescenta tarzie sau maturitatea timpurie, si fiind
in scadere in mod constant odata cu varsta [2, 25].

Bdietii tineri trecuti de varsta de 11 ani au o
afinitate mai mare pentru vitezd, asumare de ris-
curi si comportament concurential, toate acestea
ducand la un risc crescut de accidentare in traficul
rutier [54].

Influenta grupului. Pentru multi tineri, grupul
are o importanta deosebitd si poate fi prima sursd a
normelor sociale cu care ei tind sa se conformeze.
Cercetarile au aratat ca soferii tineri au o experienta
a presiunii de grup mai mare decat cea a soferilor in
varstd in comiterea unor incalcari de trafic, cum ar fi
excesul de viteza, conducerea sub influenta alcoo-
lului si depasiri periculoase [54, 66].

Tipul de participant la trafic. Copiii inteleg si
reactioneaza la situatii complexe de trafic in mo-
duri diferite decat adultii. Copiii mai mici au diferite
abilitati psihomotorii si de procesare a informatiilor,
in comparatie cu copiii mai mari. Adolescentii sunt
caracterizati de impulsivitate, curiozitate si experi-
mentare. Din punctul de vedere al dezvoltarii, copiii
se dezvolta la perioade diferite si diferentele pot varia
de la un individ la altul [48, 57].

Pietonii. in multe parti ale lumii, majoritatea
copiilor traumatizati sau decedati pe drumuri sunt
pietoni, in special in tarile cu venituri medii siin cele
cu venituri mici. Copiii folosesc drumurile pentru joc
si pentru desfasurarea afacerilor mici pe marginea
strazii, ambele sporind semnificativ expunerea lor.
Asumarea riscului de comportament si presiunea
de grup poate creste riscul in randul adolescentilor
care sunt pietoni [12, 56].




Pasagerii. Pentru copiii mici care sunt pasageri
ai vehiculelor principalul factor de risc este lipsa sau
utilizarea necorespunzatoare a unui scaun [6, 19].
Rata de utilizare a scaunelor pentru copii adecvate
autovehiculelor variaza considerabil de la o tara la
alta - de la aproape 90% in SUA [1] la aproape zero
in Oman [63].1n timp ce multi parinti folosesc scaune
auto pentru sugari, utilizarea scaunelor de siguranta
corespunzatoare scade semnificativ dupa ce copilul
depadseste dispozitivul.

Aflarea alaturi a pasagerilor de aceeasi varsta
creste probabilitatea ca un sofer incepator, in varsta
de 16-18 ani, sa provoace un accident rutier [7, 41,
37,76].

Biciclistii. Riscul major pentru biciclisti fine de
expunerea acestora [60]. in majoritatea tarilor cu
venituri mari, copii merg cu bicicleta doar pentru
agrement, ceea ce contribuie la o ratd mica de decese
cauzate de accidentele rutiere, desi multe coliziuni
minore cu bicicletele nu sunt raportate la politie [8,
9, 64]. Cu toate acestea, in multe tari cu venituri mici
si medii in care bicicleta este un mijloc de transport
de baza, proportia de decese rutiere este conside-
rabil mai mare. In Beijing, de exemplu, aproximativ
o treime din totalul deceselor rutiere sunt printre
ciclisti [7, 68].

Motociclistii. in multe tari, copiii calatoresc in
calitate de pasageri pe motocicleta de la o varsta
foarte frageda. Ratele ce tin de purtarea castii de
protectie in randul acestor copii mici sunt foarte sca-
zute - partial ca urmare a lipsei de casti de protectie
de dimensiuni corespunzatoare sau a costurilor
acestora [1, 33, 34].

Conducatorii auto tineri. Adolescentii si con-
ducatorii auto tineri fac parte dintr-un grup de risc
special. O serie de factori interdependenti par sa
plaseze conducatorii auto tineri ca fiind cu un risc
mai ridicat de implicare in accidentele traficului
rutier. Conducatorii auto incepatori cu varsta de 16-
19 ani sunt implicati in mai multe accidente decat
conducatorii auto incepatori de 20 de ani si peste,
cu aceeasi experienta de conducere.

Comportamentele riscante in randul
conducatorilor auto tineri includ urmatoarele:

- Consumarea alcoolului si sofatul. Alcoolul
afecteaza semnificativ capacitatea de conducere in
randul adolescentilor — de obicei acestia au nivelul
de concentratie in sange mai mica decat este cazul
pentru adulti. Noi dovezi sugereaza ca raspunsul
fiziologic al adolescentilor la alcool ar putea fi diferit
de cel al adultilor [32, 36, 37, 38], ceea ce ii face pe
adolescenti mai putin sensibili la semnale, deoarece
capacitatea lor este afectata.

- Viteza. Adolescentii sunt mai susceptibili de
a conduce cu viteza excesiva decat adultii mai in
varsta [76]. Intr-un studiu la care au participat 20 000
de conducatori auto cu varsta cuprinsa intre 16 si 24
ani, cercetatorii au descoperit ca soferii mai tineri
au avut semnificativ mai multe sanse decat cei mai
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in varsta de a conduce cu 20 km/h mai mult peste

limita de viteza [68].

- Neutilizarea centurilor de sigurantd. Compa-
rand cu alte grupuri de varstd, adolescentii au cea
mai mica ratd in ceea ce tine de utilizarea centurilor
de siguranta. In 2005, 10% din liceenii din Statele
Unite ale Americii au raportat ca ei foarte rar sau
niciodata nu utilizeaza centura de siguranta cand
sunt in masina cu inca cineva [37].

- Distragerea. Utilizarea telefonului mobil, Ipod-
ului sau a altui dispozitiv electronic, duce la procesa-
rea mai lenta a informatiei si, prin urmare, la un risc
sporit de implicare intr-un accident rutier [52]. Riscul
este chiar mai mare decatin cazul in care distragerea
este cauzata de doua sau mai multe persoane care
se afla in masina [29].

- Oboseala. Conducatorii auto adolescenti care
nu dispun de un somn adecvat sunt supusi unui risc
mai mare de a fi implicati intr-un accident rutier.
Oboseala poate exacerba, de asemenea, efectele
altor factori de risc, cum ar fi alcoolul, viteza si lip-
sa de experienta [22]. Conducatorii auto tineri de
ambele sexe au o proportie mai mare de accidente
rutiere seara si dimineata devreme. Multe dintre
aceste accidente implica doar un singur vehicul
[5,67, 68].

Factori de protectie. Asa cum au fost identifica-
te caracteristicile si factorii care fac copiii vulnerabili
la traumare si deces fiind in calitate de participanti la
trafic, in literatura au fost identificati, de asemenea,
o serie de factori de protectie. Implicarea adecvata
a parintilor este asociata pozitiv cu utilizarea dis-
pozitivelor de siguranta pentru copii in automobil
[22, 32]. Copiii care sunt insotiti de adulti au mai
putine coliziuni; dimpotriva, lipsa de supraveghere
sporeste foarte mult riscul copilului de a fi implicat
intr-o coliziune.

Biroul de Siguranta Rutierd (2008) a evidentiat
in mod clar problemele care trebuie abordate pen-
tru a reduce riscul copiilor atunci cand participa in
trafic [63]:

« Necesitatea fixarii speciale montate, care trebuie
modificate odata ce copiii cresc;

«  Copiii sunt mici, nu pot vedea peste masinile
parcate, iar soferii nu ii pot vedea cu usurinta
de dupa acestea;

« Sunt energici si au probleme in ceea ce tine de
oprirea la intersectii;

+ Audificultdtiin a spune de unde provin sunetele
si pot astepta prezenta traficului din directia
gresita;

+  Au probleme in ceea ce tine de a estima corect
viteza automobilului;

« Tind sa se concentreze pe ceea ce este in fata
lor;

«  Se pot comporta diferit atunci cand sunt cu alti
copii, uitand de traffic;

« Potramane pe loc in cazul in care se afla in fata
unei masini, in loc sa se fereasca din drum.




Concluzie

Avand in vedere vulnerabilitatea copiilor la

traficul rutier, educatia in domeniul sigurantei ruti-
ere este considerata esentiala pentru a invata copii
sa interactioneze cu traficul in siguranta. Este foarte
necesar ca mesajul ce tine de siguranta rutierd sa fie
transmis corect si eficient.
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Summary

Expert assessment of determining limited potentiali-
ties and working capacities degree in ischemic heart
— angina pectoris and myocardial infarction

This is a survey of literature treating, on a contempo-
rary scientific level, the problems of incidence, causes,
pathogenesis, classification, clinical picture, acute and
chronic forms of ischemic heart disease, phases and
periods in the disease development, its complications,
diagnosis — the differential one inclusively.

This work also analyzes the rehabilitation measures
taking into consideration the phases, periods of the
disease development ischemic heart disease, angina
pectoris, myocardial infartion, primary and second-
ary prevention in out — patient settings, the problems
of temporary (short or prolonged) loss of work ca-
pacities until the establihment of limited potentialities
and working capacities degree, indications for em-
ployment and modified working conditions for those
with angina pectoris and myocardial infarction.

Keywords: angina pectoris, myocardial infarction,
etiology, pathogenesis, clinical picture, diagnosis,
disability, employment

Rezumat

.....

de capacitate de muncd limitate in boala ischemicd
a cordului (BIC) — angina pectorald, infarctul
miocardic

Trecerea in revista a literaturii de specialitate
abordeaza, la nivel stiintific contemporan, pro-
blemele incidentei, cauzele, patogeneza, clasificarea,
tabloul clinic, formele acuta si cronica ale BIC, fa-
zele si perioadele de dezvoltare a BIC, complicatiile,
diagnosticul, inclusiv cel diferentiat.

Lucrarea trateaza, de asemenea, problemele de rea-
bilitare in functie de fazele, perioadele de dezvoltare
a bolii (BIC, angina pectorald, infarctul miocardic),
profilaxia primara si secundard in conditii de am-
bulatoriu, problemele de pierdere temporara (mai
scurtda sau mai indelungatd) a capacitatii de munca
pdnda la stabilirea gradului de incapacitate de muncad
limitata, indicatii pentru angajare in campul muncii
cu conditii modificate potrivite celor cu angind
pectorald si infarct miocardic.

Cuvinte-cheie: angind pectorala, infarct miocardic,
etiologie, patogeneza, tablou clinic, diagnostic, in-
validitate, angajare

IKCIIEPTHAA OLIEHKA
OITIPEJENMEHMA CTEIEHU
OTPAHIYEHIA BOSMOXHOCTEI
M TPYTIOCTIOCOBHOCTI ITPY MIIEMIYECKOH
BOME3HI CEPJILIA - CTEHOKAPTIVI, MHOAPKTA MIUOKAPJIA

N.B. IIBIBBIPHI, B.H. AHJIPEEB, I'I. BE3Y,
[Ty6nuuHoe 3aBefieHNe

TocymapcTBeHHbIN YHUBEpCUTET MeguHbl

u ®apmanun um. H. Tecremnnany

Nwemnueckana 6onesHb cepaua (UBC), cteHoKap-
ansa

Mo paHHbIM MaccoBbIX NpodunakTNYeckmx obcse-
JOBaHUN okono 10% HaceneHua yxe UMeloT KNnHuye-
ckue npusHaku NBC, a 65-80% — oanH UM HECKONbKO
dakTopoB pucka. CeppeyHo-cocyancTble 3abonesaHua
Ha NPOTAXKEHUW Y>KE MHOT X JIET CTOAT Ha MEPBOM MecTe
MO CTPYKTYPEe CMePTHOCTU HaceNeHWA TPYA0CNoCcoOHOro
BO3pacTa, cpeam Kotopbix Ha MBC npuxogutca 53% [7].

HecmoTpa Ha cHuxXeHue cmepTHoCcTU oT UBC B
HeKOoTOpbIX cTpaHax 3anagHow EBponbl, B WBeyunn,
CLUA, npobnema cepaeyHO-COCyanCTbIX 3ab0neBaHni,
B nepayto ouepeab VIBC c ocnoxHeHuAMN, B HacToALLee
BpeMsA OCTaeTCA He TOSIbKO MeAULIMHCKON, HO N MeANKO-
coumanbHom [13]. UBC aBnsieTca Hanbonee yacTon npu-
YMHOW, NPUBOAALLEN K BPEMEHHOW 1 CTOMNKOW yTpaTe
TpyaocnocobHoctn. HekoTopble aBtopsbl [1, 12, 14]
CUMTAIOT, YTO B BO3HUKHOBEHWM 1 GOPMUPOBaHUN aTe-
pockneposa, MIbC yyacTBylOT HECKOJIbKO MeXaH/3MOB.
BarkHy10, @ B HEKOTOPbIX ClyYasnx 1 BeZlyLLyto posib, MOTYT
Urpatb M3MEHEeHNA peLenToOpHOro annapaTta — yMmeHb-
WeHNe KoNnyecTBa —peLenTopoB Ha NOBEPXHOCTYU
KNeToK 3HAOTeNnuA ¢ HapyweHnem GyHKUUM membpaH
N MPOHNKHOBEHNEM B KNEeTKY 60NbLIOro KonmyecTea
XofieCTepuHa N APYrux 31eMeHTOB, C NOoCieayoLnm
HapyLleHneM pAga 6UOXMMUYECKIX NPOLLECCOB BHY TP
CaMoW KNeTKU 1 B utore B GopmMupoBaHum Mopdonoru-
YeCKMX M3MEHEHWNI, XapaKTepHbIX A1 aTepocKneposa
— 6nAWKM, TPOMOBI, Cy>KEHVE COCYLOB.

Takoro poga HapyleHNA peuenTopHOro anna-
paTta MOryT ObiTb Bbl3BaHbl COYETAHMEM MPUYNH Ha-
CNeaCcTBEHHOrO (CemelHas runepxonectepuHemMuns) m
npuobpeTteHHOro (MHoroobpasHble dakTopbl prcKa:
runepxonecrepuHeMmsa ¢ GpakUnAaAMN HU3KON N OYEHb
HU3KOWM NAIOTHOCTW, TMNEPTPUrINLepraemMms, oxXupe-
HUe, MaJIONOABUXKHbIN 06pa3 XN3HW, FOPMOHaNbHas
HeJoCTaTOYHOCTb, CaxapHbll AnabeT, apTepuanbHas
rMnepTeH3una, KypeHune, CTPeCCoBbIE CUTyaL My, NprMe-
HeHVe NepopanbHbIX KOHTPALIENTUBOB 1 [IP.) XapaKTepa.
E.N.Ya30B[14] He OTpULaeT BO3MOXXHOW CBA3U Pa3BUTUA
atepockneposa, MbC no npuunHe nHbeKLMn — peBMaTh-
yeckom, BUpycHon n ap. OH nuweT, YyTo BUpYchbl byayun
daKTopamun prcka BO3MOXKHO ABAAIOTCA BaXKHENLLINM
naToreHeTUYeCcKnUm 3BeHOM B GOpMUPOBaHNK aTepo-
ckneposa, BC.

B BO3HMKHOBEHMN 1 Pa3BUTUN aTEPOCKIEPO3a,
NBC BaxHOe 3HauyeHne UMEIOT N3MEHEHUA COCTOAHUA
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BereTaTMBHON HEPBHOW CUCTEMbI N MOBbIWEHHasA
aKTUBHOCTb eé cumnaTo-afjpeHanoBoro otgena,
HapyLlUeHMe KNeTOUYHbIX N F'YyMOpPasbHbIX 3BEHbEB
WMMYHHOW CUCTEMbI, OTPaXKaloLMX pa3BuTe BOC-
naneHna, pyHKUMOHaNbHaA HEJOCTAaTOYHOCTb
NPOTUBOCBEPTLIBAIOLMX MEXAHU3MOB, CHUXEHME
3M1aCTMUYHOCT MMOKapAa, BO3pacTHble N3MEHEeHNA
CTEHKUW apTepuil Yy NuL NOXKWIOrO 1 CTapyeckoro
BO3pacTa u T.4., otmeyaert E.N.Ya3zoB [15].

B TO e Bpems, O CUX NOP eLle HET YeTKUX
npeacTaBAeHUn 0 MeXaHU3Max BO3HUKHOBEHMA
atepocknepo3sa, bC, 0cobeHHO Yy KOHKPETHOro
60/1IbHOrO, M 06BEKTUBHON X OLEHKN. He yaanocb
TakXe pa3paboTaTb 3pPeKTUBHbLIX METOAOB Npeay-
npexaeHna v neyeHmnsa atepockneposa, NbC.

Knaccugpukayus UbC

B mexpgyHapogHon knaccudpmkaumm bones-
Hel BblAeNAlT OCTPbIA KOPOHAPHbIN CUHAPOM,
KapAunanbHbl CMHAPOM X, Ba30CNacTUYeCKyto,
cTabunbryto ¢ |-1IV GyHKUMOHaNbHBIMKU Kaccamm

(DOK); HecTabunbHylo cTeHOKapAauio, ,6e3bonesyio”

WILEMUIO MUOKAPAA, BbIABNAEMYIO NMPU Harpy3ou-
HbIX Npob6ax, XoNTepoBCKOrO MOHUTOPUPOBAHUS;
OCTPbIVi MHGAPKT MMOKapAa (KpynHO-, Menkoovaro-
Bbll1), MOBTOPHbIN MHGAPKT MUOKapAa, aHEBPU3MY
CTEHKW NeBOro »enyaouka, AndQy3Hoiil, ouyarosbii
(NOCTMHGAPKTHDBIN) KAPANOCKNEPO3; CEPAEYHYIO He-
[OCTAaTOYHOCTb C opMamMK, CTaAUAMM; HapyLLeHne
CEPAEYHOro puUTMa 1 T.4.

CTeHOKapavA C KNMHUYECKMMW NPOABEHNAMMN
BO3HVKaeT Npu HECOOTBETCTBMY MeXay NoTpeb-
HOCTbIO MMOKapAa Y BO3MOXHOCTbIO JOCTaBKM
Kucnopopga. Paznunuaiot octpyto KopoHapHyto Hefo-
CTaTOUYHOCTb — OCTPbIN KOPOHAPHbI CUHAPOM — U
XPOHUYECKYIO CTEHOKapAMIO.

KnuHuuyeckasa kapmunxa ¢popm u ¢ha3z UBC

OCTpbI1 KOPOHAPHbIN CUHAPOM — OCTpas
¢dasza NbC, KoTopasa MOXeT ObITb NePBbIM NPOAB-
neHvem MBC [16] n xapakTepusyeTca BHe3anHbIM
Hauanom 6051eBOroO OLyLLEHNA B 06nacTy cepaua,
3a rPYAMHON CKMMaloLWero, AaBALLEro, XKryuero
XapaKTepa C uppagvaunen B 1eBOE NJIeYO, NONaTKy,
PYKY, OXOAA 10 KOHYMKOB ManbLeBa, 6e3 nogbema
cermeHTa ST KT 3HaunTeNbHO pexxe 6oNN NpPaZUN-
pYyIOT B NpaByto MNOSIOBUHY Tena.

OcTpbit KopoHapHbI cuHapom (OKC) moxet
BO3HWKHYTb Y 6ONbHbIX CO CTabUNbHOWN CTEHOKap-
Avein nocne cunbHoro Gr3nMYecKoro HanpsXeHus,
xonopa. bonu npogonXkaoTca MUHYTamMK, NPOXOQAT
caMu UnKn nocne NPUMeHEHNA KOPOHAPOIUTHKOB.
B kKnnHnuyeckonm npakTmke HepegKo OCHOBHbIM
cumntomom OKC mokeT 6biITb 0OMOPOK UK Mno-
nyobmopouHoe coctosaHue. Ha SKI cmeleHme cer-
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MeHTa ST KHM3Yy BO BCeX CTaHOAPTHbIX OTBeAEeHUAX
N oTpuuaTenbHbIi 3ybel T, HO MOXeT ObITb 1 6e3
cMeleHus cermenTa ST. Akerblom et al. [17] npu OKC
onpegenanu nonumopdmsm reHa — yuctatnHa C un
€ro NoBbIWEHHYIO KOHLEHTpauuto — GakTop pu1cka
CEpAEYHO-COCYANCTbIX 3a60NeBaHu.

Kapouanonoliii cuHopom X

KapaunanbHbin cnHgpom X (KCX) BcTpevaeTcay
MEHLLMH penpoayKTUBHOIO BO3pacTa C UHTAKTHbIMU
KOpoHapHbIMK apTepuamn B 10-20% cnyyaes, Bbl-
ABNEHHbIX NPW aHrMorpapuyeckom KOpPoHapHOM
nccnenoBaHv 06paTUBLLMXCA NALUEHTOK NO NOBO-
ny 6oneBoto cHApOMa B rpyaHON KneTke B 0611acTu
cepaua.

MNonoXxutenbHble pe3ynbTaTbl HArPY30UHbIX
npob — genpeccua cermeHTa ST — Kl dukcupyetca
npuénunsntenbHo y 20% naumeHTokK. NporHo3 3abo-
NEeBaHUA KaK NPaBuIIo XOPOLLNIA, HO KaUeCTBO XKN3HU
TaKnx 60NbHbIX CHUXKEHO [6].

Basocnacmuyeckas CmeHOKaanH

BasocnacTtnueckasa cteHoKapama ABNAETCA Ya-
CTOW NATOSIOT e C BbICOKMM PUCKOM KenyAoUKOBbIX
ApUTMUIA U BHE3ANMHOW CMEpPTbIO.

Cma6unbHaAa cmeHokapous

CrabunbHana cteHokapgua (CC) xapaKkTepusy-
€TCA BO3HMKHOBEHMEM aHTMHO3HbIX NPUCTYMOB. B
3KCMePTHOW NpaKTUKe pa3nnyatoT YeTbipe GyHKLUMO-
HanbHbIx Knacca (OK) CC. B nepsom OK (HayanbHan
cTeneHb) NpuUcTynbl 6onel B cepaue BO3HUKaOT
TOJIbKO Npu 60nbwnx GU3NYeckux Harpyskax. B
HauyanbHoM (nepsom) OK MoeT 6bITb aHFMOHEBPO-
TUYECKWI BaPNAHT C OCHOBHbIM MAaTOreHeTNYECKOM
$aKToOpoOM — CNasMOM KOPOHapHbIX COCYAOB, rae
BO BpemsA NpuCTyna MoryT BO3HUKHYTb HapyLUeHNA
p1TMa 1 NPOBOAMMOCTU cepaua.

Bo BTopom OK (MArkaa crteneHb) NpUCTynbl
BO3HMKAIOT Mpu Xoabbe Nno poBHOMY MeCTY Ha pac-
cToAHMe 6onee 500 MeTPOB, 0COBEHHO B XONOAHYIO
norofy, NPOTUB BeTpa, Npu Nogbeme No necTHuue
6onee ogHOro 3Taxa, 3MOLMOHANIbHOM CTpecce,
06UNbHOM Npreme NULLN.

B Tpetbem QK (cpepHAa cTeneHb) NPUCTYNbI
BO3HUKAIOT NpU xoabbe B HOPMasbHOM Temne Mo
POBHOMY MecTy Ha pacctoAHue 100-500 meTpos,
nogbeme o NiecTHMLEe NePBOro 3Taka, HO MoryT
6bITb 1 B NOKoe (peako).

B uetBeptomM OK npurcTynbl BO3HUKAOT Npu
He3HaunTeNbHbIX GU3MUECKMX Harpy3Kax, Xxogbbe no
POBHOMY MeCTY Ha paccTtosiHue 100 METPOB, B MOKOE.
HarpysouHble npo6bl B 3ToM K He npoBoasATca, no-
CKOMNbKY U TaK Yy 60/bHbIX Bblpa>keHHOe OrpaHuyeHne
06bIYHON GUBNUYECKOWN aKTUBHOCTU.




B pnarHoctuke CC nmeeT 3HaueHne xapakrep
6onesoro cuHapoma — NpucTynoobpasHasn, Aasa-
Wwas, pexywas, ckumatowana 6o5b 3a rpyamHon
BAOJMb KpasA rpyAuHbl C Mppaguaunen B MeXno-
naToYHOEe NMPOCTPAHCTBO, MJIEYO, LEID, B HUXKHIOKW
YenCTb, XKNBOT. bonb npogonxaerca 2-5 MUHYT
1 cBA3aHa ¢ PU3MYeCKON UM SMOLMNOHANIbHOW Ha-
rpy3KOm, KynnpyeTca npeKkpaLleHem HarpysKu nim
NpMUemMoMm HUTPOrnnUepuHa.

OcnokHeHuammn CCABNATCA OCTPas cepaeyYHo-
COCYAUCTasA HeJOCTaTOYHOCTb, HapyLleHre puTMa n
NPOBOAMMOCTM, BHE3aMNHasA cmepTb [7].

Mpwn ycnosum Bo3HMKHOBeHMA npuctyna CC,
tO.H. benenkos, PI. OraHoB [5] BbiAeNAOT: paHHIO0
YTPEHHI0I0, CTAPTOBYHO, MOCHE NPUEMA NULLN, NeXKa-
yero NoJIoXKeHUsA, XONOAOBYI0, MOC/Ie CTPECCOBbIX
CMTyauui, TabauHyto, BTOPOro AbIXaHWUsA, NapoKCU3-
MaJsibHYI0, CTaTUUECKYIO CTEHOKapAWIO.

Hecma6unvHas cmeHokapous

HectabunbHas cteHokapaus (HC) xapaktepusy-
€TCA BrepBble BO3HUKLINMM YaCTbIMU @aHTMHO3HbIMY
NPUCTYNamMn C UX NHTEHCUBHOCTBIO N MPOAOIIXKU-
TEIbHOCTbIO NPY MeHblueln GU3NYEeCKON Harpyske,
B NOKOe C NpucoefnHeHeM OfbILWKK, pa3BuTnemM
nHdapKTa Mrmokapaa Ao 50-56%, apuTmuiA, BHe3amn-
HOW cMepTy Ao 25% cnyuvaes [7].

BapuanT H.C. CnoHTaHHaA - lNpuHumeTana
BCcTpeyvaeTca y 1-2% 60nbHbIX U XapaKkTepu3yeTca
CNa3MoMm Kakon-H1byab BeHeUYHoW apTepuin cepaua,
conpoBoxpaeTca 6pagukapauen, pubpunnsaumen
XenynoukoB 1 nornepeyHor 6nokagon. Mpuctyneol
BO3HMKAIOT OT OAHOIO pa3a B MeCAL, 10 eXKEHOUHDbIX,
NPOJOMKUTENBHOCTbIO A0 30 MUHYT. Ty CTEHOKap-
OVIO pacCMaTPUBAIOT KakK BapuaHT HECTAaOMIbHOM,
KOTOpbI B AanbHenlem MoXeT TpaHchopmupo-
BaTbCA B cTabuibHyto cTeHoKapauto. K apyrium Bapu-
aHTam HC oTHOCAT: BnepBble BO3HMKLYIO (He 6onee
4 Hepenb), NporpeccupytoLlyto, NocTuHOGaAPKTHYIO
(Bo3BpaTHasn) n gp. [71.

~Hemaa” uwemus muokapoa

KoH npegnoxun BblaenAatb Tpu Tmna ,Hemon”
vwemmm Mmruokapga. KpanHe onaceH nepsbii T1n,
NPy KOTOPOM Y MaLMEHTOB HET Xanob. YcTaHOBEHO,
yTo y 6OMbHBIX C MEPBbLIM TUMOM NPU AaibHENLWEM
HabnogeHnn neTanbHOCTb B 4-5 pa3 npeBbiwaeT
TaKoBYI0 Y nnu, y Kotopbix MBC He gmarHocuupo-
BaHa.

[oKa3aHHylo ,HeMy” nwemuo mmokapgaa
NPOBOAAT NPU MOMoLM XONTEPOBCKOrO MOHUTO-
pupoBaHuA (CHMKeHne cermeHTa ST — 3K 6onee 1
MM), @ TaKXe NpoBeAeHNEM TeCTOB C GpM3MUYECKON
Harpy3komn, ocobeHHo nepep Hayanom Gprsnyecknx
TPEHNPOBOK MY>KUMNH B BO3pacTe 45 neT u ctaplue,
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MKEHLMH 55 neT v cTapLie npum oTcyTCTBUM GakTOpPOB
pucka [11].

PeppakmepHas cmeHokapous

PedpaktepHana cteHokapaua (PC) Taxenoe
3aboneaHue, cootBetcTByeT llI-IV OK no knaccudu-
Kaumm KaHafckoro Kapavonornyeckoro obuecTsa.
PC ycTonumsa K onTmasnbHON MeguKaMeHTO3HOMN
Tepanuu. bonbHbIM € 3TUM 3aboneBaHNeM NPOTUBO-
nokasaHa Wnn 3aTpyAHeHa TakKe aHrMmonnacTmKka
NN peBacKkynapusauma — aopTo-KOpPOHapHoe
WYHTMPOBaHNe.

HecmoTpa Ha KOMOUHMPOBAHHYIO aHTU-
aHrMHaNbHY (HUTPaTbl, aHTAarOHUCTbI KanbuuA,
[B-appeHobnokaTopbl, LUTONPOTEKTOPbLI Ha ¢poHe
aHTVarperaHTHbIX Y TMNOANNUAEMUNYECKNX CPEeACTB)
Tepanuio, 60SIbHbIE UMEIOT OKOJTO LWECTV NPUCTYMNOB
B Hefenio, YTo yxyALaeT KauecTBO XMU3HM U Npo-
rHos [5].

PedpakTepHas cTeHoKapamWA ABNAETCA Hepas-
pelurmoi npobnemoi, KoTopasa TpebyeT BbipaboTKK
nporpaMmmbl BbIGPAHHOrO Kypca JieueHus Ha npo-
TAMXEHMWM BCEW XN3HK [28].

AuazHo3, oudghepeHyuanvHbili ouazHo3

Hapaay ¢ knuHnkon, B guarHoctuke NbC, octpo-
ro KOPOHAPHOro CMHAPOMA, KapAnasibHOro CMHAPO-
Ma X, CTEHOKapAun Ba3oCnacTUYeCKom, CTabnnbHOM,
HecTabunbHoMN,,6€3601eBON” ULLEMNN MUOKapaa U
ApP. NPUMEHAIOT TabopaTopHble, GYHKLMOHANIbHBIE 1
WHCTPYMEHTaIbHble METObI UCCNIe[OBAHMA: NNMADI
KpOBU Kak B CTaTuKe, Tak 1 B NpoLecce fieyeHuns,
JKT, npobbl ¢ dM3MUECKOW Harpy3Ko Ha BeNo3pro-
meTpe, Tpeamune, CnMposapromeTpus, 24 yacosoe
MoHuTopuposaHmne 3Kl no Xontepy, NnocTaHOBKa
dapmakonornyecknx npob ¢ n3agpuHoMm, sprome-
TPMHOM, 3XoKapanorpadusa, ctpecc-3X0 KI ¢ poby-
TaMVHOM, KOpOHapoaHruorpaua. B guarHoctuke
TaKXe LWMPOKO MPUMEHAIOTCA AOMONHUTENbHbIE
HeVHBa3UBHble METObl: PEHTreHO-KOMMNbIoTepHasn
ToMorpadua, MarHUTHO-Pe30HaHCHasA 3N1EKTPOHHO-
nyyeBaa Tomorpadus, gonnep-axokapguorpadus,
ynbTpa3ByK BbICOKOro paspeweHus u gp. [7, 8]. B
AVarHOCTNYECKOM apCeHarie Bpayei BaXHOe MecTo
TaKkKe 3aHMMaeT n3yyeHne MMMyHHoro ctatyca, IHK
y 6onbHbIx MBC co cTeHOKapanen, 0co6eHHO Npu
CemMenHON runepxonectepmHeMnn.

OnddepeHumnanbHyo AnarHOCTUKY NPOBOAAT
C KapAnanrmamu, Bbi3BaHHbIMW Apyrummn 3abonesa-
HUAMU. K HUM OTHOCAT MEeXMNO3BOHOUHbIN LIENHbIN
OCTEOXOHAPO3, MexpebepHyto HeBpanruio, 3abo-
NneBaHMA U Cnasm NULLEBOAA WX KapAuanbHOro
oThena »kenyfka, A3BeHHylo 60ne3Hb Kenyaka u
12-NepCTHON KULWIKK, XONELUCTUT, MaHKpPeaTuT,
CYXOW NNeBpuT, OCTPbIN NMHGAPKT MUOKapAa, Ana-
dparmanbHyo rpbiKy 1 ap.




Mpun HecTabunbHOW cTeHoKapaun gudode-
peHumnanbHy ANarHoCTUKy cnegyeTt NpoBOAUTb C
paccnanBatoLlell aHeBPU3MOWM aopTbl, NHPAPKTOM
MMOKapaa, NHEBMOTOPAKCOM, NpoboaHOI A3BOW
Xenypaka, pa3pbiBOM NULLEBOAA, OCTPbIM NaHKpea-
TUTOM 1 Ap.

Pea6v|nv|1'a|.|,v|0|-||-|b|e mMeponpmnaTnAa

B neueHun 6onbHbIXx UBC 1 cTeHOKapaun
60/1bLLIOE 3HAYEHNE MMEKDT MEPONPUATUSA, Perynu-
pytowme pexxMmbl Tpyaa, ObiTa, 0TAbIXa, AMeTa. bonb-
HbIX C 60N1EBBIM MPUCTYNOM OCTPOrO KOPOHAPHOIO
cmHgpoma (OKC) rocnntanusnpyioT B nanaTy UHTEH-
CUBHOW Tepanuu, rae npoBoasT ObICTPOe fieyeHne
HUTpaTamu, 3-agpeHobnokaTtopamu, aHTaroOHUCTaMM
KanbuuA, aHTUarperaHTaMm, aHTUKoarynAaHTaMu,
a npu coyeTaHUn ¢ hbakTopamm prcka, Hanpumep,
apTepuanbHOW runepTeH3nen, gucnnnugemmnen
A06aBnAT MHrMbuTopbl AMN®, aTopBacTaTuH 1 ap.
[21, 25, 29].

Hapagy c aHTnaHruHanbHou Tepanuein npyn OKC
NPUMEHSANN aHTUarperaHTbl Bopanakcap 1 acnupuH
[31], acnMpuH B coveTaHnK C Knonugorpenom [26],
Knonuaorpen [35], HoBble MHIMOUTOPLI Npacyrpenb
W TUKarpenop, Kotopble oKa3blBanu 6onee MoLHbIe
NPOTUBOTPOMOO3HbIE 3pPEKTbI MO CPABHEHUIO C
knonupgorpenom [26]. A. Kotsia et al. [30] coobwatoT,
yTo TMKarpenop (MHrnmbutop TpombouunToB) Npu OKC,
HapAgy C ynyyweHneM NWemMnyecknx CUMITOMOB,
BbI3blBan KpoBoTeueHwue. [py BazocnacTnyeckom
CTEHOKApAUU U aHTMIOHEBPOTUYECKOM BapuaHTe
nepeoro OK ctabunbHOM cTeHOKapauu, Hapagy ¢
KOPOHapOonuTMKaMK, Ha3HayaloT 1 yCroKaugatLime
npenaparbl.

C npodunakTnyeckon uenbto (Npegynpe-
XIOeHue xenynoukosbix aputmuia) R. Eshalier et al.
[23], B KauecTBe JOMNOAHUTENIBHOW Tepanuu nNpu
Ba30CMNacTMYECKON CTEHOKAPAMM, PEKOMEHAYIOT M-
nnaHTnpoBaTb edubpunnatop. Mpu kapgmanbHOM
CcMHApoMme X B JIeUeHUM NOKasaHa NcuxoTepanus,
yMepeHHble pusnyeckme Harpysku, aHTugenpec-
caHTbl. [IprMeHsAoT TakXe B-agpeHobnokaTopbl,
AHTAroHWCTbI KanbLmaA, HUTpaTbl 1 Ap. [6].

C uenbio yMmeHbLleHnA pucka peuungusa OKC
npu ctabunbHol cteHokapaum M. L. O'Donoghue
et al. [22], nocne KynupoBaHua npuctyna 6onen,
K ONTMManbHOW Tepanun gobasnsnu gapannaané
(MHrméutop docdonmnasbl ) 160 Mr B CYyTKM B Te-
yeHue 2,5 net nevenHusn; R. Rossini et al. [33] npu
CTabunbHOM CTEHOKAPANN B COYETAHUN C ANAbETOM,
pPEKOMEHZYIOT ANINTENIbHO NPOBOAUTL aHTUTPOMOO-
TUYECKYIO U aHTUIUNEPINIMKEMUYECKYIO Tepanuio 1
KakK MOXHO paHblle caenaTb peBacKynMpusaunio
cepaua, J. Redfern et al. [32] - npoBoguTb ANIMTENBHO
dbapmaKkoTepaneBTUYECKYO NPODUNAKTUKY.
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BonbHbIM CO CTabUNbHOW CTEeHOKapAauen u
ancnunonporengamm HU3KOMN N OYEHb HU3KOMN
NAOTHOCTY K CTaHAapTHow Tepanuu R. Roberts [34]
[06aBNAN MOHOK/IOHANbHOE aHTUTENO — MOLLHbIN
NHrMOKTOp XonecTeprHa.

V. Zavaska [37] c uenbto npodrnakTnkm BHe3an-
HOW KOPOHapHOW cMepTy Npu,,6e36011eBOR” ULLEMUN
MUWOKapAa B aHTUAHTMHaNbHYIO Tepanuio BKoYana
aHTMarperaHTHbIe N aHTUKOArynAHTHbIE CpeacTBa u
Habnogana ymeHbLleHe CMMNTOMOB ULIEMWX MUO-
KapZa. HecmoTpa Ha npuMeHeHne TpagnLNOHHbIX
AHTUAHTMHANBbHbBIX CPeACTB, peBacKynmpusaymm
npu cTabunbHON cTeHoKapauy, y 25% nauneHTos
COXPAHAIOTCA CUMNTOMbI CTeHoKapauu. Mocemy D.
Banon et al. [19] K doHOBOW Tepanuu gobasnsanu
paHonasuH, K. Fox et al. [24] — neabpaguH no 10
MF. Ba pa3a B CYTKM B TeueHue 3 mec., oTMeyvaloT
YMeHbLUEHNEe CMMMNTOMOB CTEHOKapAUW, YacTOTbl
cepeyHblX COKpaLLeHUNA.

L.L. Bershtein et al. [20] u gpyrue cunTatoT, uto
B NleyeHnn 6onbHbIX CTabUNBbHOWN cTeHoKapauen
peBacKkynMpusauusa ABNAETCA NPENMYLLECTBOM MO
CpaBHEHMIO C KOHCEPBATUBHbBIM NIeYeHUEM.

B.H. AHgpeeBy, U.B. LibibbipH3 1 coaBT. [2] yaa-
NOCb YMEHBLUNTb YNCIIO Y MIHTEHCMBHOCTb 6ONIEBbIX
NPUCTYNOB, YBENNYNTb TONEPAHTHOCTb K duUsn-
YyeCcKuMm Harpyskam, ynyqywmntb JKI-nokasatenu y
NOXKUIbIX 60NbHBIX CO CTabUIbHONM CTeHOKapanen
HanpsXeHna gneTon, HaumHaaA ¢ 2000 KKan B CyTKU
B COUETaHUM C KYPCOBbIM fle4eHneM BuTaMmmnHamu B,
B,,, CABaX[bl B roy, B TeUEHME ANIMTEIbHOTO Bpeme-
HW (5 neT) Ha $oHe aHTMAHTMHaNbHOW Tepanuu.

N3 HemegnKaMeHTO3HbIX MeTOA0B fleyeHns
NPUMEHAIT GU3NYECKUE UHAMBUAYANbHO MOJO-
6paHHble U JO3MPOBaHHbIE HAarpy3Ku, KOTopble
TpebyloT HEManon OCTOPOXHOCT UK Aaxe non-
HOro OTKas3a.

B HacTosALee Bpema B pa3BUTbIX CTPaHaX MUpa
B IeYEHUUN CTaOUNBbHOWN CTEHOKAPAUMN LWNPOKO
NPUMEHAIOT XUpPYypruyeckme metoanl. Hanpumep, B
CLUA 3a rog genatoT OKOSI0 MUSIMOHA onepaLmii Ha
KOpOHapHbIx cocyfax [8]. AHrMonnacTuky, CTeHTu-
pOBaHNE MOXKHO MOBTOPATb HEOAHOKPATHO, peBa-
CKYNMPU3aLmio — a0PTOKOPOHAPHOE LUYHTUPOBAHKE
- MOBTOPATb OnacHo [4].

Ecnn He nomoraeT ,peMOHT” KOPOHapPHbIX
CcoCynoB, TO MPUMEHAIT BBeLeHMe CTBONOBbIX
KneTok Nnbo B KOpOHapHble cocyAapl, Nnbo Herno-
CpencTBeHHO B cepAeyHyo Mbiwly. CTBONOBbIE
KNeTKn BbigenatoT Tpoduyeckne GakTopbl, KOTopble
CTUMYNUPYIOT pa3BUTUE HOBbIX cocynos. LLnpoko
TaKXXe NPUMEHAETCA HapyXHasA KOHTpMynbcauus,
Korga cneumanbHbI NprMbop co3aaeT To oTpuua-
TeNbHOE, TO MOJIOKUTENbHOE AABNEHNE B HUXKHEN
4yacTu TyNoBULWA, B pe3yfibTate KPOBb MOLLHbIMU




BOJIHAMM NMOCTynNaeT K cepauy, CTUMynupys pocT
HOBbIX cocynos [4]. B npodunakTnke obocTpeHuin
CTEHOKapAUM 60MNblIOE 3HAYEHME UMEET TaKXKe
6opbba c BpeAHbIMU NPMBbIYKAMU — KYPEHUEM,
3noynoTtpebneHnem anKkorosiem u ap.

YTo KacaeTcs NepBUUYHON NPOPUNAKTUKN
aTepockneposa 1 ero ocnoxHeHuin, To E. Yasos
[14] cumTaeT, yTo OHa (NepBMYHaA NpodrNaKTMKa)
[OJTKHa ObITb KOMMNEKCHOM C yueToM BceX GaKkTopoB
natoreHesa atepockneposa, IbC, ctreHokapgun.

BbonbHble ¢ UBC, cTabunbHol cTeHOKapanen
nofBepraiTca OCMOTPY 1 0bcnefqoBaHno cemelt-
HbIM, Y4aCTKOBbIM BpayoMm 2 pasa B rogy, C HecCTa-
6UnbHOW CTEHOKapanen — exeKBapTasbHO.

Bpaue6HO-TpyfOBas 3KcnepTn3a

OcBoboxaeHne oT paboTbl HEOOX0AUMO MpPU
ob6ocTtpeHnn MBC, cteHokapaun. Mpu | cteneHn
ocBoboXAeHMe He fOMKHO 6bITb MeHee 10-14 aHen,
[1-18-20 gHen, lll - B cTaumoHape gAnNTeNbHbIN Nepu-
of BpemeHU. TpyaoCnoco6HOCTb OnpenenseTca cTe-
MeHblo TeueHrs, ConyTCTBYOLMMN 3a6oneBaHNAMY,
npodeccmen, xapakTepom 1 yCnoBnamm paboTbl.

Mpwu | cT. 6onbHbIE TPYAOCNOCOOHbI. OaHaKo
paboTa gonxkHa 6bITb He CBA3aHa CO 3HaUNTENbHbBIM
bU3MUYECKMM HanpsXKeHneM,

Co Il cT. 60MbWNHCTBO 6ONBbHBIX NOAEXaT Ha-
npasneHunto Ha BTIK — nHeanugpi Il rpynnol, pabota
C HE3HAUUTENbHBIM PU3NYECKUM HanpsakeHnem. Mpu
HaNMuYMmn TAXeNbIX COMYTCTBYOWNX 3aboneBaHni,
Hanpumep, apTepuanbHON rMNepTeH3nn n ap. —
vHsanugbl Il rpynnbl. bonbHbie Il 1. — nHBanuap! |
rpynnbl, HYXAATCA B NOCTOAHHOM, MOCTOPOHHEM
yxoge.

Meaunko-couynanbHas JKCcnepTn3a

MNpwn cTeHOKapann Bnepsble BO3HUKLLEN Bpe-
MeHHas yTpaTa TpygocnocobHoctu (BYT) coctaBnsaet
10-12 aHen, HanpsaxeHua [l OK - 10-15 gHen, [l OK
- 20-30 gHeii, IV OK — go 3-3,5 mec., HecTabunbHOM
CcTeHOKapawen — 25-30 gHein, OCTPON KOPOHAPHOM
HepocTatouHocTu —40-50 gHel. TpypoBas geAatenb-
HOCTb B JOCTYMHbIX BUAAX N YCNOBUAX NPOU3BOA-
CTBa, paLMOHanibHOe TPYAOYCTPOMCTBO, Nprobpe-
TEHWe HenpoTUBONOKa3aHHOM npodeccnm n T.4.

MpoTuBonoKasaHbl BUAbl PaboT, CBA3aHHbIE CO
3HauYUTENbHbIM GU3NYECKNM U HEPBHO-NCUXNYECKAM
HanpsxeHunem, NpebbiBaHNEM Ha BbiCOTe, B Hebna-
rOMPUATHBIX KNMMaTUYECKNX YCNOBUAX, MECTHOM
BMbpauunm, marHuTHoix 1 CBY nonei n 1.4.

Kpumepuu uneanuoHocmu

MNHBannaHoCTb yCTaHaBNMBAIOT B CNeAYHOLNX
cnyyasx: lll rpynna — cteHoKapauAa HanpaXeHun
Il OK, cepaeyHan HegocTaTouHocTb (CH) I nnn 1l A
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ctaguu; Il — cteHoKkapaua HanpsaxeHusa Il OK, CH
Il b ctaguy; | — TAXKenble HapyLlWweHnA cepaeyHoro
putma, IV OK, CH lll ctagnn. BonbHble HyXXgaloTcA B
NMOCTOAHHOM, MOCTOPOHHEM YXOAe.

OnpepneneHue orpaHUYeHNs BO3MOXKHOCTEIN 1
TPYAOCNOCO6HOCTU

Kpumepuu cmenenu o2paHuyeHuUs 803MOX-
Hocmeli u mpydocnoco6Hocmu

[nA nerkow cTeneHu xapakTepHbl cnegytoLimne
NpU3HaKkK: cTeHoKapama HanpsxeHus | OK, Bbicokan
CTeneHb TONIePaHTHOCTY Ha NPoOBy C Harpy3Kom, He
onpepenAeTca HapyLLeHW aganTaLmm K NoBCeaHEB-
HOW 1 NPodeCcCMOHaNbHOW XM3HW, € 5-35% GyHKLMO-
HaNbHbIMW U CTPYKTYPHbIMU HapyLLUeHUAMN, 95-65%
COXPaHEHHON TPYAOCNOCOOHOCTN.

[nA cpegHen cTeneHn XxapakTepHbl ciegyoLne
Nnpu3HaKn: cTeHoKapaua HanpsxxeHna Il K, cpeaHan
CcTeneHb TONEPAHTHOCTU Ha NPoOby C HarpysKow,
nerkme (ymepeHHble) HapyweHnAa agantaunm K
NoBCEAHEBHOW N NMPOPECCUOHANBbHOM »KN3HWY, OT-
CYTCTBME CMMNTOMOB B NMOKOE, HO 06bl4Hasn Gpusmye-
CKaA Harpyska Bbi3blBaeT OfbIWKY, cepauebreHme,
yCTanoctb, ¢ 40-55% ¢yHKLMOHANbHLIMU 1 CTPYK-
TYPHbIMU HapylweHnamu, 60-45% coxpaHeHHON
TPYZOCNOCOBHOCTN.

AnA Bblpa)keHHOWN CTeneHn XapaKTepHbl cre-
ayoue Npu3sHakn: ctTeHoKapaua HanpsaxeHus |l
DK, cpegHana cTeneHb TONEpPaHTHOCTU Ha NPoby ¢
Harpyskow, 60/ibHble HyX[alTCA B UPE3KOXKHOMN
AHrMonMacTuKe UNn B XMpypruyeckom nevyeHmn ¢
byHKLMOHaNbHOM NOCTXMPYpPruyeckon peabunmra-
Lmen, ymepeHHble HapyLleHWA aganTtaumnm K noscea-
HeBHOW U NpodeccroHaNbHON KU3HW, YMEePEHHble
orpaHnyeHusa Gpu3nyeckon akTMBHOCTU, OTCYTCTBUE
CMMNTOMOB B MOKOE, HO dU3Myeckan Harpyska
HVe 06bIUHON BbI3bIBaeT OAbILKY, cepaLebrneHue,
yCTanocTb, ¢ 60-65% GyHKLMOHANbHBIMA U CTPYK-
TYPHbIMU HapylweHuamu, 40-35% coxpaHeHHON
TPYAOCMOCOBHOCTH.

Mpun 6onee BblpaXXeHHON CTeneHn MOryT ObITb
1 6onee BblipaXeHHble MPU3HaKK: CTEHOKapAnA Ha-
npsaxeHusa lll K, HM3KaA cTeneHb TONEPaHTHOCTU
Ha Npoby c Harpy3Kom, COCTOAAHME NPU KOTOPOM
60NbHble HYXAATCA B YPE3KOXKHOW aHrmonna-
CTUKE WN B XNPYPrYeCKOM NleYeHnN, COCToAHME
npu KOTOPOM KJIMHWYecKaa KapTuHa ¢ GpyHKLMo-
HaNbHbIMM HapYLWEeHMAMN COXPaHAEeTCA U nocne
XNUPYPruyeckux BMeLaTenbCTB UAX KOraa passu-
JINCb PeCTeHO3bl, U OCTPbIN NOCTXUPYPrNYECKni
nHdapKT MUOKapAa, BblpaXeHHble HapyLweHus
aganTaumm K NoBCceAHeBHOM N NpodeccrnoHanbHOM
YWU3HW, BblpakeHHble orpaHuyeHma Gusnyeckom
AKTUBHOCTW, OTCYTCTBME CUMNTOMOB B MOKOE, HO
He3HauyunTeNbHble GU3NYECKME HarPy3KU BbI3bIBAOT




cumnTomatonoruio, ¢ 70-75% GyHKUMOHaNbHbIMMK 1
CTPYKTYPHbIMW HapyweHuamn, 30-25% coxpaHeH-
HOW TPYAOCMOCOBHOCTH.

[ns abconoTHO TAXKENON CTENEHN XapaKTePHbI
cnegylolime NpU3HaKkn: CTeHOKapAMA HanpsaXeHna
IV OK, HecnocobHoCTb fenaTb nobyto drsnyeckyio
aKTMBHOCTb 6€3 noABneHmsa anckomdpopTa, CMMMTO-
Mbl KOPOHapHOW HeOCTaTOYHOCTM NPUCYTCTBYIOT
B MOKOoe U ycunmeatoTca npu noboi dusnyeckon
AKTUBHOCTU, pedpakTepPHOCTb K NI06OMY neyeHuio,
¢ 80-100% ¢GYHKUMOHANbHLIMUA N CTPYKTYPHbIMU
HapyLweHuamn, 20-0% coxpaHeHHoW TPyaocnocob-
HOCTW.

NHapKT muokapaa

NHapKT mmokapga — popma MBC B ocHoBe
KOTOPOW NeXUT pa3BUTME OOAHOIO UIN HECKOSIbKNX
0O4aroB HeKpo3a cepAeyHOWN MbllWLbl BCAeacTBme
OCTPOro HapyLeHUA KpOBOTOKa MO BEHEYHOM ap-
Tepum.

Y My>urH B Bo3pacTe 41-50 net nHdapKT MUo-
KapAa BCcTpeyaeTcA B 5 pas vauwe, B 51-60 net - B 2
pasa yalle Yem y »eHwuH [7].

Knaccucpukayusa

PasnnyaioT KpynHOOYaroBbii B TOM YMCie U
TPaHCMypasbHbIA Y MeIKOOYaroBbIl. Boigenatot no-
BTOPHbIV (peunaunsupyowmin) nHbapkT MMoKapaa
C MOPHONOrMYeCKNM NCXO[0M B NOCTUHPAPKTHbIN
OYaroBbI KAPAMOCKIEPO3.

Omuonoaus, namozeHes

OCHOBHbIMY NpUYMHaMKN NHAPKTa MUOKap-
fa ABNAIOTCA aTepoCKNepo3, CTEHO3MPOBaHUeE C
3anycTeBaHMEM KOPOHapHbIX COCYAOB Ccepaua,
KOpPOHapoTpOMOO3, 3aKpbiTMe NpocBeTa cocyna
6nawkon n 1.4. GakTopamn, cnocobCTBYOLWNMU
BO3HMKHOBEHUIO MHbapKTa MUOKapaa ABNAAOTCA:
du3unyeckoe nepeHanpAXeHne, ankoronabHas
WHTOKCMKAaLMA, 3IOCTHOE KypeHue, CTpeccoBble
CUTyauum, HelmporymopanbHbii GakTop BKoYan
N MONOAJOro BO3pacTa C YMePEHHO BblPaXKeHHbIM
aTepOCKNEepPO30M UM faxe NPU MHTaKTHbIX COCYAax
cepiua, a TakXkKe CoYeTaHMe BCEX WU HECKONbKUX
BblllenepeyncieHHbix ¢akTopos [15].

KnuHuyeckas KapmuHa

3aboneaHue HaumHaeTcA B 70-90% cnyyaeB C
KNacCcMyeckomn KIMHUYECKOW KapTuUHbl — 6oneBoro
CMHAPOMA [aBALlero, CTeCHAKLEro xapakrepa B
obnactu cepaua, 3a rpyaHoN, BAONb Kpas rpyAuHbI
C Mppaavavyuen B IONaTKy, Let0, HMXHIOK YenioCTb,
NEBYIO PYKY A0 KOHUYMKOB MasibLieB NpoJoIKuTeNb-
HOCTblo 60nee 30 MUHYT.

OpHako nokanusauma 6onent MoXeT ObITb 1 B
Apyrnx mecrtax opraHusma. [locemy BcTpevatoTcA
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racTpanrmyeckas, actTmaTmyeckas, LuepebpanbHas,
CUHKonanbHas, 6e36onesas u apyrve Gopmbl OCTPO-
ro uHpapkTa MMoKapaa.

NHpapKTy MMOKapaa MOXeT NpefLLecTBOBaTb
NpPOoAPOMasbHbIV NEPUOL MPOJOIMKMUTENbHOCTbHIO He-
CKOMNbKO AHel, KOTOPbI MOXET 1 OTCYTCTBOBATb.

B KnuHuKe BblgenalT ocmpeliwud, ocmpbi,
nodocmpeoili, py6yo8sbil Nneproabl.

OcTpenmni nepnoa xapakTepusyeTca NoBpex-
LEeHVeM MroKapa 1 NPoAoKaeTCA OT HECKONbKIMX
yacoB 10 1-2 cyToK. K KOHLY nepBbiX CYTOK MOBbI-
laeTca TemnepaTypa Tena, yBenmumBarTCca nem-
KoumTo3, nokaszatenu CO3, C—peakTnBHOro 6enka,
cepaeyHble pepmeHTbl. [Mpn pusnueckom nccneqo-
BaHMM cepAua — YBeMyeHne cepaeyHol Tynocrty,
BO3MOXHO BbIC/TYLUMBAETCA CUCTONMYECKNI LLIYM

OcCTpbIli nepmnod NpoAomKaeTCca 10 2 HefeNb U
cooTBeTcTBYeT GOPMMPOBAHNIO HEKPO3a, pe3op6-
LMW HEeKPOTUYECKMX MACC, Pa3BUTUIO FpaHynaLm-
OHHOI TKaHW B oyare nopaxeHus. Y oThenbHbIX
60nbHbIX B OCTPENLLIEM 1 OCTPOM Nepuoaax (mepseble
2-4 [HA) MOTYT BO3HUKHYTb OC/IOMHEHUA — Kap-
avoreHHbin wok I, Il, Il ctenenun, pedpnekTopHbIN,
APUTMUYECKUI KOMNANC, HapyKHbI U BHYTPEHHNIA
pa3pbIB cepaua.

B nepsble oHW, Hegenu ocTporo nepuopa
nHdapKTa Mruokapga, no gaHHoim B.H.AHgpeeBa n
coaBT. [3], apyrnx nccnegosarenem, BbIABAAIOTCA
cepaeyHasa HeJOCTaTOYHOCTb Pa3HOM CTeneHu
BbIPaXKEHHOCTU, aPUTMMIK, HapylweHne GyHKLNN
noyek (oTHoCHUTeNbHasA a30TeMUsA, NMOHMXKeHne 3¢-
bEeKTUBHOro NOYEYHOro KPOBOTOKA, KITy6OUKOBON
bunbTpaumn 1 KaHanbuesol peabcopbumnm, no-
BblLeHWe obLlero n cermeHTapHOro cocyamcToro
CONPOTUBNEHWA U AP.), NerKuX (CHUKeHne GyHKL MK
BHELUHErO AblXaHuA) U T.4.

[logocTpbln Nepuoa xapakrepusyetca fanb-
Heliwen pe3opbunein HEKPOTUYECKMX MacC, Haya-
Nnom opraHmnzauuu pybua n npogomkaerca go 4-8
Hegenb.

B skcneprmeHTe Ha Kpblcax C OCTpbIM UHap-
kTom Muokapga W.H. Zang et al. [38] nmmyHoru-
CTONOrNYeCKNM MeTOAOM Onpefensanm Ha TpeTben
Hefenuv oT Havyana UHpapKTa HOBblE MUKPOCOCYabI
Mo KpasaM HEKPOTUYECKOrO yyacTKa MoKapaa.

B 3ToM nepuofe BO3MOXHbI cnegyouume
OCNOXKHEHMA: TPOMOO3HAOKAPAUT, TPOMOO3IMbONN
B 6acceliHe 60n1bWOro 1 Manoro Kpyra KpoBoo-
OpallueHuns, aHeBpM3Ma cepaua, NOCTUHPAPKTHLIN
cnHapom [lpeccnepa, HapylleHne pUTMa, NpoBO-
AVMMOCTHY U T.0.

Py6uoBbiln (NocTnHGAPKTHbIN) Nepuog npo-
pomxkaetca go 3-6 mMec. OT Havana nHbapKTa n xa-
pakTepusyeTca 06pa3oBaHMeEM NJIOTHON PyOLIOBON
TKaHW C ajanTtauueln MMoKapaa K HOBbIM YCNOBUAM
bYHKLMOHUPOBaHMA.




TeueHwne ocTporo nHbapKTa MMOKapaa MOXeT
ObITb NEerkMM (MenKkoouvaroBbliii), CpefHen TaxecTn
(KpynHOOuaroBbi) C pegknmu npuctynamu cre-
HOKapaun, cepaeyHon HegoctaTouyHocTbio | OK no
NYHA v TaxenbiM — OOLUMPHBIA KPYMHOOYaroBbi,
TPaHCMypanbHbIA C KapAnoreHHbim wokom II-111
CTerneHu, cepaeyHon acTMON, OTEKOM Nerknx, Ha-
pyLeHnem cepgeyHoro putma, BO3BpaTHOM CTEHO-
Kapanen ¢ popmmpoBaHMEM OCTPOI aHEBPM3MbI
cepaua.

BonbHMYHan neTanbHOCTL KONebnertca B NpeAe-
nax 7-15% v 3aBUCKT OT TAXKECTN OCTPO BO3HUKLLEN
cepaeyHon HegocTatouHOCTU. ObLLanA NeTanbHOCTb B
TOM UMCe 1 Ha AOrOCMNTaNbHOM YPOBHE OCTUraeT
30-35%. MNoBTOPHbIN MHOAPKT MMOKapAa B TeYeHUN
nepsoro roga passusaetca B 13% cnyyaes [7].

MHcTpymeHTanbHaa n naboparopHas gnarHo-
CcTUKa

K nHCTpyMeHTanbHbIM MeTofam oTHocAT JKT,
KOTOpas No3BONAET YCTAHOBMWTb JIOKaNM3auuio, pac-
NPOCTPAHEHHOCTb, MYOVHY NOpaXXeHWs, AUHAMUKY
pa3BuTUA N OCNOXKHEHMA. [INA KpyNHOOYaroBOro nH-
dapKTa MMoKapa xapakTepHbl MOHOda3Has KprBas
C nogbeMoMm cermeHTa ST Haf M303MeKTpuYecKon
NNHKeEN, eé cTabunmnsauma Ha U3ONIMHUN N NoABIe-
Hue oTpuuaTenbHoro 3y6ua T. B pybuosoi ctagun
npoucxogmnT nameHeHue 3y6uos R n T IKI. Ixo KI
BbIABMSET CHUXKEHME PppaKL LM Bbibpoca KPoBY, CO-
KpaTMMOCTM MUOKaPAa, pacluMpeHme Kamep cepaua
n T.4. PagnoHyknengHble MeTogbl C MEYEHbIMU HY-
Knenmgamun — TexHeuui, Tanaum n gap. - NO3BONAIT
YTOYHMTb MacLlITab NopakeHNs 13-3a TPOMHOCTU MX
K O4yaram HeKpo3a.

BonbLuoe 3HaueHme B AMarHOCTNKe OCTPOro MH-
dapKTa Mrmokapaa umetoT u nabopaTopHble MeTOAbI
nccnenoBaHmA. MNoBbiwatoTca cepaeyHble GepMeHTbI:
MB-KOK uepes 4 yaca, oCTaloTCcA NOBbIWEHHbIMK B
TeueHue 5-6 cytok; ACAT cooTBeTCTBEHHO 8-12 Y, 2-3
CYTOK, 7-8 cyToK; JIAI — nepBble yacol, 3-6 CyTOK, 14
CYTOK; MMOTTIOOUH — 24, 6-10 u, 28-32 yY; cepAeUHbIN
TPOMOHWH - 3-4 4, 8-12 4. 5-14 cyTOK [7]. [OBbIWIEHME
cepaeyHoro TponoHuHa T B nepsble 1-3 Y. oCcTporo
nHbapKTa Mmokapga onpegenan V.V. Volkov [36],
cepaeyHbix GepMeHTOB 1M 6ONbLIOro KonmMyecTea
CTBOJIOBbIX KJIETOK B nNepudepuyeckon kposu - K.O.
Abdallah et al. [18].

OunddepeHunanbHbIN ANArHo3

AnddepeHumanbHaa AMarHOCTUKa OCTPOro
HPpapKTa MMOKapaa 3aTpyaHeHa npu 6e3bonesoi
N Opyrux aTunmnyHbIx ero popmax. B psge cnyyaes
MoOHO®da3HaA KpuBaA C NOAbeMOM cermeHTa ST,
XapaKTepHas ana octporo nHdapKkta Mnokapaa,
NPOABNAETCA Nocsie Havyana NpucTyna yepes He-
CKOJIbKO AHEN.
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AunddepeHumnanbHyo fMarHocTUKy NPOBOAAT C
OCTpPbIM NEPUKaPAUTOM, MexxpebepHOoI HeBpanrmen,
CYXMM MJIEBPUTOM, NPOOGOAHON A3BOW XKenyaKa u 12-
NepCTHON KULLKKM, OCTPbIM XONIeLUCTUTOM, MaHKpea-
TUTOM, KALIEYHOW HEMPOXOAMMOCTbIO, SMOOoNuNen
NIeroYyHon apTepuu, paccianBalowen aHeBpnu3mMon
aopTbl, HecTabunbHOW cTeHoKapanen n ap. O cTe-
NeHu NopaxeHna M1nokapaa Nnpu oCcTpom nHdapKTe
MOXHO cyanTb No SKI-AaHHbIM.

Ecnn 3Kl nocne nepeHeceHHOro nHdapkra
MMOKapAaa 6bICTPO BO3BpaLlaeTca K MCXO[HOMY
COCTOAHUIO, TO ITO ABNAETCA YKa3aHNEM Ha ero He-
6onbLyto BennUnHy. Ecnn 3HaunTenbHble N3MeHe-
HuA KT ctanu cTabunbHbIMK, TO 3TO YKa3blBaeT Ha
06pa3oBaHMe 6OJbLIOro yyacTka pPyOLOBO TKaHM
MUoKappga.

Peabun UTaUuNOHHbIE MeponpnaTna

KomuTteT akcneptos BcemnpHon OpraHusaumn
3ppaBooxpaHeHua (BO3, 1968) npeanoxmn knaccm-
duvKaLumio NpegycmaTpuBaloLLyio cnegyroume ¢asbl
peabunnutaumm 60sbHbIX C OCTPbIM MHGAPKTOM MUO-
Kapgaa: 60nbHUYHYIO 1 NoaaepXKUBaIOLLYI0, KOTOpas
ANNTCA Ha NPOTAXKEHUM BCEN OCTaNIbHOW XU3HU
6051bHOrO 1 NPOBOANTCA B NOIMKIMHUYECKUX YCIO-
BUSX NPU AANTENIbHOM ANCMAHCEPHOM HaboaeHUN
CceMeHbIM UM YYacTKOBbIM Bpayom. Peabunutauu-
OHHas TepanuA BKIOYAET B Ce651 Me4MKAMEHTO3HbIN,
drsnuecknin, NCMxnUecknin, NnpodeccnoHanbHbIN,
coumanbHbIA U SKOHOMNYECKN acneKTbl.

MeavuMHCKUIA acneKT — paHHAA AUAarHOCTUKa,
rocnuTanmn3auma B nanaty, otaeneHne MHTeHCUBHON
Tepanum N MegnkaMeHTO3HOe fieyeHne, KoTopoe
3aKnovaeTca B KynmpoBaHuy 6051eBoro cHapoma
(HapKOTMYEeCKME aHaNbreTUKU, HEMPONENTUKN,
HUTPaTbl, TPOMBONNTUYECKNE, AHTUKOATYNAHTHbIE
cpencTBa, B-aapeHo610KaTOPbl, AHTArOHUCTbI Kalb-
UuA, ge3arperaHTbl, aHTMaPUTMUYECKNE, ANYPETUKM
1 Ap.), orpaHnyeHre 30Hbl nHdapKTa, ynydweHme
MUKPOLMPKYIALUN B MTPUHEKPOTUUYECKUX OONIACTAX,
CHWXKeHWe npej- 1 NoCTHarpy3Kku cepaua, npodu-
NaKTUKa 1 NeyeHne pasBMBLLNXCA OCIIOXKHEHWN.

Mocne cHATUA 60NeBOro KapananbHOrO CUH-
APOMa 1 NpY OTCYTCTBMW OCIIOKHEHWUA 6OMNbHBIM
NPUMEeHSAIT GU3NYECKNI acNeKT peabunutayuu.
MNMocnegHnn 3aknoyaeTcAa B CBOEBPEMEHHON aK-
TMBM3auMM 60ONbHbIX: AenaTb NOBOPOTLI FONOBI,
ABWKEHNA pyKaMuy, HOraMu B TeYeHue nepBon He-
Aenu; paspellaTtb NacCMBHbIE NOBOPOTHI B MOCTENE,
NIErKUN MacCak HMPKHUX KOHEYHOCTEN — BTOPON
Hefenu; caMoCToATeNIbHble MOBOPOTbI B MOCTENN,
nerkaa AbixaTesibHaA MMMHACTUKA, NErKUA MacCa)
HW>KHUX KOHEYHOCTEN, NpUcaXxnBaHme — TpeTben
Hepenu; xoabba No nanate, KOPUZOPY, KOPULOPHOMN
NEeCTHULE OQWVH MPONeT U T.4. — YeTBEPTON Hepenu.




MNpu ocnoXHeHWAX ABUraTeibHasa akTUBHOCTb
pekomeHayeTcsA B 6onee No3aHME CPOKM.

3apy6exHble aBTOPbl MPUY OCTPOM MHpAPKTE
MUMOKapa PeKOMEHAYIOT ABUraTe/IbHOW PEXIM elLe
B 6onee paHHuMe cpoku. Imu npeanoxeHa TpexHe-
[eNbHadA nporpaMmma ABuraTtefibHOW akTUBHOCTU B
60/IbHNYHbIX YCNOBUAX.

Mepron BbI3[OPOBNEHUA NPOJOKAETCA OT 2
[0 4 MmecAUeB. 3a 3TO BpeMs 3aBepLuaeTca npouecc
py6LeBaHNA yyacTKa NOPaXXeHHOro M1oKapaa.

B KpynHbIX ropogax npu Kapamonornyeckmx
LeHTpax co3AaHbl Kapauosiormyeckne caHatopuu,
3aropofHble 60MIbHNLbI, B KOTOPbIX MO CNeLuanbHON
nporpaMmme C BK/loUeHNEM PacLIMPEHHOIO pPeXxrnma
LABUraTeNbHOM aKTUBHOCTU U MeAUKaMEHTO3HOM
Tepanun yckopsaeTca npouecc Bbi3JOPOBEHNA U
[OCTUrAeTCA BOCCTAHOBNEHME GpU3MUeCcKol paboTo-
cnocobHocTu. [Mpu oTCyTCTBUM CaHaTopwWA, 6ONbHMLBI
peabunutaynoHHble MepPONpPUATAA MOMXHO OCYLLECT-
BNATb U B MOMMKINHUYECKMX YCIIOBUAX MO KOHTPO-
nem Bpaua. Tak, no gaHHbIM B.H. AHgpeeBa 1 coasr. [3],
nocne AByXroAUYHON MefMKaMeHTO3HO-PpU3nYeCcKom
peabunuTaumn B NONMKAMHNYECKNX YCNOBUAX Py nnbl
601bHbIX (148 yen.) pa3Hbix BO3PaCcTOB, NepeHeCLINX
KpYMHOOUYaroBbIl UHPAPKT M1MOKapa, y MHOTMX, OCO-
6eHHO B MOXXUNOM BO3pacTe, COXPaHANNCL cepaeyHas
HEe[0CTaTOYHOCTb, HapyLLeHMe GYHKLUKN NOYeEK, ner-
KUX, APYrX OPraHoB U CUCTEM.

YT0 KacaeTcAa KypOpTHO-CaHaTOPHOTO JlIeueHUs,
TO B MOCTUHdAPKTHOM nepuoge vepes 6-12 mec. ot
Hauana 6onesHn 1 NpPW OTCYTCTBMU OCIIOKHEHUN
nokasaHo npe6biBaHMe Ha KypopTax Kncnosopacka,
toxHoro 6epera Kpbima. BoobLue nyyLue Bcero Takmx
60NbHbIX HAaNPaBAATb HA MECTHbIE KYPOPTbI, CAHATO-
pun. Ha coBpeMeHHOM ypoBHe peabunutauum 6onb-
HbIX C KPYMHOOUYaroBbiM MHGapPKTOM MMOKapAa Yepes
4-6 mec. OT Hayana 6one3Hn yaaeTca BOCCTaHOBUTb
TPY#oCnocobHocTb okono 80% 60MbHbIX 1 BO3Bpa-
TUTb UX K NPEeXKHen Tpy4oBOW AeATeNbHOCTU.

NTak, peabunntaumoHHan Tepanma 60bHbIX
NBC, nHdapKTOM M1OKapaa AO/MKHA ObiTb CTPOro
anddepeHUMpoBaHHOW, aKTUBHOW, ANIUTENIbHON U
kKomnnekcHon. CoBepLueHCTBOBaHME U falibHen-
LYyt0 pa3paboTKy S1eMEHTOB 3TOM Tepanuun cnegyet
NPoBOANTb Ha OCHOBE OOBLEKTUBHOM OLEHKN PYHK-
LMOHANIbHOIO COCTOAHUA CepAeYHO-COCYANCTON
N Opyrnx cMctem opraHmama 6onbHbIX, UX Tpyno-
CnocobHOCTU, PAaboTOCNOCOBHOCTU 1 COLMANbHO-
3KOHOMUYeckoro a¢dekKTa.

BonbHble HbapKTOM MUOKapaa HaxoAATCA Noj
HabnogeHneM CEMENHOrO, y4acTKOBOIO Bpaya.

Bpaue6Ho-TpyaoBas 3KcnepTusa

O6was NPoAONKUTENBHOCTb BPEMEHHOMN
HeTPYAOCNOCOOHOCTM NPU OCTPOM MHPAPKTE
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MUOKapAaa onpefenaeTca BeIMYMHON oyara nopa-
XKEeHUA, Hannumem OCNOXHEHWIN, COMYTCTBYIOLNX
3ab01eBaHUN, BO3PACTOM, XapakTepom paboTbl 1
yCNOBUAM TpyAa.

CpoOK BpEMEHHOWN HETPYAOCNOCOOHOCTM NpU
O6LINPHOM ouare NOpakKeHUs C COMyTCTBYOLMMM
3aboneBaHuAMM cocTaBnAeT 4-6 mecaAueB. bonbHbIM,
nepeHecLInM OCTPbIN MHPAPKT MMOKapaa, MPOTUBO-
nokasaHa paboTa, cBA3aHHaA CO 3HAYUTENbHbIM
dU3MUYECKNM HaNpsXeHMEM, Ha KOHBeNepe, B HOY-
Hble CMeHbl, B HebnaronpuATHbIX METEYCIIOBUAX U
AnutenbHasa xogbba.

Hannuue conyTcTBytowmx 3abonesaHnin npu-
BOAUT TaKmx 60MbHbIX K yTpaTe TpyaocnocobHocTn
(uHBanuapb! Il rpynnel), a NpycoevHeHNE cepaeYHON
HefoCTaTOYHOCTU — K MOMHOWM yTpaTe Tpyaocnocob-
HOCTW (MHBanuAb | rpynnbl), KOTOpble HYXKAAOTCA B
nocTopoHHem yxoge [1].

Meauko-coynanbHas IKCNnepTn3a

BpemeHHas yTpaTa TpygocnocobHoctn (BYT)
npuY OCTPOM MeSIKooUYaroBbiM UHPapKTe MUOKapaa
6e3 ocnoXxHeHun coctaBnseT 60-80 AHEN, C OCNOX-
HeHuAaMU — 3-3,1/2 mec.; KpynHoo4yarosbin — 4-5
mMecALeB.

WueanugHocTb Il rpynnbl ycTaHaBNMBaoT B
CBA3M C OrpaHNYeHrem cnocobHOCTU K camoobcny-
XUBaHWIo, NepefBmxKeHuio (6onbHble 3ameanaAlT
Temn XoAbObl, OCTaHaBAMBAOTCA Ha NecTHuue 2-3
STaXa 1 T.4.), TPy4OBOWN AeATeNbHOCTM (COKpaLlatoT
06bem paboTbl No npodeccnu, B AOMALLIHWX YCO-
BMAX M T.4.) B Cnegylowmx cnyyasax: nepeHecwnn
MenKo- In60o KPynHOOYaroBbil MHGaAPKT MroKapaa
6e3 TAXKeNbIX OCIOKHEHWIA B OCTPOWN, NOAOCTPOW
CTagun, ymepeHHble OTKITOHeHUA nokasaTenen JKI
NPV MOHUTOPUPOBAHNN B YCIOBUAX MOBCEAHEBHOMN
6bITOBOW aKTUBHOCTW, yMEPEHHOE CHUXKEHME Tose-
PaHTHOCTY K pU3NYECKON Harpy3Ke Mo AaHHbIM BOM,
yMepeHHOe YBeNnnyeHmne NosiocTen cepaLa Bo Bpems
CUCTONbI M AUACTONbI MO AaHHbIM IXOKI, ymepeHHoe
HapyLeHue ppakuum Boibpoca (45%), orpaHnueHme
30Hbl TMNOKMHE3NN MUOKapAa NeBOro Xenyaouka.

WuBanuaHocTb |l rpynnbl ycTaHaBANBaAIOT B
cnegylowmnx cnyyaax: NnepeHeceHHbIn KPynHoo-
YaroBbli TPAHCMYypPaNbHbIN NHPAPKT MUOKapaa C
TAXKENbIMU OCIIOXHEHUAMU B OCTPON 1 NOJOCTPON
CcTagun, 3amegneHas anHamumka JKI, BbipaXKeHHble
OTKSIOHeHUA noka3satenen SKI npu MoHUTOPUpPO-
BaHWM B YCJIOBUAX NOBCEAHEBHON ObITOBOI aKTUB-
HOCTU, BblIPa)KEHHOE CHUMXEHME TONEPAHTHOCTY K
dm3nyeckon Harpyske (50 BT/MUH.), 3HaunTeIbHOE
yBeninyeHve NonocTen cepgLa BO Bpems CUCTOSbI U
AVacTosnbl No AaHHbIM IxOKI, BblpaXKeHHOe HapyLue-
Hue ¢pyHKL MK BblIbpoca (35%), 06LINpPHbIE 30HbI TU-
NMOKUHE3UN, aKNHE3MNK, HalIMYMe aHEBPU3MbI cepAaLa




1 BHyTpucepaeyHoro Tpomba. lNocne umnnaHtayum
anekTpoKapanoctumynaTtopa (KC) passuBaetca
CYHOPOM KapAWOCTUMYNATOPA C BblPa)KeHHbIMU
HapyweHuAMN GYHKUNIA cepheyHO-CcoCyaucTon u
LeHTpanbHON HEPBHOWN CMCTEM CO CTOMKOM MCKMXO-
nornyeckon peakumnen, HeapPpeKTMBHOCTM PabOThI
JKC, HapacTaHua QK cTeHOoKapauu, cepaeyHom He-
LOCTaTOYHOCTN.

BonbHble nepeaBuraoTcA B MeANIEHHOM TEMIE,
OCTaHABMMBAKOTCA MPY NOAbEME MO NECTHULIE, PE3KO
coKpallaT obbem paboTbl Ha AOMY, HYXaloTCA B
3N1304MYeCKON NOMOLLY JPYTUX UL B MOBCEAHEB-
HOW AeATEeNbHOCTN.

NHBanuaHOCTb | rpynnbl ycTaHaBAMBaloOT B
CBA3U C OrpaHMyYeHrieM CNocobHOCTY K caMoobciy-
XMBaHWI0, NepeaBrXKeHNto. bonbHble HyXaaTcA B
CMCTEMATMYECKON MOMOLLM APYrUX NuL, NOCTOAH-
HOM, NOCTOPOHHEM yXOfe.

Peabunutauna nHeanvMaoBs — NoAarotoBka 6onb-
HbIX K BO30OOHOB/IEHUNIO TPYAOBOWN AeATENIbHOCTM B
[OCTYMHbIX BUAax NPON3BOACTBA, paUnoHanbHoe
TPYAOYCTPONCTBO, NPMOBGpeTEHNE HEMPOTNBOMO-
KazaHHoW npodeccun 1 T.4.
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

Un batran va refuza, din mandrie, bucdtica de pdine ramasa de la ospatul
tinerilor, dar nu va refuza nicicand ramasita de glorie.

(Grigore Vieru)

Sandtatea constd in pacea cu propriul temperament.

(Alexander Pope)

Vindecarea unei boli, in majoritatea cazurilor, este usuratd de vointa bol-

navului.
(Seneca)

Cand vine vremea sd mdndnci corect si sd incepi sd faci exericitii, nu existd
>
Voi incepe de mdine”. Mdine este boala.
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(V. L. Allineare)
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