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PROMOVAREA SANATATII ST EDUCATIA PENTRU
SANATATE - PROBLEME DE IMPORTANTA MAJORA
PENTRU REPUBLICA MOLDOVA

Aliona SERBULENCO', Grigore FRIPTULEAC?, Ion
BAHNAREL??, Nicolae OPOPOL?, Constantin ETCO?,
"Ministerul Sanatatii, “"USMF Nicolae Testemitanu,
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Summary

Health promotion and health education — issue of major
importance for the Republic of Moldova

Hereby is presented, the current situation on the problems
and achievements in health promotion and health education

worldwide and in the Republic of Moldova. It is examined
the achievements historically conducted under the aegis of
the WHO with the participation of specialized services of
developed countries and those in developing countries. They
are highlighted key priorities and principles of health policy,

health promotion strategies for the fundamental elements
success and main objectives of health promotion. It is pre-

sented the Moldova s legal basis of which purposes includes,

aims and objectives, necessary activities in health promotion

and health education. Unfortunately, health promotion is not
yet fully perceived as a priority by central and local public

administrations. Therefore, today are important and neces-

sary, insistent development activities and implementation of
all decisions by government and training programs in health

promotion and health education at all levels.

Keywords: health promotion, priorities, targets, achieve-
ments and tasks

Pezrome

Dopmuposanue 300p06020 00paA3A HCUZHU U CAHUMAPHOE
npoceeujenue — 3Hauumas npoonema oaa Pecnyonuxu
Monooea

Ilpeocmasnena xapakmepucmuxa co8PeMeHHbIX npooiem
u pearuzayuil 8 pasoeie opmMuposanus 300P06020
obpasa oscusnu (D30)K) u canumapnozo npoceewjenus
6 mupe u 8 Pecnybonuxe Monooga. Ananusupyiomcs
pe3yibmamvl, ROLYYEHHbIE 8 UCTOPUYECKOM NIAHEe N0
seudou BO3 pazeumeimu u pazeusaruumucs CmpaHamu.
Buisignenvi npuopumemul u Kiouegble RPUHYUNbL ROTUMUKU
30pasooxpanenus, pynoamenmanvrvie cmpamezuy 30K,
9NeMenmbl U 21A6Hble 3A0ayu Mol OesmeibHOCmU.
Ilpeocmasnena 3axonooamenvuas 6asa P. Monoosa, 6
KOMOPOU OMpadjcenvl Yeib, 3a0a4u, HeoOXooumvie mepuvl no
D30K. K coocanenuro, P30 ewye ne 0co3nana notHoCcmnvio
KaK npuopumemuas 0esimeibHOCmb YeHMpaibHbIMU U
MeCmHbIMU AOMUHUCIPAMUBHLIMU OpeaHamu. Heobxooumvl
8AJICHBIE U HACMOUYUBBIE OeUCMBUS N0 CO30AHUIO U
sHedperuio peutenutl Ipasumenvcmea u npoepamm @30)K
Ha 6cex YPOGHSIX.

Kniouesvie cnosa: 300pogulil 06pa3z HcusHu, RPUOPUMENb,
yenu, OOCMUdICeHUs: U 3a0ayu

Introducere

In anul 1948 a fost adoptata Constitutia
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), prin care
a fost definit ca ,sanatatea este o stare de comple-
ta bund stare sociala, fizica si mentald, si nu doar
absenta bolii sau infirmitatii” [10]. Ulterior au fost
dezvoltate anumite politici in domeniul asigurarii
sanatatii. S-a ajuns la concluzia ca o deosebita
importanta pentru asigurarea sandtatii o are promo-
varea sanatatii, activitatile in acest domeniu fiind un
mijloc care ii permite fiecdrui individ sa duca o viata
sociala si economica productiva. Accentul s-a pus
pe ideea ca sandtatea este o resursa pentru viata
de zi cu zi, si nu doar mijloc numai de a fi viu. Noua
viziune include dezideratul ca sanatatea trebuie sa fie
asigurata pentru o paturd cat mailarga de populatie
pe o perioada cat mai extinsa de viata.

Conform Cartei de la Ottawa privind promovarea
sdndtatii [3], acesta este procesul care ofera indivi-
dului si colectivitatilor posibilitatea de a-si creste
controlul asupra determinantelor sanatatii si, prin
aceasta, de a-si imbunatati starea de sanatate.

Promovarea sanatatii reprezinta o strategie de
mediere intre individ si mediu, combinand alegerea
personala cu responsabilitatea sociala si avand drept
scop asigurarea in viitor a unei stari de sanatate mai
bune [6, 11].

Materiale si metode

Au fost identificate si analizate problemele si
realizarile internationale si autohtone in domeniul
promovadrii sanatatii si educatiei pentru sanatate.

Rezultate si discutii

Promovarea sanatatii este parte componenta
a sanatatii publice, fiind totodata si o modalitate
de creare a posibilitatilor pentru populatie de a-si
imbunatati sanatatea si a fortifica controlul asupra
ei [5, 6, 9]. Astfel, promovarea sanatatii este consi-
derata un element esential al dezvoltarii sanatatii,
fiind definita de OMS ca ,proces de imputernicire a
persoanelor de a detine controlul asupra sanatatii
lor si de a o imbunatati”
in Declaratia de la Jakarta (Indonezia) a fost
specificat rolul fundamental al unei infrastructuri
puternice pentru promovarea sanatatii [12]. Aceasta
declaratie include 5 prioritati:
- sporirea responsabilitatii sociale pentru sana-
tate;
- sporirea investitiilor pentru dezvoltarea sana-
tatii;
- dezvoltarea colaborarii (parteneriatelor) in
promovarea sanatatii;
- fortificarea capacitatilor comunitatii siimputer-
nicirea individului;
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crearea infrastructurilor pentru promovarea
sanatatii.

Una dintre conferintele globale in domeniul
promovdrii sdnatatii - Conferinta a 6-a — a avut
loc in orasul Bangkok (Thailanda) in anul 2005 [1].
In consecinta a fost adoptata Carta de la Bangkok,
in care sunt stipulate strategiile si activitatile in
domeniul promovarii sanatatii adresate factorilor
determinanti ai sanatatii intr-o lume globalizata. n
Thailanda a fost lansata campania intitulata Tailanda
sdndtoasd, bazata pe principiul: ,Construirea” mai
degraba decdt ,repararea” sanatatii.

in discursul tinut la ceremonia de deschidere
a conferintei, Prim-ministrul Thailandei, Dr. Thaksin
Shinawatra, a mintionat:,Este clar cd sanatatea buna
este cheia progresului. in societatile unde populatia
este sanatoasd, comunitatile sunt sigure de progres
in multe domenii. Construirea sanatatii a devenit o
prioritate pentru programele de dezvoltare nationala
si globala”

Ameliorarea srarii de sanatate reprezinta ele-
mentul principal in realizarea Strategiei Sdndtate
pentru toti, scop care necesita multiple decizii co-
mune luate de un sir de institutii responsabile de
sandtate si de masurile legate de mediu, efectuarea
carora, direct sau indirect, se va reflecta asupra sa-
natatii omului. Deci, in niciun alt domeniu de luare
a deciziilor nu sunt atat de importante colaborarea
si consultatiile intersectoriale, ca in domeniul pro-
movarii sanatatii.

Sdndtatea pentru toti — 2000 [3] a introdus trei
principii-cheie pentru politica de sanatate, care ra-
man actuale si in prezent:

1. Sdndtatea - trecerea de la planificarea servi-
ciilor medicale la planificarea sanatatii.

2. Pentru toti - egalitate, o sarcind importantd a
politicii de sanatate.

3.2000- introducerea scopurilor si obiectivelor
ce urmeaza sa fie realizate in timp.

A doua categorie de obiective privind promo-
varea sanatatii se bazeaza pe trei premise:

1. Premisa teoreticd - obiectivele trebuie sa aiba
drept punct de pornire sandtatea.

2.Premisa sdnatdtii publice — obiectivele trebuie
sa rezulte din conceptia ca politica de sandtate se
bazeaza pe investitie.

3. Premisa practicd - obiectivele vor fi realizate
in cadrul strategiei bazate pe: dezvoltare comu-
nitara, dezvoltare organizationala, participare si
colaborare.

in Republica Moldova, notiunea de promovare
asdnadtdtii nu este suficient definita siimplementata.
La nivel de individ, familie, comunitate, activitatea de
promovare a sanatatii are inca multe deficiente. Tot-
odata, au fost realizate unele masuri privind promo-
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varea sandtatii. Pana la sfarsitul sec. XX, promovarea
sanatatii si educatia pentru sanatate erau asimilate
in RM cu ,educatia sanitara”. Aceasta se explica prin
faptul ca intre acesti doi termeni exista cateva simi-
laritati, care fac subiectul unei mari confuzii [9].

In anii ’50-'60 ai sec. XX, serviciul de educatie
sanitard era in cadrul Ministerului Sanatatii, fiind
constituite si cateva Case de Luminare Sanitara.

Dupa 1990, noile abordari in domeniul pro-
movadrii sanatatii, stabilite prin Carta de la Ottawa
pentru Promovarea Sanatatii din 1986 [13], au de-
venit cunoscute si in Republica Moldova [7]. Carta a
stabilit cinci strategii fundamentale pentru succesul
promovarii sanatatii:
elaborarea politicilor de sanatate publicg;
crearea unui mediu favorabil;
intensificarea actiunii comunitare;
dezvoltarea deprinderilor individuale;
reorientarea serviciilor de sanatate.

Fiind recunoscute ca cost-eficiente si prioritare,
strategiile globale privind promovarea sanatatii si
profilaxia maladiilor au stat la baza elabordrii docu-
mentelor strategice si a programelor nationale in
Republica Moldova.

Dintre acestea enumeram:

Politica Nationald de Sdndtate (HG nr. 886 din
06.08.2007);

Strategia de Dezvoltare a Sistemului Sdnatatii,
2008-2017 (HG nr. 1471 din 24.12.2007);

Legea privind supravegherea de stat a sdnatatii
publice, nr. 10 din 03.02.2009;

Programul National de promovare a modului
sdnatos de viata pentru anii 2007-2015 (HG nr.
658 din 12.06.2007);

Strategia Nationald de Sdndtate Publicd pentru
anii 2014-2020 (HG nr. 1032 din 20.12.2013);
Legea privind controlul tutunului, nr. 278 din
14.12.2007 etc.

In Legea Republicii Moldova privind suprave-
gherea de stat a sanatatii publice [2], notiunea de
promovare a sanatatii este definita ca un,proces de
difuzare a informatiei, de instruire si educare in sco-
pul formarii unor cunostinte si deprinderi individuale
sanatoase de consultare si implicare a publicului,
de creare a parteneriatelor care ofera individului si
colectivitatilor posibilitati de a-si controla si imbu-
natati sanatatea din punct de vedere fizic, psihic si
social si de a contribui la reducerea inechitatilor in
domeniul sanatatii”.

ins3, in Republica Moldova lipsesc specialisti
pregatiti special in acest domeniu, lipseste infrastruc-
tura sau o retea de organizatii, institutii responsabile
de promovarea sanatatii. Lipsa unui concept sau
a unei politici aprobate de promovare a sanatatii,
precum si starea nefavorabild a mediilor fizic, social
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si economic, diminueaza eficacitatea activitatilor

realizate in domeniul preventiei specifice, educatiei

pentru sanatate si promovarii modului sandtos de
viata (raspandirea maladiilor reemergente: difteria,
holera, tuberculoza, malaria, precum si emergente:

SIDA, hepatita virala C, boala Lyme).

Printre initiativele apropiate dupa scop si con-
tinut de activitatile de promovare a sanatatii sunt:
Programul National de Educatie pentru sdndtate si
promovare a modului sdndtos de viatd (Hotararea Gu-
vernului Republicii Moldova nr. 1000 din 28.09.1998),
Programul national de promovare a modului sdnatos
deviatd pentru anii 2007-2015 (HG R. Moldova nr. 658
din 12.06.2007). In plan didactic, la Facultatea Scnd-
tate Publicd a USMF Nicolae Testemitanu, incepand
cu anul 1997, se citeste disciplina Educatia sanitard.
Celorlalte facultati aceastd disciplind nu li se citea. Cu
regret, prevederile programelor nu se realizeaza pe
deplin.in primul rand, aceasta se refera la institutiile
preuniversitare de invatamant in care modulele de
promovare a sanatatii se realizeaza insuficient.

in conditiile actuale, principiile de baza care
asigura succesul activitatilor de promovare a sana-
tatii sunt:

1. Adoptarea mai multor strategii de promovare
a sanatatii — folosirea diferitor abordari, inclusiv dez-
voltarea politicii, modificari organizatorice, dezvol-
tarea comunitatii, legislatia, sustinerea, instruirea si
comunicarea in combinatie una cu alta.

2. Cooperarea mai multor parteneri - coope-
rarea intersectoriald, integrarea activitatilor mai
multor parteneri sub forma de programe complexe
de promovarea a sanatatii.

3. Participarea activa a populatiei, imputernici-
rea populatiei — un proces prin intermediul caruia po-
pulatia atinge un control mai mare si eficient asupra
deciziilor si actiunilor care afecteaza sandtatea ei.

4. Aportul individual al membrilor comunitatilor
la realizarea activitatilor.

Asadar, in activitatile de promovare a sanatatii
si de educatie pentru sanatate trebuie sa se includa
obligatoriu medicul de familie, asistentii medicali,
impreuna cu alti actori din comunitate, cum ar fi
pedagogii, primarul, politistul, preotul, dar si popu-
latia. In fisele de post ale specialistilor din sistemul
de sanatate trebuie sa fie incluse responsabilitatile
pentru promovarea sanatatii si comunicare in con-
formitate cu standardele europene.

Elementele principale ale promovarii sanatatii
sunt:

. luartea in calcul a populatiei intregi in cadrul
abordarii unor probleme sanitare habituale,
precum si a anumitor grupuri ale populatiei
(gupuri- tinta) cu risc sporit pentru anumite
maladii;

«  actiunea directd asupra factorilor de risc sau
asupra cauzelor bolilor;

- efectuarea activitatilor de cercetare a factorilor
de risc care afecteazd sandtatea comunitatii;

«  elaborarea masurilor adecvate de reducere aris-
curilor pentru sandtate, informarea si educarea
populatiei, elaborarea si implementarea bazei
legislative, a masurilor fiscale, a modificarilor
organizatorice prin dezvoltarea comunitatii si
organizarea activitatilor locale;

. participarea activa a comunitatii la identificarea
problemelor majore de sanatate si alegerea
actiunilor necesare;

+  protectia mediului ambiant si promovarea
politicii sociale;

. stimularea participarii lucratorilor medicali sia
altor persoane fizice si juridice la activitatile de
promovare a sanatatii.

Obiectivele de promovare a sanatatii trebuie sa
fie bine selectate, in functie de scopul programului si
de grupul de populatie cdruia fi sunt destinate.

Spre exemplu, obiectivele promovarii sanatatii
in gradinitele de copii sunt:

- dezvoltarea fizica si psihologica;

- dezvoltarea abilitatilor de miscare;

- dezvoltarea vorbirii si a cunostintelor;

- dezvoltarea comportamentului social;

- promovarea abilitatii de a face estimari si de a
lua decizii;

- dezvoltarea capacitatilor individuale.

Cu regret, promovarea sanatatii inca nu este
perceputa pe deplin ca prioritate de catre admi-
nistratiile publice centrale si locale. Acest fapt este,
probabil, cauzat de:

+  neintelegerea rolului promovarii sanatatii;

. cooperarea intersectoriala insuficienta;

« lipsasustinerii bugetare, la nivelele central si lo-
cal, a activitatilor pentru promovarea sanatatii;

+  subdezvoltarea resurselor umane;

«  atitudinea pasiva a lucratorilor medicali si a
populatiei fata de aceasta problema;

. deficientele cadruluilegislativ in domeniul pro-
movarii sanatatii si educatiei pentru sanatate.
In anii 2003-2005, in Republica Moldova a

fost realizat Proiectul Uniunii Europene The Health

Promotion and Disease Prevention Project, Moldova.

Gratie Proiectului UE Promovarea Sanataitii si Profila-

xia Maladiilor, in CNSPMP (actualul Centru National

de Sanatate Publica — CNSP), in 2005 a fost infiintat

Centrul de Promovare a Sanatatii, Educatie pentru

Sanatate, Informatie si Relatii cu Mass-media. In

cadrul Centrului au inceput a fi angajati medici-

specialisti in sanatatea publica, sociologi, psihologi,
filologi si asistente medicale.

In aceeasi perioada, personalul CNSP si cel din
teritorii au Inceput sa insusesca modalitati noi de
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abordare a promovarii sanatatii si educatiei pentru
sanatate.

in baza recomandarilor Proiectului, a fost ela-
borat Programul national de promovare a modului
sdndtos de viatd pentru anii 2007-2015 [5], au fost
prevazute activitati de instruire a elevilor, de prega-
tire a cadrelor medicale si nemedicale in domeniul
promovarii sanatatii si educatiei pentru sanatate.

in fata Ministerului Sanatatii si Ministerului
Educatiei a fost pusa sarcina de a perfectiona siste-
mul de instruire profesionala, universitara si postuni-
versitara a cadrelor medicale in domeniul educatiei
pentru sandtate a populatiei si promovarii modului
sanatos de viata prin:
includerea in programele de instruire a stu-
dentilor Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu a modulului de
studii Promovarea sdandtdtii si educatia pentru
sdndtate a populatieila facultatile de medicina,
stomatologie, farmacie si la Facultatea Sdndtate
Publicd;
includerea in programele de instruire a mo-
dulului Promovarea sdandtdtii si educatia pentru
sdndtate a populatiei cu durata de 18-20 de ore
pentru toti rezidentii-medici si cu durata de 60
de ore pentru rezidentii-medici de familie si
rezidentii-medici pediatri;
includerea in programele de instruire ale co-
legiilor de medicina a modulului Promovarea
sdnatatii si educatia pentru sdndtate a populatiei
cu durata de 18-20 de ore, iar pentru asistentii
medicilor-igienisti si medicilor-epidemiologi —
36 de ore;
organizarea modulelor educatiei pentru sanata-
te pentru perfectionarea medicilor din centrele
de sanatate publica si a specialistilor in dome-
niu din institutiile medico-sanitare publice;
actualizarea si implementarea programelor de
instruire profesionald, universitara si postuni-
versitard a cadrelor didactice in domeniul edu-
catiei pentru sanatate si promovarii modului
sandtos de viatd, cu introducerea unui modul
cu durata de 12-18 ore;
introducerea unui curs de instruire a angajatilor
institutilor prescolare in domeniul educatiei
pentru sanatate.

Realizdri obtinute in domeniul cercetat:

In conformitate cu prevederile Programului
national de promovare a modului sdnatos de
viatda pentru anii 2007-2015, in USMF Nicolae
Testemitanu au fost elaborate programe si a fost
initiat modulul Promovarea sdnatatii si educatia
pentru sdndtate pentru studentii Facultatii Sa-
ndtate Publicd in volum de 70 de ore. incepand

12

cuanul 2007, la Facultatea Medicind si, din anul
2008, la Facultatea Stomatologie aceasta disci-
plina se citeste in volum de cate 51 de ore.

De asemenea, modulul Promovarea sdndtdtii si
educatia pentru sdndtate se citeste rezidentilor-
igienisti (105 ore) si rezidentilor-pediatri (35 de
ore).

Afost elaborat Programul pentru anii 2016-2020,
care se afla in proces de aprobare.

Concluzii

1. Tn Republica Moldova sunt realizate impor-
tante masuri pentru implementarea prioritatilor
europene privind promovarea sanatatii si educatia
pentru sanatate.

2. Este elaborat suportul legislativ, este elabo-
rat si implementat programul de instruire postuni-
versitara a rezidentilor in sanatatea publica.

3. Cutoate acestea, sunt necesare activitati de
dezvoltare si implementare a tuturor hotararilor de
guvern si a programelor de instruire in promovarea
sanatatii si in educatia pentru sanatate la toate ni-
velurile.

4. Este necesara mobilizarea tuturor actorilor
interesati pentru activitati privind promovarea sana-
tatii la nivel de individ, familie, comunitate.
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Summary
Health promotion as a public health problem

Accurate and specific source coming from the experienced
medical specialist and is explicitly and professionally ex-
plained with the highest dose of confidence for the represent-
ative and the target audience that needs to be informed. The
classic slogan for the prevention system is well known ,, An
informed citizen is a citizen who can protect himself”.

In this context, being fully informed on the risk factors for
one’s own health that it is certain that each of those who are
informed and trained will make a unique conclusion — the
risk factors will be excluded from the occupational habitual
and environmental areas.

Keywords: training, information, prevention, health

Pezrome

Dopmuposanue 300p06020 00paA3za HCUIHU — NPodIEMA
00uecmeennozo 300po6sa

Tucuenuueckoe obyuenue AGIAEMCSL KIIOYEBbIM NEMEHMOM
6 YKpenjieHuu 300poebsi HAcelenus, OHO obecnedyusaem
0oCcmyn 0eKpemupo8anHO20 KOHMUH2EHMA K UCTOYHUKAM
unpopmayuu 00cmoiiHo20 008epus, KOMOPAsL UCXOOUM OM
ONBIMHO20 MEOUYUHCKO20 NEPCOHALA, KOMOPAs NePedaemcst
6 00CmYnHOU hopme YereHanpasieHHOl ayoumopuu, no
KoHKpemHot memamuxe. Taxum obpazom, uya npoutedwiue
2ucueHuueckoe 00yueHue UHGOPMUPOBAHbL O MOM, KAK
camomy He 3ab01emb, A MAKI’Cce KAK He CNOCOOCMB08amb
3abonesanuto opyeux noodeti. Obweuszsecmen agopuszm
KIaccuueckol npo@uiakmuyeckoi Meouyunsl, KOmopbulil
enacum: « Anghopmuposanuviil 2palcoaHun — 3mo Yerosex,
KOMOpblll MOXdCem cam 3auumumoscs om 6030eUcmeus
gaxkmopoe puckay.

B smom xoumexcme, ciedyem ommemumsv ymo auyd,
KOmopbvle npouwiiu eucuenHuveckoe odyuenue, 6yoyuu
NOHOCMbIO UHPOPMUPOBANDL O BTUAHUE PAKMOPOB PUCKA
Ha YypoeHe COOCMBEHH020 300p08bsi, 6Y0ym CmpeMumscs
K 0300p08IeHUI0 OKpydcaouell, npogheccuoHarbHoll u
AHCUTUUHO-OBINOBOLL CPEO.

Knrwouegwie cnosa: cuzuenuyeckoe obyuenue, oekpemupo-
8aHHbIE KOHMUHSEHMbL, NPOPUIAKMUKA, UHDEKYUOHHbLE
bonesnu, Hempancmuccugrvie 6one3HuU

Introducere

Cultura generalg, inclusiv cultura sanatatii, se
formeaza de-a lungul timpurilor prin instruirea ge-
nerald a populatiei in sirul continuu al generatiilor.
Cultura sanitara este initierea populatiei in materie
de igiena si protectie a sanatatii. Cele mai generale
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reguli de urmat pentru mentinerea si fortificarea
sanatatii se regasesc in Sfintele Scripturi ale tuturor
religiilor cunoscute astazi, carti care pe parcursul
mileniilor au stat la baza educatiei, deoarece in toate
timpurile si la toate popoarele una dintre directiile
prioritare ale medicinei era si este cea preventiva:
~Boala este mai usor de previnit decat de tratat”.

Cu regret, cultura sanitara mai este considerata
si azi o activitate de baza si obligatorie a serviciilor
de sanatate, in loc sa fie apreciata ca o notiune de
Lpregatire continuad’, de ,educatie premanentd’,
de ,perfectionare” pe un fond pregatit general in
sistemul de fnvatamant si de instruire publica a
populatiei.

Este important nu numai de a avea un volum
suficient de cunostinte in igiena, ci si de a pune
in aplicare aceste cunostinte in comportamentul
cotidian. In acest context, mentiondm ci educatia
pentru sanatate este veriga principala care ar trebui
sa fieimplementata pentru a avea rezultate bune, pe
termen scurt si termen lung, privind imbunatatirea
starii de sanatate a populatiei. Acest lucru este firesc,
deoarece rolul factorului comportamental consta in
prevenirea bolilor, in adresarea timpurie la asistenta
medicald.n aceastd ordine de idei, aducem sloganul
clasical sistemului de profilaxie:,Cetdteanul informat
este persoana care se poate proteja”.

Actualul articol isi propune drept scop evalu-
area retrospectiva a principiilor de educatie pentru
sanatate in Republica Moldova, in plan istoric, si a
situatiei actuale in domeniul instruirii igienice ca una
din formele educatiei pentru sanatate.

Materiale si metode

Am desfasurat un studiu de tip descriptiv, longi-
tudinal al datelor statisticii oficiale cu referire la starea
de sanatate a populatiei, corelata cu activitatile de
promovare a sandtatii si educatie pentru sanatate in
R. Moldova. Au fost analizate rezultatele activitatii in
domeniul instruirii igienice a contingentului decretat
din raionul Ungheni, in conformitate cu prevederile
legislatiei nationale in domeniu.

Rezultate si discutii

Este de mentionat faptul ca activitdtile de pro-
movare a sanatatii si de educatie pentru sandtate in
Republica Moldova s-au reanimat. in locurile publice,
transport, lifturi sunt plasate postere cu informatii
cum sa ne protejam si fortificdim sandtatea. De pe
micile ecrane si bannerele de pe marginea strazilor,
vedetele nationale ne indeamna sa ne adresam la
medic, dacd tusim mai mult de trei saptamani, sa
consumam minin doi litri de apa pe zi, s mancam
cel putin cinci fructe si legume pe zi, sa mergen cel
putin 30 de minute pe jos etc. Acest fapt este imbu-
curator, insa insuficient.

Astézi, atitudinea personala a fiecarui cetatean
fata de perioada sovietica din istoricul tarii noastre
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poate fi absolut diferita, insd trebuie sa recunoastem
ca istoria moderna a sistemului sanitar din RM
coincide anume cu aceasta perioada si ca au fost
atinse unele succese in organizarea si functionarea
sistemului de sanatate, in tratarea bolilor infectioase
si neinfectioase, precum si in fortificarea sanatatii
populatiei. Am uitat de trahom, malarie, tifos exan-
timatic, intoxicatii in masa cu pesticide etc. Cu toate
ca sistemul sanitar nu despunea de actualele metode
sitehnologii performante de tratament si diagnostic,
numarul de operatii in chirurgia de urgenta efectuate
noaptea din cauza complicatiilor canceruluiin fazele
clinice Ill si IV (hemoragii din tumoare, ocluziune
intestinald etc.) erau mai rare, acum insa au devenit
de rutina. Si mai mult: atat de mult am progresat in
protectia drepturilor personale, incat actualmente
nu cunoastem numarul real de persoane infectate cu
HIV/SIDA. Atat de,rea”era situatia cu dispensarizarea
totala a populatiei, ca majoritatea a constientizat
acest lucru doar atunci cand a fost lasata practic
»In voia soartei” si cand nu au posibilitatea ani de-a
randul sa faca un control medical profilactic.

Bazele teoretico-stiintifice ale medicinei preven-
tive elaborate in fosta URSS (Cemaluko H.A., ConoBbes
3.1, Jincnupin O. M. WenuH O.M.. KazHauees B.I1.,,
OraHos Pr.) siin RSSM (N. Testemitanu, VI. Kant, I. Pri-
sacari, E. Popusoi etc.) au fost puncte de reper pentru
activitatea practica a medicinei clinice si organizarii
sistemului de sanatate. Insa realizarea lor depindea
nu doar de gradul de dezvoltare a medicinei preven-
tive si a sanatatii publice ca stiinte, ci in primul rand
de nivelul de dezvoltare socioeconomica a tarii, de
politica statului in domeniul sanatatii, de resursele
materiale si financiare disponibile si, nu in ultimul
rand, de potentialul resurselor umane.

Impactul decisiv al mediului si al stilului de
viatd in debutul si evolutia bolilor este confirmat in
numeroase studii efectuate si de cdtre savantii din
republica noastra. Cercetarile efectuate in ultimii
ani (Studiul demografic, STEPS etc.) atesta faptul ca
majoritatea moldovenilor sunt putin axati si motivati
spre formarea unui mod sanatos de viata, spre con-
servarea si promovarea sandatatii la nivel individual
si de colectiv.

Pe parcursul a multor ani, in republica sistemul
de sanatate asigura asistenta medicala gratuita si
accesibila pentru toti, iar aceasta era orientata in
primul rand spre acordarea ingrijirilor curative, dar
nu a celor profilactice [2].

Este cunoscut ca profilaxia in sens larg presupu-
ne un complex de masuri social-economice, publice
si medicale, indreptate spre pastrarea si fortificarea
starii de sanatate a populatiei. Aspectele medicale
ale preventiei sau profilaxia medicala are fundamen-
tele sale teoretice, metodice si organizationale, care
se raporteaza atat activitatii persoanalului medical,
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cat si autoritatilor sistemului de sdnatate [2]. Aceste
aspecte insa nu sunt pe deplin elucidate si stiintific
argumentate pentru conditiile de reforma profunda
a societatii, de care are parte RM de la declararea
independentei si pana in prezent. Este necesar de a
mentiona si schimbarea profilului patologiei umane,
sianume dominarea majora a bolilor netransmisibile,
care de asemenea creeazd o arie de actiune care di-
fera mult de experienta obtinuta pe timpul sovietic,
cu dominarea patologiei infectioase.

in prezent s-a diminuat real accesul unor paturi
de populatie la asistenta medicala profilactica si po-
sibilitatea de depistare timpurie a maladiilor cronice.
in actualul sistem de asigurari medicale obligatorii,
rolul siimportanta activitatii profilactice a institutiilor
medico-sanitare publice sunt devalorizate intr-o
anumia masura.

Pe fundal de schimbare a tiparelor traditionale
de comportament, a culturii generale si a celei
sanitare, de redimensionare a atitudinii fata de
multe notiuni de morald, de diminuare a valorii
vietii omenesti si a sanatatii, are loc intensificarea
tendintelor negative in raspandirea factorilor modu-
lui de viata nesanogen (alcoolismul, narcomania, to-
xicomania, tabagismul, stresul prelungit, alimentatia
neechilibratd, hipodinamia etc.).

Cele mentionate argumenteaza necesitatea
stringenta de educatie pentru sandtate a populatiei
si necesitataea dezvoltarii unui sisten viabil si eficient
de promovare a sanatatii. in aceasta ordine de idei,
este incontestabila experienta OMS in cadrul Progra-
mului de profilaxie integrata a bolilor neinfectioase
(CINDI) si Programului Euro health, precum si
experienta sistemelor nationale pe probleme de pro-
filaxie a tarilor economic avansate (Finlanda, Olanda,
Franta, SUA etc.). In acelasi timp, problema bolilor
neinfectioase nu este rezolvata definitiv, nivelul
unoradintre ele se mentine la cifre ridicate, iar altele
au inregistrat in ultimii anii ascensiuni considerabile,
devenind riscuri noi si emergente [1, 2].

Este de mentionat reorientarea sistemului
national de sanatate spre preventie si responsa-
bilizarea tuturor ministerelor si departamentelor
pentru sandtatea populatiei, care a avut loc prin
adoptarea urmatoarelor documente de politici
publice: Politica Nationala de Sanatate; Strategia
de dezvoltare a sistemului de sanatate; Progra-
mul national de control al bolilor netransmisibile;
Programul national de promovare a sanatatii, alte
programe nationale [2].

Este importanta adoptarea Hotararii MS al RM
nr. 2 din 01.08.2014 Cu privire la instruirea igienicd a
angajatilor, document care determina rolul si locul
CSPin efectuarea activitatilor de educatie pentru sa-
natate si care aindus o noua semnificatie si extindere
instruirii contingentelor decretate dupa programul
minim de cunostinte igienice si epidemiologice.
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In acest context, a fost unificata si standardi-
zata activitatea CSP teritoriale in problema vizata.
Astfel, CSP din teritoriile administrative au elaborat
ordinul Cu privire la implementarea Regulamentului
privind instruirea igienicd a angajatilor, cu elaborarea
siaprobarea programelor de instruire pentru diverse
contingente pasibile de instruire, procesul-verbal
de sustinere a examenului de minimum sanitar si
modelul-tip al certificatului de instruire igienica.

Este de mentionat instruirea prin metode
interactive de predare/invatare, de care au avut
parte si medicii - lectori din cadrul institutiei, res-
ponsabili pentru dezvoltarea metodica a cursurilor
si desfasurarea lor, ceea ce este considerata o plus-
valoare la experienta lor profesionala si care, in cele
din urm4, a facilitat buna intelegere a materialului
predat de cdtre auditoriul-tinta. De asemenea, CSP
au fost dotate cu tehnica de calcul, proiectare, surse
informationale, materiale instructiv- referative etc.,
pentru dezvoltarea cursurilor siimbunatatirea expu-
nerii explicite a materialelor.

In acest sens este importanta experienta CSP al
raionului Ungheniin activitatea de instruire igienica.
A fost efectuat un lucru enorm in vederea cuprin-
derii contingentelor de angajati pasibili instruirii,
prin imbunatatirea conumicarii si conlucrarii cu
autoritatile publice locale, cu managerii institutiilor
prescolare si preuniversitare, cu conducatorii si
patronii unitatilor economice, prin trimiterea unor
mesaje concrete, cu stabilirea termenelor.

Au fost elaborate programele de instruire si
toate materialele didactice aferente pentru 16 ra-
muri ale economiei nationale prezenteinraion, care
prevad teme de instruire pe factorii de risc specifici
ramurii, cu expunerea masurilor profilactice in mod
clar, explicit, frecvent cu demonstrarea studiilor de
caz. S-a pus accent pe cunostintele elementare de
igiena si preventie pentru fortificarea sanatatii la
nivel de individ, comunitate si teritoriu.

Concluzii

1. Consideram importanta adoptarea docu-
mentelor de politici privind orientarea profilactica
a sistemului national de sanatate. In acelasi timp,
activitatile de preventie la nivel de asistenta medicala
primara sunt insuficiente, cu toate ca unul dintre
obiectivele implementarii medicinei de familie a
fost tocmai itensificarea activitatilor profilactice si
promovarea sandtatii omului sanatos.

2. Este inadmisibila practica de neefectuare a
examenelor medicale profilactice pentru populatie,
cu realizarea investigatiilor clinice si paraclinice ne-
cesare, potrivit varstei, prevazute de Programul Unic
al asistentei medicale acordate conform politei de
asigurare (care de facto este un prototip al dispanse-
rizarii generale a populatiei in ex-URSS), si instruirea
populatiei in acest sens.
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3. Consideram de oimportanta cruciala pentru
promovarea si fortificarea sanatatii populatiei RM
acordarea cu MS a textelor de publicitate pe pro-
bleme de educatie pentru sanatate, care ar trebui
sa contina elemente de profilaxie primara, dar nu
secundara sau chiar tertiara.

4. CNAM-ul trebuie sa aloce surse financiare
CSP din fondul de profilaxie CSP, care prezinta cea
mai mare autoritate in masurile de profilaxie la nivel
populational, au cunostinte si experientd incontes-
tabila in domeniu.

5. Consideram instruirea igienica o activitate
foarte importanta a Serviciului SSSP, care trebuie
continuata si optimizata, insa, ca igienisti cu previzi-
uni de perspectivd, consideram ca locul specialistilor
din promovarea sanatatii si a igienistilor este in
institutiile prescolare si preuniversitare, pentru ca
impreund cu cadrele didactice sa se amplifice efortu-
rilein educarea pentru sanatate a tinerilor generatii,
pentru consolidarea secventei “sanatate” in cultura
lor generala.
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PROMOVARFA SANATATII
LA LOCUL DE MUNCA - O NECESITATE
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Summary
Workplace health promotion — a necessity

Workplace health promotion by its complexity is essential to
be done since there are currently large deficiency in these
issues. It is necessary to improve the management system
regarding prevention measures through interactive com-
munication and information of the employer, employees
and other organizations involved in health and safety at
workplace.

Keywords: promotion, health, workplace, occupational
medicine
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Pezrome

Heooxooumocmv yxpenjienusn 300p06va Ha padouem
Mmecme

Hecmomps na 6cro c60i0 clodxicHOCMb, NPORA2AHOA
300p08020 06pA3A AHCU3HU HA pabotem mecme abCONIOMHO
HeobxX00UMO, NOMOMY YMO OCHACMCA MHO20 HEOCEEUeHHBIX
sonpocos. Heobxooumo cogepuiencmeosams cucmemy
nPoGuUIAKMUYECKUX Mep NOCPeOCHBOM UHIMEPAKMUBHO2O
00weHUs U UHGOPMUPOBaHUS pabomooamens, pabOmMHUKOS
U Opy2ux 3aUHMePecoBAHHBIX OP2AHUZAYULL, 3AHUMATOWUXCA
gonpocamu 30pagooxpanenus u 6e3onacHocmu Ha pabouem
Mmecme.

Knioueevie cnosa: nponazanda, 300poeve, 3aHAMOCMY,
Meouyuna mpyoa

Introducere

Autorii au abordat in aceasta lucrare proble-
matica si complexitatea activitatii de promovare
a sanatatii angajatilor, existente pana in prezent.
Necesitatea studiului deriva din orientarea actuala
a specialistilor preponderent spre tratamentul bolii
profesionale si evaluarea incompletd a starii de
sdnatate, ceea ce este in detrimentul preventiei si
promovarii sanatatii lucratorilor.

Material si metode

Am ales o maniera didactica de prezentare,
folosind ca material de studiu datele bibliografice
recente referitoare la tematica abordatd. Acestea
au fost coroborate cu informatiile rezultate din
practica de medicina muncii (locuri de munca si
caracteristicile acestora, riscuri si noxe profesionale,
boli profesionale, boli legate de profesie, precum
si instructajele periodice privind educatia pentru
sanatate a lucratorilor).

Rezultate si discutii

Dorim o reactualizare a acestei activitati, sub-
liniind Tnca o datd necesitatea promovarii unei stari
bune de sanatate la locul de munca. Dacd munca
se defdsoara in conditii sanogene, se intretine o
stare de sdnatate perfecta, siinvers, daca activitatea
profesionala se desfdsoara in conditii de munca ne-
favorabile, atunci starea de sandtate se deterioreaza
siapar bolile profesionale, accidentele de munca sau
se agraveaza bolile legate de profesie. Specialitatea
care se ocupa de om si de munca este medicina
muncii. Organizatia Mondiala a Sandtatii (OMS) si
Organiatia Internationala a Muncii (ILO) definesc
medicina muncii ca fiind specialitatea medicala care
se ocupa cu promovarea si mentinerea celui maiinalt
grad de bund stare fizica, mentala si neurosenzoriala
a lucratorilor. Asadar, previne orice atentat la starea
de sandtate a lucratorilor, ca urmare este o speciali-
tate preventiva [1].

in Republica Moldova, preventia a fost foarte
deficitara sau inexistentd, rezultatul fiind o mor-
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biditate foarte crescuta prin boli profesionale si
accidente de munca. Dintre obiectivele medicinei
muncii amintim doua, foarte importante - preventia
si promovarea sanatatii, alaturi de securitatea la locul
de munca.

Preventia este activitatea medicala care presu-
pune din partea medicului de medicina muncii sa
selecteze grupurile-tinta expuse la factorii de risc,
sd recunoasca si sa cunoascd agentii profesionali,
precum si date despre igiena industriala, in scopul
evitarii impactului riscului asupra stdrii de sanata-
te a lucratorilor [1, 2]. Pentru a fi indeplinite cele
mentionate, trebuie sa existe o comunicare, o infor-
mare atat a lucratorilor, cat si a angajatorilor, rol care
fi revine activitatii de promovare a starii de sandatate
la locul de munca. Aceasta promovare reprezinta
efortul comun al angajatorilor, al angajatilor, dar si
al societatii de aimbunatati sanatatea si confortul la
locul de munca. Medicul de medicina muncii, pilonul
principal in promovarea sanatatii la locul de munca,
va comunica cu toti cei angajati, in etape [2, 3].

in discutiile cu angajatorul si cu legiuitorul refe-
ritor la sanatatea si securitatea in munca, specialistul
de medicina muncii va insista pentru perfectionarea
sistemului managerial de preventie prin argumeta-
rea unor criterii care tin de politica muncii:

a) imbundtatirea modului de organizare a
activitatii prin programe de lucru flexibile; oferirea de
posturi de munca persoanelor aflate in dispensariza-
re, persoanelor varstnice active; utilaje tehnologice
performante; gestionarea riscurilor prin dezvoltarea
valentelor de prevenire;

b) o buna strategie de comunicare angajator
- angajat prin control operational si comunicare
interactiva cu angajatorii; angajatorii, dupa caz vor
adopta masuri de prevenire ergonomice; extinderea
pauzelor la persoanele care presteaza activitate ce
presupune efort fizic de intesitate crescutd; posibili-
tatea rotatiei angajatilor in anumite locuri de munca;
asigurarea unei alimentatii de protectie; amenajarea
unei cantine; promovarea dezvoltarii personale prin
cursuri privind riscurile existente si posibilitatile de
prevenire, cursuri de prim ajutor [2, 4].

Specialistul de medicina muncii va promova o
stare buna de sanatate pentru angajati prin intalniri
periodice, care vor consta discutii cu fiecare angaja-
tor in parte. Acestea presupun cunoasterea stilului
de viata a angajatului, comunicandu-i ca alegerea
acestui stil ii apartine si ca o viata sanatoasa este in
interesul sau.

La intalnirile periodice va fi promovat criteriul
unui program de viata sanatos, care consta in ali-
mentatie echilibrata, renuntare la alcool si tutun;
angajatii trebuie sa pastreze un echilibru intre viata
profesionala si cea privatd. Pentru promovarea sa-
natatii angajatilor se organizeaza cursuri referitoare
la ce pot face acestia pentru sandtatea lor, cum ar fi,
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de exemplu, Posibilitdti de autoprevenire a bolii, cere
are loc prin examinarea periodica a starii de sanatate,
prin monitorizarea tensiunii arteriale, colesterolului,
glicemiei si prin alte investigatii specifice patologiei,
daca aceasta exista la anumiti angajati; practicarea
unor sporturi, cunoscut fiind faptul ca exercitiile
fizice reduc riscul de afectiuni cardiace; mersul pe
jos pe distante scurte; urcarea scarilor fara a folosi
ascensorul; luarea in considerare a posibilitatii de a
folosi bicicleta pentru a merge la serviciu.

O alta metoda de promovare a sanatatii anga-
jatilor consta in aplicarea unor chestionare care sa
evalueze perceperea de catre angajati a existentei
sau a lipsei factorilor de risc, perceperea notiunilor
de boald profesionald si accident de muncd. Sunt
utile informatiile referitoare la cunoasterea sau lipsa
cunoasterii de catre angajati a normelor de sandtate
si securitate in munca [4, 5].

Pentru stabilirea corecta a disponibilitatilor
fizice, mentale si neur-senzoriale in concordanta cu
cerintele si exigentele locului de munca, precum si
pentru recunoasterea patologiei profesionale, Me-
dicina Muncii construieste colaborari si interferente
pluri- si interdisciplinare. Medicii din alte specialitati
medicale nu au notiuni absolut necesare de medici-
na muncii si se produc erori de diagnostic: o colica
saturnina poate ajunge la chirurg cu diagnosticul de
ocluzie intestinald; orelistul poate diagnostica o sur-
ditate considerata ca boala profesionala; la ortoped
poate ajunge o miosinovita aparuta in context ocu-
pational. Dermatologul, hematologul, alergologul,
specialistul in boli infectioase intalnesc si ei cazuri
de boli profesionale (dermatita de contact, hemo-
patie benzenica, rinitd alergica profesionald, cancer
pulmonar profesional postexpunere la uraniu).
Acestea sunt numai cateva exemple de angajati cu
suferinte de etiologie profesionala ce revin la acelasi
loc de munca, iar patologia acestora se agraveaza
[1].Tn activitatea sa, specialistul de medicina muncii
trebuie sa ia in considerare categoria angajatilor
varstnici activi, deoarece acestia prezinta anumite
particularitati specifice varstei. Promovarea acestor
angajati contribuie la adaptarea muncii la starea
de sanatate si adaptarea aptitudinilor acestora la
0 munca care sa se desfasoare in conditii optime,
asigurand o stare de bine.

Este foarte important ca medicul de medicina
muncii sa evalueze corect starea de sanatate, posi-
bilitatile angajatului varstnic de a sustine un efort
profesional. De asemenea, medicul de medicina
muncii trebuie sa stabileasca relatia intre varsta cro-
nologicd a angajatului si performanta profesionald a
acestuia si sd elaboreze un program de recuperare.
Pentru promovarea sandtatii si a securitatiiin munca
aangajatului varstnic, importanta este comunicarea
cu acesta. Angajatul va fi informat, dupa caz, daca
este necesar transferul in ateliere sau locuri de munca
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special create pentru acesta. Se va efectua consilierea
lucratorului varstnic la care apare sentimentul de
inutilitate, de ,abandonat al societdtii’, ,defavorizat”.
| se vor explica posibilitatile de promovare dupa
modelul de baza european: ameliorarea si adaptarea
conditiilor de munca prin prisma unui management
corespunzator al muncii[1, 2, 71.

Conform comunicarii Comisiei catre Parlamen-
tul European, s-a definit un cadru strategic al Uniunii
Europene privind sandtatea si securitatea in munca.
Precizam ca mentinerea unei bune stari de sanatate
alucratorilor are unimpact direct si masurabil asupra
productivitatii muncii. Se impune un program ma-
nagerial strategic privind sanatatea si securitatea la
locul de lucru pana in 2020 la nivel de fiecare intre-
prindere [4, 7, 8]. Succesul oricarei politiciin materie
de promovare a sanatatii depinde in mare masura de
eficacitatea canalelor de comunicare a informatiei
intre factorii de decizie si lucratori. Educatia pentru
sanatate este una din metodele de lucru de maxima
eficientd, atat pentru angajati, cat si pentru angaja-
tori. Principiile educatiei pentru sanatatea in munca
respecta principiile pentru promovarea sanatatii.
Rezultatul va fi diminuarea impactului noxelor profe-
sionale asupra starii de sandtate a angajatilor, regim
de munca corespunzator, conditii adecvate in timpul
pauzelor, asigurarea cu echipament de protectie a
muncii si efectuarea corecta a instructajului de pro-
tectie a muncii [9].

Concluzii

Actualmente, este necesara o reasezare si 0
recunoastere a necesitatii promovarii sanatatii in
munca. Angajatorii trebuie constientizati ca sanata-
tea angajatului reprezinta cresterea productivitatii.
De asemenea, este nevoie de sustinerea activitatii
de promovare a sanatatii la locul de munca pe intreg
parcursul vietii profesionale a lucratorilor.
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Summary

Magazine «Cronica Sanatditii Publice» — an indispensable
tool for effective promoting of knowledge about health and
disease prevention

The article highlights the significance of promotion and
protection of human health throughout life, which is one of
the main objectives of the international community included
in the WHO strategy of “Health for All in the XXI century”.

Republic of Moldova has pledged itself to create conditions

and maximize the health potential of every citizen in order
to achieve adequate standards of a quality life, as well as

the justification of the medical service orientation treatment
policies to promote health and disease prevention. The
Concept on reforming of State Sanitary and Epidemiological
Service in the State Public Health Surveillance Service, were
formulated mechanisms and solutions for solving problems

from public health field and identified priority research,

monitoring and assessment of health determinants, includ-

ing education and promotion of healthy lifestyles.

Newsletter «Cronica Medicinei Preventivey, was founded
on the initiative of lurie Pinzaru, director of Municipality
Preventive Medicine Center from Chisinau (in present —
Public Health Center), supported by experts of the State
Scientific-Practical Center of Preventive Medicine (in
present — National Center of Public Health, NCPH) and
the State University of Medicine and Pharmacy “Nicolae
Testemitanu”, which was provided as a form of health
promotion. Based on the order of the Ministry of Health
from 2011, Newsletter «Cronica Medicinei Preventivey,
began to be published in the journal of State Public Health
Surveillance Service “Cronica Sanatatii Publice”. The
electronic version can be accessed online on the web site
of NCPH (http.//cnsp.md/cronica-sanatatii-publice/). In 37
published issues of the magazine were published various
articles on prevention of infectious and communicable di-
seases, about the risk of smoking and alcohol consumption,
healthy diet, sedentary lifestyle, obesity and others public
health topics.
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Currently, the magazine requires support from the heads of
public health facilities.

Keywords: magazine, tool for promoting, health, disease
prevention

Pezrome

Kypuan «Cronica Sandtdtii Publice» — eaxcuviit uncmpy-
MEHm RPOOGUIICEHUS 3HAHUIL 0 300P06bE U NPEOOMEpPa-
weHuu 6onesneil

B cmamve noduepxugaiomcs, Kax 6axchuvle, npoogudceHue u
0Xpana 300po8bA HACENeHUs HA NPOMANCEHUU BCEll HCUSHU,
ABIAOUUEC OOHOU U3 2TABHBIX 3A0AY MUPOBO2O COODUe-
cmaea, exoyeHHbIX 6 cmpamezuto BO3 «300posve 015 6cex
6 XXI gexey». Pecnybnuxa Mondosa obsazanacey cozoams
VCN08USL U MAKCUMATILHO PEanu308ams HOMEHYUAN 300P08bs.
KaAAHCO020 2PANCOAHUHA 8 YETLAX OOCIUICEHUS AOEKEAMHBIX
CMaHOapmos Kauecmea HCusHu, a maxice 000CHO8amb
OpueHmayuy MeOUYUHCKOU CyxHcObl OM NOAUMUKU TleYeHUs]
K BPOOBUICEHUIO 300P08bA U NPEOYNpecOeHU0 DONe3HEl.
B Konyenyuu no pegpopmuposarnuro 2occananuocuysicovl 8
cyachy 20CcyoapcmeenHo20 HA030pa 3a 00UjeCmEeHHbIM
300pogbeM, ObLIU CPHOPMYTUPOBANBL MEXAHUSMBL U NYMU
peweHus 3a0ay 8 obaacmu obujecmeenHo2o0 300p08bs U
udeHmupuyuUposanvl NPUOPUMeMHbIMU U3YHeHUe, MOHU-
MOPUHE U OYEHKA OeMepMUHAHMO8 300P08bsl, 6KII0UAL
s80CHUMAHUe U NPOOBUIICEHUE 300P0BO20 0OPA3A HCUSHIL.

Hngopmayuonnwviii 6ro1n1emensy «Cronica Medicinei
Preventivey, ocnosannwiii no unuyuamuee FOpus Ileinzapy,
oupexmopa Llenmpa [Ipesenmusnoii Meouyunvl (ce200-
ns — L{enmp Obwecmeennozo 300posvs) myn. Kuwiunsy,
KOMOopo2o noodoepiicalu Cneyuaiucmsl yupedcoeHus,
PYKOBOOCMBO MEeCMHOU NYONUYHOU AOMUHUCTIPAYUL MVH.
Kuwunsy, I'ocyoapcmeennoeo Hayuno-Ilpakmuueckozo
Leumpa Ilpesenmusnoti Meouyunwt (cecoous — I'ocyoap-
cmeennviil Llenmp Obwecmeennoeo 30oposvs, I'L[O3) u
Tocydapcmeennozo Meouyuncrkozo u Qapmayesmuyeckozo
Yuueepcumema «H. Tecmemuyanyy», npugooumcs kax
00HOU U3 gopm npoodsudicenus 300poswvs. Ha ocnosanuu
npuxasa mMuHucmepcmea 30pasooxpanenus, ¢ 2011 2ooa
Hugopmayuonnwiii 6ronremens «Cronica Medicinei
Preventivey cman uzoasamvcs 6 xavecmee iCypHald
Cnyarcool 2ocyoapcmeenno2o Had3opa 3a odujecmeeH-
Hoim 300posvem « Cronica Sandtatii Publicey», xomoputii
8 JNeKMPOHHOU 8epcuu pasmewaemcs u Ha caume I'1]O3
(http://cnsp.md/cronica-sanatatii-publice/). B 37 uz0anHuix
HOMEPO8 JCYPHANA ONYONUKOBAHBL PA3TUYHBIE CIMAMbU NO
npeoynpexcoeHuio UHQEKYUOHHbIX U He Nepedaujuxcs
3abonesanutl, 0 epede MabaKoKypeHus u nompeoieHus
anko20s, 0 300P0BOM NUMAHUY, MATONOOBUICHOM 00pasze
JHCUZHU, OCUPEHUU U OP.

B nacmosiwyee spems scyprany mpebyemcs no00epicka co
CMOPOHYL PYKOBOOUMENEl NYOTUUHBIX MEOUKO-CAHUMADHBIX
yupestcoeHu.

Kntouesvte cnosa: dcypuan, UHCMpYMeHm NPOOGUIICEHUs
3HaHUL, 300p08be, npedomepauerue bonesHell

Promovarea si protejarea sanatatii populatiei
pe tot parcursul vietii constituie unul dintre cele
mai importante obiective ale comunitatii mondiale,
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stipulat printre Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului
si in Strategia Sdndtatea pentru toti in secolul XXI a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS).

Republica Moldova s-a angajat pentru crearea
conditiilor si realizarea maxima a potentialului de
sanatdte al fiecarui om pe parcursul intregii vieti, prin
adoptarea Politicii Nationale de Sanatate (HG RM nr.
886 din 6 august 2007), asumandu-si astfel scopul
atingerii standardelor adecvate de calitate a vietii,
dar sifundamentarea reorientarii asistentei medicale
de la politica de tratament la cea de promovare a
sanatatii si prevenire a maladiilor. De altfel, si Rezo-
lutia BRE a OMS EUR/RC58/R4 privind guvernarea
sistemelor de sanatate incurajeaza statele-membre
sa asigure accesul universal la promovarea sanatatii
si prevenirea maladiilor in calitate de mijloace fun-
damentale care garanteaza echitatea in sanatate,
inclusiv sa promoveze colaborarea intersectoriala in
abordarea determinantelor sociale de sanatate.

Fiind formulate instrumentele, precum si caile
de solutionare a problemelor ce tin de sanatatea
publica, in Conceptia privind reformarea Serviciu-
lui Sanitaro-Epidemiologic de Stat in Serviciul de
Supraveghere de Stat a Sanatatii Publice (SSSSP),
adoptatad prin HGRM nr. 1424 din 15 decembrie 2008,
documentul identifica prioritare documentarea, mo-
nitorizarea si evaluarea determinantelor de sanatate,
printre care se evidentiaza: calitatea apei potabile,
alimentatia populatiei, factorii mediului ocupational,
educatia, instruirea si promovarea modului sandtos
de viata etc.

In acest context, printre competentele si func-
tiile specificate ale SSSSP sunt de baza si domeniile
de activitate in promovarea sandtatii, informarea si
educatia pentru sandtate; promovarea si protectia
sanatatii mamei si copilului; promovarea si protectia
sanatatii persoanelor de varsta inaintata, precum
si mecanismele: promovarea sanatatii si educatia
pentru sdndtate; elaborarea si implementarea unui
sistem relevant de educatie pentru sanatate, axat
pe diferite grupuri-tinta, si crearea conditiilor adec-
vate pentru promovare, inclusiv sporirea accesului
populatiei la informatie — conditie importanta in
promovarea sanatatii si prevenirea maladiilor.

In Republica Moldova, in ultimii opt ani, utili-
zarea diverselor forme si metode de promovare a
sanatatii, planificarea si realizarea masurilor in acest
domeniu in institutiile medico-sanitare publice
au fost efectuate conform Programului National
de promovare a modului sanatos de viata pentru
anii 2007-2015, aprobat prin HG RM nr. 658 din
12.06.2007, precum si a ordinului MS RM nr. 400 din
23.07.2008.

In acest context se incadreaza si transpunerea
in viata a ideii fondarii, prin anii 2007-2008, a unui
Buletin informational al Serviciului Sanitaro-Epide-
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miologic din municipiul Chisindu, angajat in popula-
rizarea cunostintelor medico-sanitare si promovarea
sanatatii — Cronica Medicinei Preventive, inspirata de
directivele OMS, HG RM nr. 658 din 12.06.2007, si
Legea privind supravegherea de stat a sanatatii pu-
blice nr. 10-XVIdin 03.02.2009, si conceputa in cadrul
Centrului de Medicina Preventiva (CMP) — actualul
Centru de Sanatate Publica (CSP) din mun. Chisinau
- la insistenta directorului, medicului-sef sanitar de
stat lurie Pinzaru.

Editarea buletinului a fost sustinuta de la in-
ceput de autoritatile administratiei publice locale,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Preventiva, USMF Nicolae Testemitanu si indeosebi
de specialistii CMP, care erau antrenati nemijlocit in
elaborarea si prezentarea articolelor de actualitate,
dar si IMSP municipale, raionale si republicane, cu
care au fost stabilite relatii constructive de colabo-
rare, prin interesarea si atragerea autorilor articolelor
din cadrul lor cu tematica corespunzatoare promo-
varii sanatatii.

Ulterior, in cadrul reformelor SSSSP conform
Legii nr. 10-XVI si in contextul economico-financiar,
oportunitatii suportului organizator-metodic si logis-
tic, in anul 2011, prin ordinul MS RM, Buletinul Cro-
nica Medicinei Preventive a fost transformat in revista
a SSSSP din Republica Moldova, denumita Cronica
Sandtditii Publice. In calitate de cofondator devine
astfel si Centrul National de Sanatate Publica (CNSP),
care, de rand cu CSP din mun. Chisindu, asigurau
planificarea, elaborarea si redactarea materialelor si
articolelor, acoperirea cheltuieliror de editare etc.

ins&, in pofida prevederilor ordinului MS RM
care nu a fost modificat, obligatiunile si atributiile de
fondator al Revistei Cronica Sdndtditii Publice de facto,
in ultiimii ani, si le onoreaza doar CNSP, iar numarul
editiilor anuale este in declin - de la 6 numere, edi-
tate anual sau in total 30 numere in anii 2009 - 2013,
pana la 7 numere in anii 2014-2015 (respectiv 4 si 3
anual). In continuare, tindnd cont de situatia econo-
mico-financiara actuala precara, ramane a fi incerta
elaborarea si editarea urmatoarelor editii ale revistei
in anul 2016 si in urmatorii ani.

Este regretabil faptul ca, din varia cauze, pana
in prezent Revista Cronica Sdnatatii Publice nu a fost
inregistrata la Ministerul Justitiei, nu poate fi abo-
nata de cititori, in pofida faptului ca multi doresc
sa faca acest lucru, este distribuita doar institutiilor
medico-sanitare publice prin intermediul centrelor
de sanatate publica teritoriale.

Totusi, plasarea integrala a fiecarui numar
editat al revistei din anul 2013, in format electronic,
pe site-ul Centrului National de Sanatate Publica
(http://cnsp.md/cronica-sanatatii-publice/) este un
pas inainte intru asigurarea unui acces mai mare al
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populatiei la materialele de promovare a sanatatii si
educatie sanitara, publicate in revista.

insa, pentru ca sa fie cunoscuta aparitia revis-
tei de catre cititori, ar fi bine-venita organizarea si
desfasurarea unor campanii de publicitate despre
publicatie in ansamblu si editarea fiecarui numar
in parte.

Pe paginile a celor 37 de numere editate panain
prezent ale Revistei Cronica Sdnatatii Publice, au fost
inserate multiple articole tematice privind diversele
aspecte ale sanatatii publice, igienei, epidemiolo-
giei si supravegherii bolilor transmisibile; controlul
bolilor netransmisibile, cu elucidarea cauzelor si
masurilor de prevenire a maladiilor de actualitate,
inclusiv privind profilaxia specifica prin administra-
rea vaccinurilor etc. De asemenea, a fost reflectata
si desfasurarea multor evenimente, precum ateliere
de lucru, conferinte, congrese organizate de SSSSR,
inclusiv desfasurarea manifestarilor dispuse de OMS:
zile mondiale, lunare si saptamani de prevenire si
combatere a diferitor maladii contagioase si netrans-
misibile; de promovare a alaptarii etc.

Revista a devenit si un mijloc de comunicare cu
cititorii, carora le-au fost oferite sfaturi sandtoase si
raspunsuri la intrebari pe diversa tematica.

De rand cu multiple articole pe diversa tematica
de promovare a sanatatii, printre ele se ragasesc si
cele cutangenta la dauna fumatului sau a consumu-
lui excesiv de alcool. Materiale la aceasta tematica
au fost publicate in numar de cca 20, dintre ele vom
mentiona: Privind derularea campaniei nationale
Antifumat 2013 (nr. 1(25), ianuarie 2013); Fumatul
in scoli: cat vom tolera problema? (nr. 1 (31), martie
2014); Incd o datd despre patima alcoolului (nr. 3(33),
septembrie 2014); Consumul de alcool, ca risc major
in traficul rutier (nr. 4(34), decembrie 2014); Tinerii
isi doresc un aer curat, fdrd fum de tigard; articole de
Ziua Mondiala Fara Tutun — 31 mai 2014 (nr. 2(32),
iunie 2014) - si Ziua Nationala Fara Fumat (nr. 4 (34),
decembrie 2014).

Din considerentul ca Revista Cronica Sdndtdtii
Publice poate servi si in continuare drept un imi-
nent instrument al Serviciului de Supraveghere de
Stat al Sanatatii Publice in promovarea sanatatii si
cunostintelor despre sanatate, in educatia sanitara
si prevenirea maladiilor, ar trebui ca autoritatile me-
dicale din republica sa sustina mai palpabil Colegiul
de redactie, pentru a fi asigurata elaborarea numar
dupa numar, si desigur cu finantarea respectiva,
pentru editarea la timp a revistei.

Plasarea pe site-ul institutiilor medicale republi-
cane, municipale si raionale a variantei electronice
a fiecarui numar editat al revistei de asemenea ar
contribui la accesul mai multor cititori interesati de
informatia privind modul sanatos de viata si preve-
nirea maladiilor.
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EVALUAREA CADRULUI DE POLITICI
IN DOMENIUL PROMOVARIIT SANATATII

Natalia SILITRARI, Ion SALARU,
Aliona SERBULENCO,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary
Evaluation of the health promotion policy

Healthy lifestyle has not yet become the norm for most of
the Moldovan population. The health risk factors, such as:
tobacco smoking, harmful alcohol consumption, physical
inactivity, unhealthy diet, and health determinants such as
poor living conditions, air and water pollution, poor hygiene
and low income - determines the profile and the unfavorable
development major chronic diseases representing a major
challenge of public health issue and a barrier to the welfare
and sustainable development of the country. WHO recom-
mends implementing the actions and initiatives relevant
to the comprehensive approach to health promotion and
diseases prevention.

Moldova has developed a clear policy on health promotion,
prevention and control of diseases sufficient to improve
health and reduce inequities by applying approaches
“health in all policies ” and “whole of society”. To this end
they were analyzed and summarized documents in public
health policies to demonstrate their effectiveness and adhe-
rence to strengthening national capacity in health promotion
and disease prevention.

Keywords: health promotion and communication, disease
prevention, healthy lifestyles, risk factors, health determi-
nants

Peziome
Ouenka noaumuKu yKpenienus 300poens

300poswiil 06paz scuznu noKa ewe He Cman 0o enpuHsImou
HOpMOL 0711 bonbuurncmaa nacenenus Pecnyonuxu Monooaa,
umo onpeoensiem npopub u HedIAONPUSIIHYIO IGOTIOYUIO
OCHOBHBIX (haKmopos pucka 071 XpOHU4ecKux 3a00nesanull,
makue Kax Kypenue, upeameproe nompedienue aiko2oisl,
omcymcmeue Guauueckol aKkmusHoOCmu, He300posoe
numanue, U 0emepmMuHaHmsvl 300P08bsl, MaKue Kax
He300posble YCI06UsL NPOJCUBAHUSL, 3AZPSI3HEHUe 8030YXA
U 800bl, N10XAs 2ucueHda, HusKue 00xoovl. dmom paxm
npeocmasisem cepbestvlll bl308 00ULeCMEEeHHOMY
30pasooXpanenuio u sieasiemcs 6apvepom Ha nymu
bnazononyuus u ycmouyugo2o pazeumus cmpansl. BO3
PEKOMeHOYem CIpPaHam OCYWeCmeileHue Mep U UHUYUAMUG,
UMeWUX OmHoOueHUue K KOMRIEKCHOMY NOOX00Y K
VKpPenieHu10 300p08bs U npoguiaxmuxe 3a001e8aHull.

Mondosa paspabomana uemxyro nOAUMUKY RO YKPENJLeHUIO
300p06bsL U NPOPUIAKMUKe 3a001e8aHUll, Mo npusedem
K YAYYUWEHUIO COCMOAHUS 300P06bS U YMEHbULEHUIO
HepaseHcme nymem npumMeHeHusi no0xX0006 «300P08be
60 6CEX HANPAGIEHUSIX NOTUMUKUY U «B8Ce20 0DUIeCmBay.
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C smou yenvio OblIU NPOAHATUSUPOBAHBL U 0000 eHbl
O0OKyMeHmbl 8 001ACmU 00U eCMB8EHHO20 30pAB00XPAHEHUS,
4mobsl NPOOEMOHCMPUPOBAMb CE010 P heKmusHOCmb U
NPUBEPIHCEHHOCIND YKPENTEHUIO HAYUOHATILHO20 NOMEHYUANA
8 obnacmu ykpenienus 300p08bs U NPOQPUIAKMUKY
3abonesanuil.

Knrouesvie cnosa: nponazanda 300po6o2o 0opasa iHusHu,
VKpenjieHnue 300p08bs, NPoQPuiIaKmura 3a00nesanull,
OemepMUHanmol 300p06bsl

Introducere

Sanatatea si bunastarea sunt scopuri umane
universale, considerate la ora actuala ca fiind drepturi
umane vitale, componente majore ale dezvoltarii
echitabile umane, economice si sociale si totodata
0 resursa pentru viata de zi cu zi.

Traversam o perioada in care ne confruntam
cu majorarea costurilor la serviciile medicale si
cresterea impactului bolilor asupra populatiei. Desi
sloganul ,Este mai ieftin sa previi decat sa tratezi”
poate parea demodat, el este astdzi mai adevarat
decat oricand. Dincolo de definitia clasica conform
careia promovarea sanatatii este procesul prin care
indivizii sunt ajutati sa-si creasca gradul de control
asupra propriei sanatati, pentru a si-o mentine sau
a o imbunatati, este vorba nu doar de o stiinta, ci
si de arta de a cultiva sanatatea individului si a co-
munitatii prin facilitarea constientizarii, motivarii si
formarii abilitatilor necesare ce permit adoptarea,
schimbarea si mentinerea unui stil de viata, a unor
practici favorabile sanatatii.

Promovarea sanatatii este o abordare comple-
X4, axata pe populatie, care vizeaza imbunatatirea
si mentinerea sanatatii si se realizeaza prin educatia
populatiei, marketing social al ideilor, promovarea
autoimplicarii si sprijinului reciproc, mobilizarea
comunitatii si promovarea politicilor de sanatate
publica.

Acum, societatea cauta raspunsuri eficace la
criza financiara, politica, umanitara si de mediu, la
resursele insuficiente pentru sanatate, la nivelul
nalt al morbiditatii si mortalitatii, indeosebi al bolilor
cronice netransmisibile, consumul excesiv de alcool
si epidemia fumatului la tineri si adolescentii, care
capata o actualitate deosebita. Accesul la informatii
si servicii ce tin de informare, comunicare, consiliere
sunt esentiale pentru a rezolva aceste probleme [1].

Republica Moldova, ca si majoritatea tarilor din
regiune, se confrunta cu diferite provocari: cresterea
poverii bolilor netransmisibile (BNT), prevalenta
fnalta a comportamentelor nesandtoase, agravarea
presiunilor economice si cresterea costurilor servici-
ilor de sandtate, ceea ce sporeste riscul excluziunii
sociale si, deseori, anume cei care au cea mai mare
nevoie de asistenta medicala sunt cei mai margi-
nalizati. in perspectiva, cheia succesului ar putea
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fi schimbarea mentalitatii factorilor de decizie, a
prestatorilor de servicii simembrilor societatii, astfel
incat serviciile de sanatate sa nu mai fie percepute
drept simple actiuni de tratament al maladiilor, ci un
mecanism care sa plaseze accentul pe promovarea
sanatatii si educatiei pentru sanatate

Modul sandtos de viata inca nu a devenit o
norma pentru majoritatea populatiei tarii noastre,
fapt care determina profilul si evolutia defavorabila
a determinantelor majore ale bolilor cronice - fu-
mat, consum excesiv de alcool, inactivitate fizica,
alimentatie nesdnatoasd, igiena deficitara etc.

Politicile, strategiile silegislatia ce tin de promo-
varea sanatatii se bazeaza pe roluri si responsabilitati
clare ale statului si institutiilor in domeniul promo-
varii sanatatii, precum si pe colaborarea dintre insti-
tutiile sistemului sanatatii, autoritatile administratiei
publice locale si alte institutii relevante sanatatii.

Materiale si metode

Au fost analizate si sintetizate strategiile,
declaratiile si recomandarile Organizatiei Mondiale
a Sanatatii adoptate la nivel international si regional,
documentele de politici publice in domeniul promo-
varii sanatatii aprobate in Republica Moldova.

Evaluarea cadrului de politici in promovarea
sanatatii

Principiile de baza si actiunile prioritare ale pro-
movdrii sanatatii si educatiei pentru sdndtate au fost
adoptate de guvernele multor tariin mod repetat, in
cadrul diferitelor intruniri internationale.

La prima Conferinta Globala de promovare a
sanatatii de la Ottawa (Canada) din anul 1986, a fost
adoptata Carta de la Ottawa de promovare a sdndtditii,
prin care tarile-membre ale OMS s-au angajat sa-si
fortifice eforturile pentru promovarea sanatatii prin
(1) elaborarea unor politici publice care favorizeaza
sandtatea, (2) crearea unor medii favorabile sanatatii,
(3) consolidarea actiunii comunitare, (4) dezvoltarea
abilitatilor individuale si (5) reorientarea serviciilor
medicale spre servicii de profilaxie si prevenire [2].

Prioritatile din domeniul promovarii sanatatii
pentru secolul XXI au fost identificate in cadrul
celei de-a patra Conferinte Internationale in Pro-
movarea Sanatatii de la Jakarta, in 1997, care pentru
prima data a implicat sectorul privat sa participe la
sustinerea actiunilor de promovare a sanatatii prin
(1) cresterea investitiilor pentru imbunatatirea starii
de sanatate, (2) consolidarea si extinderea partene-
riatelor pentru sdnatate, (3) cresterea capacitatii co-
munitare sifmputernicirea individului, (4) asigurarea
unei infrastructuri pentru promovarea sanatatii [3].

in anul 2005, la cea de-a sasea Conferinta
Globala in Promovarea Sanatatii, a fost adoptata
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Carta de la Bangkok Promovarea sanatatiiintr-o lume
globalizata, care a identificat provocarile majore in
domeniu, actiunile siangajamentele necesare pentru
abordarea comprehensiva a factorilor determinanti
ai sanatatii intr-o lume globalizata si a oferit o noua
directie privind crearea parteneriatelor durabile cu
societatea civila si cu sectorul privat in realizarea
actiunilor de promovare a sanatatii populatiei [4].

in septembrie 2012, Comitetul Regional pentru
Europa al OMS, in cadrul sesiunii a 62-a, a adoptat
cadrul nou al politicii europene de sanatate - Sd-
ndtatea 2020, care incurajeaza tarile sa elaboreze
strategii nationale intersectoriale cu scopuri si tinte
care vizeaza provocarile-cheie ce tin de promovarea
sanatatii si profilaxia bolilor. Programele de promo-
vare a sanatatii bazate pe principiile de implicare si
abilitare a tuturor actorilor cointeresati ofera benefi-
cii reale siinclud: (1) crearea unor conditii mai bune
pentru consolidarea sanatatii, (2) imbunatatirea
cunostintelor medico-sanitare, (3) facilitarea alegerii
in favoarea unui stil de viata mai sanatos [5].

Declaratia de la Helsinki Scdndtatea in toate poli-
ticile, adoptata la cea de-a 8-a Conferinta Globala in
Promovarea Sanatatii de la Helsinki, 2013, prevede
implicarea altor sectoare decat sectorul sanatatii
pentru aimbunatati si promova sanatatea populatiei,
aevita actiunea factorilor nocivi si a determinantelor
sanatatii (comportamentul, conditiile de trai, munca
si educatie, accesul la produse si servicii etc.) [6].

Strategia in domeniul activitdtii fizice pentru Re-
giunea Europeand a OMS pentru perioada 2016-2025
este cel mai recent document de politici, aprobat
de Comitetul Regional OMS pentru Europa in cadrul
celei de-a 65-a Sesiune din septembrie 2015, Vilnius,
Lituania. Scopul strategiei este incurajarea tarilor
pentru cresterea nivelului de activitate fizica prin: (1)
promovarea activitatii fizice si reducerea comporta-
mentului sedentar; (2) asigurarea accesuluila locuri/
medii atractive si sigure pentru practicarea activitatii
fizice; (3) asigurarea de sanse egale pentru activita-
tea fizica, indiferent de sex, varsta, venit, educatie,
etnie sau de invaliditate; (4) eliminarea barierelor si
facilitarea activitatii fizice [7].

Aspectele si interventiile de promovare a mo-
dului sanatos de viata si educatie pentru sanatate
sunt pdrti componente in majoritatea documentelor
de politici nationale in domeniul sanatatii publice:
prevenirea bolilor transmisibile si netransmisibile,
reducerea factorilor de risc, promovarea sanatatii
tinerilor, a sanatatii mintale etc.

Cadrul legislativ si institutional general pentru
realizarea activitatilor din domeniul de interes in
Moldova este stabilit prin: Politica Nationala de Sana-
tate a Republicii Moldova pentru 2007-2021; Legea
privind supravegherea de stat a sanatatii publice, nr.
10-XVI din 3 februarie 2009; Strategia nationala de
sanatate publica pentru anii 2014-2020.
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Politica nationald de sdndtate (PNS) este docu-
mentul strategic in domeniul promovarii sanatatii
si profilaxiei maladiilor. Este pus un accent deose-
bit pe debutul sandtos de viatd, pe mentinerea si
fortificarea sanatatii generatiei tinere, precum si a
persoanelor in etate, inclusiv prin fortificarea ma-
surilor de creare a unei societati fara tutun, abuz de
alcool si droguri. De asemenea, documentul prevede
obligatiunile vizand ameliorarea mediului ambiant,
asigurarea unei alimentari rationale si sporirea ac-
tivitatii fizice a populatiei. Angajamentul statului,
cooperarea intersectoriala, echitatea si solidaritatea,
finantarea durabila, participarea comunitatii sunt
printre principiile promovate de PNS [8].

Legea privind supravegherea de stat a sdnatatii
publice, nr. 10 din 3 februarie 2009, a fost elaborata in
scopul asigurarii conditiilor optime pentru realizarea
maxima a potentialului de sanatate al fiecarui individ
pe parcursul intregii vieti prin efortul organizat al so-
cietatii, in vederea preveniriiimbolnavirilor, protejarii
si promovarii sanatatii populatiei si imbunatatirii ca-
litatii vietii. Printre principiile de baza ale acestei legi
se enumera si preocuparea pentru determinantele
sociale, de mediu si comportamentale ale starii de
sdnatate (art. 3). In articolul 5 al aceleiasi legi sunt
enumerate domeniile in supravegherea de stat a
sanatatii publice, unde atat promovarea sanatatii,
informarea si educatia pentru sanatate, cat si supra-
vegherea, prevenirea si controlul BNT sunt domenii
prioritare. Articolele 46, 47, 48 sunt predestinate
promovadrii sandtatii, unde sunt stipulate aspecte ce
tin de organizarea actiunilor, de instruire si de difu-
zare a informatiei in domeniul promovarii sanatatii
si profilaxiei bolilor. Serviciului de Supraveghere de
Stat a Sanatatii Publice i se atribuie rolul de lider si
acesta stabileste modul de organizare a activitatilor
in domeniu [9].

Strategia nationala de sanadtate publica pen-
tru anii2014-2020 are drept scop imbunatatirea sa-
natatii populatiei, reducerea inechitatilor in sanatate
prin consolidarea Serviciului de Supraveghere de
Stat a Sanatatii Publice pentru realizarea operatiuni-
lor esentiale de sanatate publica si prestarea servicii-
lor de sanatate publica accesibile si de inalta calitate
la nivel individual, comunitar si populational.

Obiectivele si directiile de actiune ale aces-
teia vizeaza consolidarea capacitatilor nationale,
actiunilor multisectoriale, stimularea si cooperarea
internationala pentru dezvoltarea, implementarea si
evaluarea serviciilor de sanatate publica. Implemen-
tarea Strategiei presupune dezvoltarea actiunilor
de prevenire si control al bolilor, managementul
urgentelor de sanatate, supravegherea factorilor
de risc, consolidarea componentei de promovare
a sanatatii si cresterea nivelului de responsabilitate
al cetatenilor pentru propria sanatate. Respectiv,
strategia are menirea de a imbunatati sanatatea
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si a reduce inechitatile pentru toata populatia, ce
reprezinta un proces continuu pe parcursul vietii,
implicand competentele tuturor actorilor-cheie din
sanatate, educatie, sport, mediu, munca, industrie,
comert, finante si dezvoltare economica, precum si
ONG-urile, societatea civila si sectorul privat, la nivel
national si international [10].

Reforma sistemului de sanatate in Republica
Moldova tinde sa accelereze obtinerea unor realizari
eficiente de profilaxie si prevenire a bolilor prin in-
tensificarea actiunilor de promovare a sandtatii pre-
ponderent la nivel de comunitate. In acest context,
pentru a obtine succese in promovarea sanatatii si
prevenirii bolilor la toate etapele vietii, sunt necesare
actiuni sustinute si durabile intersectoriale, care au
la baza principiile ,Sanatatea in toate politicile” si
Jintreaga societate’, desfasurate coordonat in cadrul
unui Program national de promovare a sanatatii, care
sa asigure imbunatatirea situatiei in domeniu.

Scopul noului Program national in promo-
varea sandtatii pentru anii 2016-2020 este de a
favoriza adoptarea comportamentelor sandtoase
in toate etapele vietii. Obiectivele specifice se
axeaza preponderent pe modificarea atitudinii si
imbunatatirea cunostintelor in domeniul promovarii
sanatatii la adulti si tineri; consolidarea capacitatilor
specialistilor din sectorul sanatatii si din educatie;
sustinerea si crearea unor medii favorabile promova-
rii modului sanatos de viata in institutiile de educatie,
la locul de muncad, in comunitate; promovarea si
incurajarea activitatii fizice zilnice in toate etapele
vietii, evitand inechitatile.

Succesul implementarii actiunilor prevazute in
Program va depinde de stabilirea unui parteneriat
durabil intre sistemul de sanatate si sectoarele ale
caror politici au impact asupra sanatatii, precum:
economie si comert, agricultura siindustrie prelucra-
toare, finante, educatie, sport, transport si dezvoltare
regionald, protectia mediului si a muncii, la nivel
national si international.

Concluzii

Povara globala a bolilor netransmisibile, riscul
raspandirii rapide a bolilor transmisibile, prevalenta
inalta a comportamentelor nesanatoase, inclusiv
la tineri — toate acestea constituie o provocare ma-
jora de sanatate publicd, care necesita implicare si
interventii imediate.

In Republica Moldova, modul sdnatos de
viatd inca nu a devenit o norma pentru majoritatea
populatiei, fapt care determina profilul si evolutia
defavorabild a determinatelor majore ale bolilor cro-
nice — fumat, consum excesiv de alcool, inactivitate
fizica, alimentatie nesanatoasa, igiena deficitara etc.
De aceea, angajamentul si suportul politic fata de
promovarea sanatatii sunt importante in sistemul
de sanatate, influentand mentinerea si fortificarea
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sanatatii populatiei. Un progres considerabil se
poate face prin implementarea interventiilor de
promovare a sanatatii, axate pe grupurile-tinta si
cele defavorizate.

Documentele de politici publice mentionate
sunt suficiente pentru aimbunatati sanatatea popu-
latiei si a reduce inechitatile in sanatate prin aplicarea
abordarilor ,intregul guvern” si ,intreaga societate”.
Toate aceste documente respecta recomandarile
OMS privind implementarea principiilor,Sanatate in
toate politicile”si,Sandtate pentru toti”in Republica
Moldova. Procesul de elaborare a politicilor se bazea-
za pe componentele-cheie ale rezolutiilor Adunarii
Mondiale a Sanatatii, precum si pe argumentarile
bazate pe dovezi.

La nivel national s-a dezvoltat deja o politica
clara in domeniul promovarii sanatatii si profilaxiei
bolilor. Actualmente, se afla in proces de aprobare
Programul national de promovare a sdndtdtii pentru
anii 2016-2020, care reuneste actiuni si interventii
multisectoriale cost-eficiente si un sir de indicatori
de evaluare a progresului la nivel national, in confor-
mitate cu recomanddrile OMS.

Politicile publice sectoriale adoptate in dome-
niile cuimpact asupra sanatatii, precum: agricultura,
finantele, educatia, transportul, economia, nu pun
in valoare sanatatea ca o componentd-cheie si nu
asigura un mediu favorabil pentru alegerea si men-
tinerea unui comportament sanatos. Deseori, ele
suntdominate de interesele economice si, respectiv,
interesele businessului.
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Summary
Developments in health promotion

The understanding of health determinants has shaped
health promotion policies. Terms and concepts in health
promotion have evolved education to health education and
health promotion. Health education starts during the XIX-th
century and was, done systematically through the publica-
tion of books, journals and brochures or through medical
conferences. The paper presents a review of the purpose of
identifying the historical milestones of health promotion.

Keywords: health determinants, health promotion, health
education

Pezome
Deonoyun nponazanovl 300p06020 00pA3A HCUIHU

Tlonumanue KOMNAEKCHO20 MEOUYUHCKO20 OemepMUHUIMA
NOGNUANO HA PA3SUMUE NOTUMUKU HO YKPENTIEHUIO 300POBbAL.
Ha npomsosicenuu éceii ucmopuu 2060puiu 0 MeouKo-
CAHUMAPHOM NPOCEeUjeHUU, CAHUMAaPHOM 80CRUMAHUU,
6 Hacmosiee 8pems — 0 NPOnA2aHoe 300p06o2o 0bpasa
arcusHu. Meouxo-canumaproe npocsewjenue Obii0 OCHOBAHO
6 XIX-om eexe, nymem nybauxayuu KHu2, UH@POPMAyUOHHBIX
bpowtiop unu obuecmseeHHbIX KOHQeperyutl. Ima cmamaosi
npeocmagasiem coboti 0630p IUMepamypbl N0 OCHOBHbIM
amanam 8 pazeumuu NPonazanobl 300p06020 0bpasa
HCUSHU.

Knroueswie cnosa: MeauL;MHCKMIJ demepMuHLBM, Meouxo-
canumapHoe npoceeujeHue, CaHumapHoe socnumanue

Introducere

»Sdndtatea nu este pretuitd

pand cdnd nu apare boala” (Thomas Fuller)
Evolutia de la educatia pentru sanatate la pro-
movarea sanatatii a avut un parcurs lung, de secole,
fiind strans legat de realitatile istorice, dar si de
aparitia si dezvoltarea stiintelor medicale. Educatia
pentru sanatate si promovarea sanatatii sunt perce-
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pute ca fiind similare, cu toate acestea ele reprezinta
notiuni distincte.

Educatia pentru sdndtate reprezinta furnizarea
cunostiintelor catre grupuri de indivizi, astfel incat
acestia sa-si poata modifica, in mod voluntar, anu-
mite comportamente, de obicei de risc.

Promovarea sdndtdtii este un concept difinit
pentru prima data in anul 1986, de catre Organizatia
Mondiala a Sanatatii, ca fiind procesul care le permite
oamenilor sa exercite controlul asupra determinan-
telor sanatatii si sa-si imbunatateasca astfel starea
de sanatate

Oamenii trebuie informati cu privire la sanatate
si modul lor de viatd, avand ca obiectiv prevenirea
imbolnavirilor Tnainte ca procesele de deteriorare
a sanatatii sa inceapa. Promovarea sanatatii este
necesard atat in mediul urban, cat si in mediul rural
prin diferite metode.

Omul este o parte a viului, a naturii si inseamna
viatd. Dupa cum e normal sa ne intereseze viata,
sanatatea mediului inconjurator, asa trebuie sa ne
intereseze si sandtatea omului. ,Sanatatea repre-
zinta starea completa de bine din punct de vedere
fizic, mintal si social. Ea nuinseamna numai absenta
bolii sau a infirmitatii” (OMS, 1948). Sanatatea este o
calitate a vietii si totodata o masura a calitatii vietii (a
nivelului de trai socioeconomic si cultural).

Obiectivul acestei cercetdri este de a contura
cele mai importante momente ale evolutiei pro-
movarii sanatatii, de la formele nesistematizate de
educatie pentru sandtate pana la programele actuale
de promovare a sanatatii.

Materiale si metode

Am efectuat analiza literaturii medicale, precum
si a articolelor din publicatii de specialitate.

Rezultate obtinute

La inceputul secolului al XIX-lea, populatia
era afectata de boli datorate conditiilor de viata
insalubre, hranii insuficiente, surselor de apa neco-
respunzatoare. Lipsa de cunostinte despre boli, dar
si reticenta in aplicarea masurilor de protectie au
determinat medicii din acea perioada sa intreprinda
diferite actiuni de educatie sanitara. Principala meto-
da a constat in publicarea unor materiale educative
pe diverse teme. Cateva lucrari cu rol de educatie
sanitara sunt urmatoarele:

« Inanul 1803, Vasile Aaron (1770-1822) scrie
prima carte cu mesaje antialcool in versuri
Vorbire in versuri de glume intre Leonat, betivul
din Longobarda, si Dorofata, muierea sa.

- In 1824, Stefan V. Epescurescu (1777-1850)
publica carticica Mijloace si leacuri de ocrotirea
ciumei.
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- In 1827, N. Kiniacopul publicd Doudsprezece
invdtdturi pentru femeele cele ingreunate pentru
ceasul nasterii si pentru lehuzie.

- n1843-1845, M. Kogalniceanu publicd Aimana-
hul de invdtdturd si de petrecere, care cuprinde
articole de igiena inserate pe paginile unui
calendar.

- In 1891-1897 apare bilunar revista Apdrdtorul
sandtatii, sub redactia lui N. Manolescu.

. Dintre revistele in paginile carora au fost pu-
blicate materiale de educatie sanitard, amin-
tim: Albina Moldovei, Foaia Societdtii Medicilor
Naturalisti din Moldova (1851), Invdtdtorul
satului (1843).

« In anul 1935, N. Smadu, Inspectorul sanitar
general al Basarabiei, scria: ,Starea de igiena
corporala si a locuintei in mediul rural este cu-
noscuta indeobste ca fiind extrem de precara.
Majoritatea locuintelor de la tara in Basarabia
sunt pline de paraziti si scabie, exponenti
netagaduiti ai murdariei si saraciei’”.

«  Inanii 1950-1952 se face o incercare de apro-
piere a propagandei sanitare de populatie,
odatd cu infiintatea Caselor de cultura sani-
tara.

.«  Inperioada 1958-1965, activitatea de educatie
sanitard este preluatd de Crucea Rosie, aceasta
avand o directie medico-sociala si de tineret.
Tn anul 2007, in R. Moldova a fost elaborata

Strategia Nationala de Sanatate Publica (publicata

la 15.01.2008 in Monitorul Oficial al RM nr. 8-10,

art. 43 — modificat prin HG 627 din 25.09.2015, MO

267-273/02.10.2015, art. 765), respectand principiile
formulate in 1998 de catre OMS in documentele

internationale Sdndtatea pentru toti in secolul XXI.

Domeniile prioritare ale Strategiei sunt urmdtoarele:

bolile transmisibile, bolile netransmisibile, sanatatea

familiei, sanatatea mintala, serviciile medicale pre-
ventive.

In prezent, in tara noastra existd un spectru larg
de organizatii neguvernamentale care se ocupa cu
promovarea sandtatii. Aceste organizatii desfasoara
proiecte de educatie sanitara prin finantare privata
sau din fonduri europene, cu impact asupra catego-
riilor de risc specifice.

Discutii

Primele notiuni de prevenire a imbolnavirilor
s-au concretizat in masuri de igiena orientate asupra
persoanelor si colectivitatilor in secolele XVII-XVIII,
insa activitatea pe baze stiintifice se concretizeaza
doar in secolul al XIX-lea. Tranzitia de la educatia
sanitara prin metode individuale si de masa catre
conceptul de promovare a sanatatii se datoreaza
intelegerii faptului ca sanatatea este determinata de

multipli factori, atat biologici, cat si sociali, de mediu
sau care tin de sistemul sanitar.

Promovarea sanatatii reprezintd implementarea
bazata pe informatie a interventiilor desemnate sa
promoveze sanatatea.

Necesitatile de baza pentru sanatate sunt:
pacea, locuinta, hrana, caldura, educatia si venitul.
Promovarea sanatatii recunoaste in mod explicit
contributia pe care o au guvernele la realizarea
acestor conditii de baza. Sistemele de sanatate pun
accentul mai mult pe asistenta curativa; cu toate
acestea, impactul asupra populatiei este relativ redus
si frecvent pot aparea chiar imbolnaviri.

Sistemele de sandtate se preocupa mai mult
de modelele biomedicale de boala si de modelele
populationale ale starii de boala, functiile sociale si
psihologice fiind frecvent neglijate. Exista decese
evitabile si conditii (stari) de morbiditate care pot
fi prevenite. Serviciile curative sunt costisitoare, pe
cand interventiile preventive au, in general, un cost
mai mic si sunt accesibile.

Conform Cartei de la Ottawa de promovare a
sanatatii, “promovarea sandtatii este procesul care
le permite oamenilor sa-si creasca controlul si sa-si
imbunatateasca propria stare de sandtate”. Pentru a
atinge o buna stare fizica, mentala si sociala, indivizii
sau grupurile populationale trebuie sa fie capabile
sa-si realizeze aspiratiile, sa-si satisfaca nevoile si
sa schimbe sau sd faca fatd mediului. Prin urmare,
sanatatea este privita ca o resursa pentru viata, si nu
un obiect al vietii.

Sanatatea este un concept pozitiv, care pune
accentul pe resursele sociale si personale, precum
si pe capacitatile fizice. Prin urmare, promovarea
sanatatii nu este numai responsabilitatea sectorului
sanitar, ea merge mai departe - de la un stil de viata
sdndtos la o stare de bine.

Principiile promovadrii sanatatii:

1. Implica populatia ca un intreg, ceea ce im-
pune necesitatea ca populatia sa fie informata.

2. Este orientatd asupra determinantelor
sanatatii (factori care influenteaza sanatatea: biolo-
gici, ambientali, mod de viata, servicii de sanatate).

3. Foloseste metode/abordari diferite, comple-
mentare, deoarece sectorul sanitar nu poate singur
sa promoveze sanatatea.

4. Urmadreste asigurarea participarii publice,
deoarece promovarea sanatatii este posibila numai
daca indivizii isi transforma cunostintele dobandite
fin comportamente, contribuind astfel cu totii la
promovarea sanatatii.

5. Implicarea cadrelor medico-sanitare in
promovarea sanatatii, mai ales la nivelul serviciilor
primare.
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Promovarea sanatatii este procesul care ofera
individului si colectivitatilor posibilitatea de a-si cres-
te controlul asupra determinantelor sanatatii si, prin
aceasta, de a-siimbunatati starea de sanatate. Repre-
zinta un concept unificator pentru cei ce recunosc
nevoia fundamentala de schimbare atat a stilului de
viata, cat si a conditiilor de trai. Promovarea sanatatii
reprezinta o strategie de mediere intre individ si
mediu, combinand alegerea personala cu respon-
sabilitatea sociala si avand drept scop asigurarea in
viitor a unei mai bune stari de sanatate (WHO-EURO,
Health Promotion Glossary, 1989).

Promovarea sanatatii este un termen care
presupune o abordare multidimensionala de im-
bunatatire a starii de sanatate, include activitati de
educatie, activitati de promovare a unor schimbari
comportamentale si de stil de viata, politici si masuri
legislative. Organizatia Mondiala a Sanatatii sublini-
aza (1986) ca sanatatea este mult prea importanta
pentru a fi l[asata numai practicienilor din domeniul
sanitar; educatia si elaborarea de politici trebuie
sa fie centrale pentru dezvoltarea sanatatii la nivel
individual, comunitar si national.

Experienta specialistilor din domeniu, incepand
cu anul 1974, a permis identificarea a cinci principii
care stau la baza promovadrii sanatatii (Ashton,
1988):

« Promovarea sanatatii implica activ populatia
pentru stabilirea unui program de fiecare zi care favo-
rizeaza sanatatea, in loc de a se orienta preponderent
si exclusiv asupra indivizilor la risc, care au legaturi
cu serviciile medicale.

Promovarea sanatatii este orientata asupra
cauzelor care produc imbolnaviri.

Promovarea sdanatatii foloseste diferite
abordari care contribuie la imbunatatirea starii de
sanatate.

Promovarea sanatatii depinde in mod special
de participarea populatiei.

Specialistii din sanatate, in special cei din
asistenta primara de sanatate, au un rol important
in facilitarea actiunilor de promovare a sanatatii.

Promovarea sanatatii este un concept relativ
nou, dezvoltandu-se la sfarsitul anilor ‘70 siinceputul
anilor '80. De fapt, “nasterea” promovarii sanatatii se
considerd a fi marcata de discutiile legate de Strategia
OMS Sdanatate pentru toti pandin anul 2000. Anul 1974
se considerd a fi punctul de referinta pentru noua
sandtate publica si pentru promovarea sdnatatii.

Raportul publicat in Canada de catre Marc La-
londe, ministrul sanatatii din acea vreme, a aratat ca
foarte multe decese din Canada puteau fi prevenite.
De fapt, el a redescoperit sanatatea publica, sub
forma de noua sanatate publica, o abordare care
aduce laolalta schimbari de mediu alaturi de masuri
preventive individuale si interventii terapeutice

26

adecvate, adresate in special varstnicilor si persoa-
nelor cu handicap.

Noua sanatate publica merge mai departe
de intelegerea biologiei umane si recunoaste
importanta aspectelor sociale ale problemelor de
sanatate cauzate de stilul de viata. Prin urmare,
sandtatea trebuie sa reprezinte preocuparea tutu-
ror cetatenilor, si nu numai a medicilor sau a altor
specialisti medicali. Cu toate acestea, numai o mica
proportie a fondurilor Serviciului National Britanic
de Sanatate (NHS), de exemplu, a fost orientata
catre imbunatatirea starii de sandtate si prevenirea
imbolnavirilor.

La Conferinta de promovare a sanatatii, care a
avut loc la Ottawa in anul 1986, principiile enuntate
anterior au fost dezvoltate, elaborandu-se Carta de
la Ottawa de promovare a sanatatii. Acest document
subliniaza, in special, necesitatea ca promovarea
sanatdtii sa realizeze urmatoarele: “elaborarea
unor politici publice care favorizeaza sanatatea;
crearea unor medii de trai si de munca cu influenta
favorabild asupra starii de sanatate; intarirea actiunii
comunitare, dezvoltarea (imbundtatirea) abilitatilor
individuale”

La cea de-a4-a Conferinta internationala de pro-
movare a sanatatii de la Jakarta (1997) s-au identificat
prioritatile in acest domeniu pentru secolul XXI.

Concluzie

Oamenii trebuie sa fie bine informati cu privire
la sanatatea si modul lor de viata, avand ca obiectiv
prevenirea imbolnavirilor inainte ca procesele de
deteriorare a sanatatii sa inceapa.
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Summary

The effectiveness of educational programs on healthy
eating in Constanta County

The statistical data from recent years show an alarming
increase of chronic diseases that are caused by improper
diet and an unhealthy lifestyle. To be more effective educa-
tional programs should be intensified and should be applied
to both adults and children because the bad eating habits
are hard to change.

Keywords: nutrition, education, change
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Introducere

Statisticile din ultimii ani arata o crestere alar-
manta a cazurilor de obezitate, diabet, boli cardiovas-
culare, cancer cu diverse localizari si alte boli cronice,
care sunt cauzate de o alimentatie necorespunza-
toare si un stil de viata nesanatos. Este important
sa constientizam ca sandtatea depinde foarte mult
de ceea ce mancam, cum mancam, iar o alimentatie
sanatosa contribuie laimbunatatirea calitatii vietii si
la prevenirea unor astfel de afectiuni.

Autoritatile competente au implementat de-a
lungul anilor o serie de programe educationale ce
vizeaza sanatatea prin alimentatie. Totusi, privind in
jurla multitudinea de unitati alimentare tip fast-food,
la bogatia de produse puternic aditivate existente
pe piata comerciala si la datele statistice legate de
starea de sanatate a populatiei, putem spune ca im-
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plicarea autoritatilor sanitare este destul de redusa
in programele de preventie.

Avand in vedere cele mentionate, am realizat
un chestionar care sa evalueze in ce masura oamenii
si-au modificat alimentatia in urma implementarii
unor astfel de programe.

Material si metoda

Studiul cuprinde un lot aleatoriu de 160 de
tineri din judetul Constanta, Romania. Pentru studiu
am folosit metoda chestionarului, analizand apoi
proportiile pentru parametrii urmariti. Studiul a
fost efectuat in perioada 2014-2015, iar recuperarea
chestionarelor s-a facut in proportie de 100%.

Rezultate si discutii

Din totalul de 160 de persoane incluse in acest
studiu, 124 sau 77,5% din total sunt din mediul urban
si 36 (22,5% din total) sunt din mediul rural. Femeile
au fost mai receptive la solicitarea de a completa
chestionarele, astfel ca ele reprezinta 82% din totalul
lotului.

Majoritatea celor chestionati (57,5%) au
varsta cuprinsa intre 20 si 24 de ani. Varsta minima
inregistrata in lotul de studiu a fost de 19 ani, iar cea
maxima — de 39 de ani.

Peste jumatate dintre persoanele aflate in
studiu nu reusesc sa respecte orarul meselor, iar
aproximativ 1/4 dintre repondenti nu obisnuiesc sa
serveasca micul dejun decat ocazional sau, si mai
rdu, s-au obisnuit sa nu manance deloc dimineata.
Motivatia lor este criza de timp, obisnuinta sau lipsa
senzatiei de foame.

Exista studii facute de UNICEF la nivel global
in legatura cu servirea zilnica a micului dejun la
adolescenti. Acestea arata ca in Olanda exista pro-
centul cel mai mare de servire a mesei de dimineata
(90%), in timp ce Romania se afla pe penultimul loc
cu 45%, fiind urmata de Slovenia [1]. Procentul celor
care nu servesc niciodata micul dejun ajunge la nivel
national la 20% in cazul bdietilor si 32% in cazul fete-
lor [2]. Pentru adulti nu am gasit astfel de date.

Studiile clinice au demonstrat ca lipsa micului
dejun poate avea numeroase efecte negative, in-
diferent de varsta. Astfel, acest obicei poate duce
la iritabilitate, oboseald, dificultdti de concentrare,
cresterea riscului de aparitie a excesului ponderal, a
gastritelor etc. Cei care sar peste micul dejun il inlo-
cuiesc cu clasica combinatie ,cafea plus tigara” sau
au tendinta de a consuma gustari nesanatoase pe
parcursul diminetii, ceea ce nu face decat sa sporeas-
ca numarul factorilor de risc pentru sanatate. in plus,
lipsa poftei de mancare dimineata poate semnifica
servirea unei mese hipercalorice seara sau mancatul
tarziu in noapte, deci obiceiuri nesandtoase.
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Centralizand raspunsurile din chestionare, am
constatat ca de-a lungul anilor tinerii nu si-au schim-
bat obiceiurile legate de servirea mesei, chiar daca au
primit informatii in acest sens prin intermediul unor
programe educationale sau din alte surse.

in ceea ce priveste consumul de fructe si legu-
me, am constatat ca ponderea celor care consuma
zilnic cruditati este sub 50% (figura 1).
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Consumul de legume Consumul de fructe

B Zilnic De 3-5 ori/sapt. Ocazional Niciodata
Figura 1. Proportia persoanelor in functie de frecventa

consumului de legume si fructe

Conform raportului UNICEF privind starea de
sanatate a copiilor din intreaga lume, realizat in
perioada 2009-2010, consumul zilnic de fructe al
adolescentilor s-a situat intre 25-50% in functie de
tara. Valoarea cea mai mare s-a inregistrat in Da-
nemarca, in timp ce Romania se afla la jumatatea
clasamentului cu o valoare de 41%.

Pentru adulti nu am gasit astfel de date statisti-
ce, dacd insa in cazul copiilor consumul este atat de
redus, cu siguranta la adultii tineri situatia nu este
mai buna.

Consumul de fructe si legume reprezinta un
factor important in mentinerea starii de sanatate,
iar raportul Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS)
privind Riscurile pentru sdndtate din 2004 plaseaza
consumul redus de fructe si legume printre primii
12 factori de risc pentru deces [3].

Legat de consumul cruditatilor, in studiul nos-
tru 91 de persoane (57% din total) declara ca si-au
modificat obiceiurile alimentare de-a lungul timpu-
lui, fiind influentate in principal de informatiile din
mass-media.

Pentru o alimentatie diversificata oamenii ar
trebui sa consume zilnic alimente care sd satisfaca
toate gusturile fundamentale. Dar, dintre acestea,
cu siguranta consumul de dulce ii bucura cel mai
mult pe tineri. Peste 86% din participantii la studiu
consuma foarte des produse zaharoase si doar
13,1% au un consum ocazional. Rezultatele nu sunt
surprinzatoare, deoarece, conform statisticilor OMS,
consumul de dulciuri este semnificativ mai mare in
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randul persoanelor de sex feminin, iar lotul nostru de
studiu este format preponderent din femei.

De-a lungul timpului, doar 37 de persoane
(23,12% din total) mentioneaza ca si-au modificat
comportamentul alimentar legat de consumul dul-
ciurilor sub influenta programelor educationale.

Consumul crescut de dulciuri rafinate este
implicat in cresterea riscului de aparitie a obezitatii,
diabetului, bolilor cardiovasculare, cancerului etc.
[4]. Modificarea comportamentald apare ca strin-
gentd, avand in vedere faptul ca dulciurile creeaza
dependenta si ca OMS plaseaza hiperglicemia si su-
pragreutatea in primii cinci factori de risc de deces.

Un procent destul de mare de tineri (42,5%) isi
suplimenteaza continutul de sare al alimentelor zilnic
sau destul de frecvent (figura 2). O pondere mare au si
persoanele care consuma produse bogate in sare tip:
cipsuri, covrigei cu sare, biscuiti sarati, pufuleti, snacks-
uri, alune sau seminte cu sare, branza sdrata etc.

60
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Plus de sare la mancare Consumul de alimente foarte sarate

Zilnic Frecvent M Ocazional Niciodata
Figura 2. Proportia persoanelor in functie de consumul

de sare

Consumul sarii in cantitate mare reduce ab-
sorbtia calciului, perturba functionarea rinichilor
si impiedica eliminarea toxinelor din organism,
perturba activitatea aparatului cardiovascular, afec-
teaza structura osoasd, denatureaza gustul, creste
apetitul etc.

Conform raspunsurilor din chestionare, 28 de
persoane (17,5%) si-au modificat consumul de sare
sub influenta programelor educationale. Procentul
nu este surprinzator, tinand cont ca produsele sarate
enumerate anterior sunt folosite cel mai adesea de
tineri pe post de gustare sau chiar inlocuiesc o masa
principala.

La nivel european, programele pe termen
lung de reducere a continutului de sare in alimente
au fost foarte eficiente. in Finlanda, de exemplu, “o
reducere in medie cu 30-35% a continutului de sare,
pe o perioada de 30 de ani, a dus la scaderea specta-
culoasa, intre 75 si 80%, a mortalitatii provocate de
accidente vasculare cerebrale si boli coronariene in
randul populatiei sub 65 de ani”[5].
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47,5% dintre tinerii participanti la studiu
consuma produse fast-food de 3-4 ori pe sdp-
tamana.

La nivel national, studiile din 2010 arata
cd 14-26% dintre tineri mananca saptamanal
in unitati fast-food, frecventa consumului
ajungand si la 5-7 ori pe saptamana [2]. Tinerii
prefera acest tip de mancare datorita gustului
deosebit de placut. In plus, pretul convenabil,
lipsa de timp, comoditatea sunt alti factori care-i
determina sa aleaga astfel de produse. insa nu
tot ce e gustos e si sanatos, mai ales in cazul unui
consum frecvent.

Comportamentul alimentar legat de con-
sumul produselor tip fast-food s-a modificat sub
influenta programelor educationale in cazul a 42
de persoane, reprezentand 26,25% din total.

Concluzii

Datorita programelor educationale, peste
60% din participantii la studiu considera ca
au facut cateva modificari in ceea ce priveste
alimentatia. E drept ca cele mai multe schimbari
au fost minore, dar si acestea sunt importante,
avand in vedere faptul ca bolile civilizatiei mo-
derne sunt legate de alimentatie. In plus, sta-
tisticile Organizatiei Mondiale a Sanatatii arata
ca anual 14 milioane de oameni mor din cauza
unei alimentatii dezechilibrate.

Dacd tinem cont de faptul cd la aceeasi per-
soana se asociaza mai multe comportamente de
risc, putem spune ca impactul asupra sanatatii
este semnificativ, iar modificarea comportamen-
tala apare ca necesara.

Pentru a fi mai eficiente, programele
educationale trebuie intensificate si trebuie
sa vizeze atat adultii, cat si copiii, pentru ca
obiceiurile alimentare odata formate sunt greu
de schimbat, mai ales cand vine vorba de “ceva

n

bun”
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ASPECTE STRATEGICE DE PROMOVARE
A SANATATII IN RANDUL BOLNAVILOR
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Summary

Strategic characteristics in health promotion among patients
with major non-transmissible diseases

Some of the major characteristics of health promotion are evalu-
ated in this work. The author provides data at a worldwide level
of patient affected by non-transmissible diseases. Cardiovascu-
lar diseases, malignant tumors, diabetes, trauma and chronic
respiratory diseases are the main causes of preventable morbid-
ity and work incapacity. They cause more than 60% of deaths
worldwide, of which 80% are in developing countries.

It outlines the main objectives of prevention and treatment of
non-transmissible diseases. These objectives are representa-
tive for our country, including Chisinau. Main indicators of
mortality caused by the most popular non-transmissible are
outlined in the work. Data is provided for Chisinau, Moldova
and internationally.

Keywords: strategy, health promotion, non-transmissible dis-
eases
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Introducere

Participantii la Prima conferinta ministeriald globala
consacrata modului sanatos de viata din aprilie 2011,
din Moscova, au recunoscut ca dreptul fiecaruia de a
se bucura la maxim de realizarile standardelor sanatatii
fizice si psihice nu poatet fi realizat fara eforturi la ni-
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velele mondial si national pentru a preveni bolile
netransmisibile (BNT). Ei au remarcat ca politicile ce
vizeazad factorii comportamentali, sociali, economici
si de mediu, care determina bolile netransmisibile,
trebuie sa fie aplicate de urgenta si pe deplin, pentru
a asigura cel mai eficient raspuns la aceste maladii,
sporind totodata calitatea vietii si echitatea referitor
la nivelul sanatatii [1].

Principalele actiuni considerate de expertii OMS
sunt indreptate spre constientizarea ca maladiile
cardiovasculare, diabetul, tumorile maligne, trau-
matismele si otravirile, precum si bolile cronice res-
piratorii reprezinta principalele cauze ale morbiditatii
prevenibile si ale incapacitatii de munca. Acestea
provoaca mai mult de 60% din decesele din lume, din
care 80% revin tarilor in curs de dezvoltare. Potrivit
expertilor, catre anul 2030, ponderea mortalitatii
cauzate de BNT in lume va atinge 75% [1].

Raportul OMS privind situatia din lume in
domeniul prevenirii bolilor netransmisibile si lupta
impotriva lor este al doilea intr-o perioada de trei
ani din seria de rapoarte de urmarire a progresului
global in prevenirea si controlul BNT. in continuare
se mentioneaza ca, in anii 2011-2025, cu un scenariu
stabil, pierderile economice totale cauzate de BNT, in
tarile cu venituri mici si mijlocii vor atinge 7 trilioa-
ne de dolari SUA. Inactiunile in acest domeniu s-ar
putea solda cu o suma enorma, care este cu mult
mai mare decat costul anual al unor masuri eficiente
indreptate spre reducerea poverii BNT (11,2 miliarde
de dolari SUA) [2].

Acestea ne-au determinat sa inaintam drept
scop analiza comparativa a datelor statistice la
nivelele mondial, national si municipal. Pentru atin-
gerea scopului, ne-am pus urmatoarele obiective:
analiza politicilor de sanatate publica din domeniul
profilaxiei BNT; analiza mortalitatii prin principalele
boli netransmisibile la nivelele mondial, national si
municipal.

Materiale si metode

In cercetare au fost folosite metodele: statistica,
comparativa, istorica, economica.

Materiale de studiu au fost: rapoartele statistice
OMS referitor la BNT; datele statistice ale CNMS si
indicatorii colectati in Centrul de Sanatate Publica
din mun. Chisindu, ce reflecta BNT.

Au fost supuse analizei mortalitatea populatiei,
raportata de OMS, Uniunea Europeand, Centrul de Ma-
nagement in Sanatate la nivelul Repubilicii Moldova,
si datele inregistrate in municipiul Chisinau de catre
CSP municipal Chisinau. Dintre principalele BNT a fost
analizata mortalitatea cauzata de maladiile cardiovas-
culare, tumorile maligne, diabet, bolile cronice respi-
ratorii, traume si otrdviri. La toate nivelele cercetate,
mortalitatea in structura ocupa acelasi loc.
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Rezultate si discutii

In toate regiunile supuse studiului (vezi tabelul),
pe primul loc se plaseaza maladiile cardiovasculare.
Cel mai fnalt indicator al mortalitatii prin aceasta
nosologie este la nivel de tara (in Republica Moldo-
va) — 648,2 la 100 mii populatie; pe locul doi se afla
media indicata de OMS - 600,1 (la 100 mii), pe locul
trei — media UE cu 526,4 (la 100 mii) si locul patru —
mun. Chisinau cu 435,0 cazuri (la 100 mii).

Mortalitatea populatiei cauzata de principalele boli
netransmisibile (la 100 mii populatie)

Bolile OMS UE RM Mun.
Chisinau
Cardiovasculare 600,1 | 526,4 | 6482 435,0
Tumori maligne 200,9 | 162,5 | 170,1 163,0
Diabet 14,9 9,4 11,5 7,4
Boli crornice respiratorii 1,8 15,6 | 21,1 2,7
Traume si otraviri 165,0 | 42,6 | 77,2 50,1

Tumorile maligne sunt plasate pe locul doi dupa
marimea indicatorului mortalitatii. Cea mai mare
pondere a acestui indicator este inregistrata in baza
de date a OMS, unde sunt incluse si tarile in curs de
dezvoltare (200,9 la 100mii). Locul doi la acest capitol
il ocupa Republica Moldova (170,1), locul trei — media
UE (162,5); in mun. Chisinau se inregistreaza 163,0
cazuri la 100 mii populatie.

Celelalte maladii — traumele si otravirile, diabe-
tul si bolile respiratorii cronice — sunt repartizate cu
aceeasi regularitate a nivelului indicatorilor.

Trebuie de mentionat ca din cele cinci maladii
supuse analizei, ponderea bolilor cronice respiratorii
se evidentiaza mai mult la noi in tara si inregistreaza
unindicator de 21,1 cazuri la 100 mii populatie si 2,7
la 100 mii in municipiul Chisindu. Acest indicator
in Republica Moldova este de 1,4 mai mare decat
media din UE.

Luand in consideratie dinamica si nivelul
mortalitatii si al morbiditatii prin pincipalele BNT la
toate nivelele studiate, este bine-venita propunerea
OMS referitor la profilactica acestora prin cele noua
obiective globale care se referd la unii indicatori,
precum si la factorii de risc ai acestor maladii, care
ar trebui sa fie redusi catre anul 2025 [2].

Obiective globale inaintate pentru reducere
cdtre anul 2025:

Reducerea cu 25% a mortalitatii generale, ca-
uzate de bolile cardiovasculare, cancer, diabet
si maladii respiratorii cronice.

Reducerea consumului nociv de alcool cu cel
putin 10%.

Micsorarea prevalentei relative a lipsei de acti-
vitate fizica cu 10%.

Reducerea cu 30% din consumul mediu de sare
in populatie.
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. Reducerea cu 30% a prevalentei consumului de
tutun in randurile persoanelor de la 15 ani.

. Micsorarea cu 25% a prevalentei hipertensiunii
arteriale sau mentinerea nivelului existent, in
conformitate cu circumstantele nationale.

«  Stabilizarea cresterii numarului de cazuri de
diabet si obezitate.

. Atingerea cotei de cel putin 50% din persoanele
care necesita tratament si consiliere (inclusiv
controlul glicemic) pentru prevenirea infarc-
tului miocardic si a accidentelor vasculare
cerebrale.

«  Atingerea cotei de 80% din tehnologiile de baza
si medicamentele esentiale (inclusiv medica-
mente generice) necesare pentru tratamentul
de baza al bolilor netransmisibile, in institutiile
medicale de stat, precum si in cele private.

Concluzie

Obiectivele enumerate trebuie preluate pentru
implementare in Republica Moldova, inclusiv in
municipiul Chisindu.
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STRATEGII DE PROMOVARE
A ALIMENTATIEI SANATOASE
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Nicolae Testemitanu

Summary
Strategies to promote healthy eating

Poor diet is one of the main four risk factors for noncom-
municable diseases. Adoption of evidence based public
health policies is essential for the improvement of the diet
and the health of the population. The effectiveness of many
interventions influencing diet and its associated factors

was evaluated. The identified evidence support beneficial
effects of prices, restrictions of marketing of unhealthy
food to children, regulation of labelling and presentation
of foodstuffs and mass-media campaigns.

Keywords: diet, public policy, advertising, taxation, regula-
tion, labelling

Pe3zrome
Cmpamezuu no pazsumuio 300p06020 RUMAHUSA

IInoxoti pexcum numanus A61aemcst OOHUM U3 OCHOBHBIX
yemovipex (axmopos pucka 011 HeUuH@eKYUOHHbIX
sabonesanuil. Ilpunamue 2ocy0apcmeenHol nOAUMUKY
8 obnacmu obwecmeeHHo20 300p06bsl, OCHOBAHHOU HA
00Ka3amenvCcmeax, AGNAemcs Kpaune 8adCHulM O/
VAVHUEHUS PeXCUMA NUMAHUA U 300P08bs HACENEHUSL.
buvina oyenena sgppexmugnocms Hekomopwvix mep,
BIUAIOWUX HA PEHCUM NUMAHUSA, U PAKMOPO8, C6A3AHHbIX
¢ Hum. Hoenmuguyuposanuvie dokazameibcmed
noodepaicugaiom O1a2onpusmMHoOe 6aUAHUE CIMpame2uu
YeH, oepanuyenue MapkemuHea He300pPO6biX NUlLYeEblX
NPOOYKMOS, HANPABGIEHHO20 HA Oemel, pe2yiuposanue
MAPKUPOBKU U NPeOCMAGIeHUs. NUWe6bIX NPOOYKIMOE U
KAMNAHULL MAcC-Meous.

Knrouesvie cnosa: pesxcum numanus, 2ocyoapcmeeHnas
NONUMUKA, peKnama, aKyu3vl, pe2yiuposanue,
MapKuposKa

Introducere

Regimul alimentar precar este una dintre cele pa-
tru cauze principale ale bolilor netransmisibile atatin
Republica Moldova, cét si la nivel mondial. Consumul
alimentar dezechilibrat are ca urmare supragreutate
si obezitate, hipertensiune arteriala, hiperlipidemie,
factori de risc alimentari majori pentru bolile cardi-
ovasculare, diabet si cancer. Evident, imbunatatirea
obiceiurilor alimentare ale populatiei constituie
actualmente o prioritate la toate nivelurile: mondial,
regional si national [1]. Desi eforturile de schimbare
a comportamentului la nivel individual si al sistemu-
lui de sdndtate pot fi partial eficiente, interventiile
obisnuite de sanatate publicd, cum ar fi legislatia, po-
liticile fiscale si strategiile de informare, au un impact
mai larg, mai echitabil si mai durabil [2, 3].

Avandu-se in vedere ca alegerea alimentara este
influentata de o gama larga de determinante la ni-
velurile individual, sociocultural, comunitar, national
si global, potentialele strategii politice trebuie sa fie
aplicate la nivel intersectorial si sa vizeze mai multe
domenii [4]. Pentru o intelegere mai buna a dovezilor
actuale pentru diferite parghii politice, au fost analiza-
te dovezile privind eficacitatea politicilor specifice de
imbunatatire a obiceiurilor alimentare si de reducere
a factorilor de risc alimentari si metabolici.

Material si metode

In bazele de date on-line disponibile au fost
cautate studii de evaluare a eficacitatii interventiilor
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prin politici publice de imbunatatire a regimului
alimentar. Cercetarea s-a axat pe aplicarea politicilor
fiscale, marketingul produselor alimentare, in special
adresat copiilor, etichetarea produselor alimentare si
campaniile mass-media de promovare a alimentatiei
sandtoase. Aceste tipuri de interventii sunt prevazute
spreimplementare in Programul national in domeniul
alimentatiei si nutritiei [1].

Au fost evaluate studii interventionale, studii
transversale si prospective de cohorta si studii
privind elasticitatea pretului la cererea de produse
alimentare si bauturi nealcoolice, publicate in limbile
engleza siromand, dupa anul 1990. Obiectivul consta
in evaluarea schimbarii obiceiurilor alimentare si a
factorilor de risc alimentari pentru bolile netransmi-
sibile in functie de interventiile aplicate prin politici
publice.

Rezultate si discutii

Politicile fiscale

Tinand cont de faptul ca preturile la produsele
alimentare determina in mare masura consumul
alimentar, strategia preturilor este folosita tot mai
pe larg ca masura de imbunatatire a regimului ali-
mentar.

Mai multe tari au implementat sau iau in
considerare politicile fiscale pentru a promova un
regim alimentar mai sandtos. Acestea sunt aproape
in exclusivitate concentrate pe accize si subsidii la
produsele alimentare, avand ca tinta consumatorul
final. Danemarca si Ungaria sunt tari care, in scopul
reducerii obezitatii, au introdus in 2011 ,accize
la grasimi”. Totusi, acciza pentru grasimi, aplicata
tuturor produselor alimentare ce contineau mai
mult de 2,3% de grasimi saturate (cca 2,79 USD la
un kilogram de grdsimi saturate), a fost anulata in
Danemarca dupd un an de la introducerea ei. Desi
explicatia oficiala privind anularea accizei a fost ca
aceasta ar fi contribuit la scaderi indezirabile ale
vanzarilor locale, au existat si sugestii, precum ca
anularea a fost rezultatul presiunii industriei asupra
Guvernului [5, 6].

Ungaria a impus o acciza de cca 0,05 USD
pentru produsele cu continut crescut de sare, zahar
si grasimi, aditional la cresterea cu 10% a accizelor
la lichior si bauturile nealcoolice, aceste accize
constituind cel mai comprehensiv sir de initiative
fiscale la produsele alimentare nesanatoase in lume
pana in prezent [7]. Actualmente, mai multe tari au
introdus accize la bauturile nealcoolice cu adaos de
zahar [8].

Astfel, accizele pot fi folosite ca strategie de re-
ducere a consumului de produse alimentare nesana-
toase, iar subsidiile — pentru promovarea consumului
de produse alimentare sanatoase. Modelele econo-
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mice transversale de estimare a elasticitatii preturilor
la cererea de produse alimentare constituie dovezi
privind strategia preturilor. Aceste modele arata o
legatura inversa intre pretul unui anumit produs
si consumul acestuia, iar magnitudinea elasticitatii
(procentul schimbarii consumului per procent de
schimbare a pretului) variaza in functie de produs,
tara si nivelul de venit [9].

Conform unei analize sistematice a 160 de studii
de modelare din SUA, elasticitatea preturilor a variat
de la 0,27 la oua (consum mai scazut cu -0,27% la
fiecare 1% crestere a pretului) pana la -0,81 pentru
produsele consumate in afara gospodariei [10]. O
alta analiza sistematica a 136 de studii efectuate in
162 de tari arata o elasticitate totala a preturilor de
-0,70 pentru toate grupurile de produse alimentare
impreuna. Aceasta a variat in functie de venitul tarii,
avand o elasticitate mai mare in tarile cu venit mic
(-0,74),in comparatie cu statele cu venit mare (-0,56),
si in functie de starea socioeconomica a gospodari-
ilor in interiorul tarilor, cu o elasticitate mai mare in
gospodariile cu venit mic (-0,91), in comparatie cu
gospodariile cu venit mare (-0,77) [11].

O alta analiza recentad confirma eficacitatea
strategiei preturilor pentru imbunatatirea regimului
alimentar. Reducerea pretului cu 10% (prin acordarea
de subsidii) creste consumul de produse alimentare
sanatoase cu 14%, pe cand majorarea pretului cu
10% (prin aplicarea accizelor) reduce consumul de
produse alimentare nesanatoase cu 7% [12]. Com-
binarea strategiei preturilor cu alte interventii, cum
ar fi modificarea disponibilitatii produselor alimen-
tare, contribuie la cresterea eficacitatii modificarii
preturilor.

Mexicul a raportat recent despre reducerea
cu 12% a consumului de bauturi nealcoolice cu
adaos de zahdr la un an dupa instituirea unei accize
nationale de un peso per litru (aproximativ 10%), care
aintratinvigoare la 1 ianuarie 2014. Efectele au fost
evidente pentru toate grupurile socioeconomice, cu
cel mai mare declin (pana la 17%) in gospodariile
cele mai sarace [13]. Aceste constatari cvasiexperi-
mentale, in special efectul mai mare printre grupurile
socioeconomice mai defavorizate, confirma puternic
eficacitatea masurilor legate de pret asupra schimba-
rii comportamentului alimentar al populatiei.

Restrictiile privind marketingul

Luand in considerare puterea marketingului si
miliardele cheltuite de industria alimentara pentru
modificarea preferintelor alimentare ale consu-
matorilor, impunerea restrictiilor legale privind
publicitatea si promovarea produselor alimentare
nesanatoase adresata copiilor este considerata pe
larg o strategie eficace de imbunatatire a regimului
alimentar [14].
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Europa este lider mondial la reglementarea
publicitatii produselor alimentare, inclusiv a bau-
turilor nesandtoase. Suedia este tara care a interzis,
n 1980, publicitatea totala a produselor alimentare
nesandtoase destinata copiilor cu varsta pana la 12
ani.In 2007, Franta aimpus includerea mesajelor pri-
vind dauna potentiald asupra sanatatii la publicitatea
produselor alimentare nesanatoase [15]. Ulterior alte
tari, cum ar fi Grecia, Belgia, Marea Britanie, Irlanda,
au restrictionat marketingul produselor alimentare
adresat copiilor [16].

Conform estimarilor facute intr-un studiu
longitudinal al copiilor din SUA, bazat pe evaluarea
indirecta a expunerii la publicitatea locala la fast-
food, interzicerea teoretica completd a acesteia ar
reduce prevalenta supragreutatii cu 18% si 14%
printre copiii de 3-11 ani si de 12-18 ani, respectiv
[17]. Aceste estimari sugereaza faptul ca interzicerea
totald a publicitatii este o abordare foarte cost-efi-
cace de reducere a bolilor netransmisibile la nivel
global [18].

Este evident ca marketingul influenteaza alege-
rea alimentara atat printre copii, cat si printre adulti.
Restrictionarea marketingului reprezinta o strategie
promitatoare in vederea imbunatatirii alegerii ali-
mentare de catre populatie. Avandu-se in vedere ca
publicitatea a migrat de la televiziune si alte media
traditionale sub tutela telefoniei mobile, internetului,
marketingului bazat pe plasarea programului si pe
jocuri, sunt necesare cercetari suplimentare pentru
a evalua impactul standardelor de calitate pentru
aceste abordari.

Etichetarea si prezentarea produselor ali-
mentare

Etichetarea si prezentarea produselor alimenta-
re sunt utilizate pe larg cu scopul de a influenta ale-
gerea consumatorului. Acestea pot avea mai multe
forme, printre care: panoul nutritional, inclusiv pe
suprafata principald a ambalajului (in forma de pro-
centdin aportul zilnic recomandat sau de etichetare
de tip semafor, folositd in Marea Britanie si Olanda),
mentiuni nutritionale si de sanatate, logouri pe baza
de criterii nutritionale si etichetarea meniului [19].

Eficacitatea etichetdrii si prezentarii produselor
alimentare a fost evaluata in experimente natura-
le ale legislatiei privind etichetarea obligatorie a
produselor alimentare [20]. Evaluarea eficacitatii
s-a bazat pe modificarea vanzarilor, consumul ali-
mentar autoraportat si factorii de risc asociati cu
regimul alimentar (indicele masei corporale). in ge-
neral, aceste studii au aratat efecte modeste asupra
comportamentului consumatorului [21, 22, 23]. Un
studiu a comparat sistemele de etichetare din patru
tari europene (Marea Britanie, Germania, Olanda si
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Italia), sugerand ca etichetarea pe suprafata princi-
pala a ambalajului poate ajuta consumatorii sa faca
0 alegere mai sandtoasa in perioada scurta de timp
in care acestia, de obicei, iau decizia de a cumpadra
produsul alimentar [24].

Utilizarea culorilor pentru fundalul informatiei
nutritionale poate ajuta consumatorii sa adopte obi-
ceiuri alimentare mai sanatoase. Constatdrile suge-
reaza ca fundalul albastru al etichetarii nutritionale
poate stimula comportamentul sanatos [25].

Campaniile mass-media

Campaniile mass-media, aparte sau ca o com-
ponenta a interventiilor multicomponente, sunt un
instrument bun de diseminare a obiectivelor alimen-
tare bazate pe dovezi. Pe parcursul ultimelor trei
decenii, campaniile mass-media au fost utilizate cao
parte a interventiilor complexe de succes ce au tintit
obiceiurile alimentare la nivel comunitar si national
[26, 27, 28]. Unele studii sugereaza eficacitatea
potentiala a campaniilor mass-media ca interventii
de sine statatoare. Acestea au ardtat o imbunatatire
temporala a consumului unor factori alimentari
specifici, in special cresterea consumului de fructe si
legume si reducerea consumului de sare. De exem-
plu, dupa implementarea in Australia a campaniei, 2
fructe si 5 legume zilnic”(1992-1994), studiile anuale
au stabilit o crestere a consumului de fructe (de la
1,51a 1,7 portii pe zi) silegume (de la 2,6 |a 3,1 portii
pe zi) printre adulti. Conform studiilor transversale
nationale reprezentative efectuate in 1991 si 1997,
dupa lansarea in SUA in 1991 a campaniei 5 pe zi",
proportia adultilor din SUA care consumau 5 portiide
fructe si legume pe zi a crescut semnificativ, conco-
mitent crescand si media nationala de consum [29].
intr-o metaanalizi a cinci interventii randomizate si
nerandomizate din SUA, Noua Zeelanda si Australia,
implementarea campaniilor mass-media a fost aso-
ciata cu cresterea consumului de fructe si lequme
cu 0,25 portii/zi [30].

in Marea Britanie, campania nationala axata
pe consumul de sare a fost asociata cu reducerea
proportiei adultilor care au raportat ca adauga sare
la masa de la 32,5% in 2003 la 23,2% in 2007 [31].
Aceasta reducere a fost observata in mod constant
printre ambele sexe si toate varstele si grupurile
socioeconomice.

Concluzii

Prezenta analiza a mai multor studii sustine
eficacitatea unor strategii politice specifice de
fmbunatatire a regimului alimentar. Acestea cuprind
strategiile referitoare la preturile pentru produsele
alimentare (inclusiv subsidiile si accizele, cu un efect
mai puternic asupra persoanelor cu venituri mai
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mici) si campaniile mass-media tintite (in special
de crestere a consumului de fructe si legume si de
reducere a consumului de sare).

Desi exista mai putine dovezi privind evaluarea
efectelor restrictiondrii marketingului, principiile largi
siresursele considerabile investite in marketing suge-
reaza ca acesta este un domeniu promitator pentru
aplicare si evaluare.

Implementarea la scara larga si evaluarea strate-
giilor de politici bazate pe dovezi, precum si cerceta-
rile care urmeaza sa fie efectuate referitor la alte stra-
tegii cu dovezi mixte sau limitate, constituie abordari
esentiale pentru reducerea poverii pentru sdndtate
si economice a bolilor asociate cu regimul alimentar
atat la nivel mondial, cat si la nivel national.
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Bricuree rocymapcTBeHHOe yuebOHOe 3aBefleHne YKpauHbl
«BYKOBMHCKII TOCYNapCTBEHHDIN MEIULIMHCKNIA
YHUBEpPCUTET», I. UepHOBILIbI, YKpanHa

Summary

Current aspects of improvement of non-communicable
diseases’ prophylaxis in primary care medical assistance

The paper considers methodological approaches to preven-
tion counselling at the individual and group level as an af-
fordable, cost-effective and promising area of prevention ac-
tivities healthcare professionals at the primary care level. The
experience of the organization of the health schools and con-
ferences with preventive orientation for doctors was analysed.
Keywords: prevention of non-communicable diseases,
prophylactic counselling, health schools

Rezumat

Aspecte actuale privind imbundtatirea prevenirii bolilor
netransmisibile la nivelul asistentei medicale primare

In articol sunt prezentate aborddrile metodologice ale
consultatiilor individuale si in grup ca metoda accesibild,
economic profitabila si de perspectiva in activitatea
medicilor de la nivelul asistentei medicale primare. Este
examinatd experienta de organizare a scolilor de sanatate
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pentru populatie si a conferintelor pentru medici privind
metodele de profilaxie.

Cuvinte-cheie: prevenirea bolilor netransmisibile,
consultatie profilactica, scoli de sanatate

BBepeHne

B HacTosALlee BpeMa COCTOAHME 300POBbA Ha-
ceneHuns YKpaviHbl OLIeHUBAeTCA Kak HeyoBNeTBo-
puTenbHOe 1 XapaKTepu3syeTca BbICOKAM YPOBHEM
obuwen cmeptHocTK (14,6 Ha 1000 HaceneHwus),
HU3KNM YPOBHEM OXXMAAEMOWN MPOAOIIHKUTENBHOCTU
XU3HM (66,12 roga ona My>umH) 1 oTpuLaTeNbHbIM
eCTeCTBEHHbIM NPUPOCTOM HaceneHus (-3,9 Ha 1000
HaceneHua B 2014 roay). HekoHTponnpyembiMun AB-
NATCA paCcNpPOCTPaHEHHbIE Cpein HaceNeHUA Takme
baKTopbl prCKa, Kak KypeHue, NULLHUIA BeC, Hefo-
CTaToyHasA ¢uM3MyecKana aKTMBHOCTb, Ype3MepHoe
ynoTtpeb6neHune ankorons. lNpobnema pacnpocTpa-
HEHHOCTUN HeMHPEKLNOHHbIX 3abonesaHunn (HN3)
OCTaeTCA HepeleHHONW: ABe TPeTn BCex Cilyyaes
CcMepTK, U3 KOTopbix 6onee yeTBepTU B BO3pacTe
4o 60 neT NpMXoAnNTCA Ha CepheyYHO-COCYANCTbIE,
OHKONornyeckune, XpoHmMyecKkrne pecnupatopHble
3aboneBaHuWA 1 caxapHblll anabet. 3gpaBooxpaHe-
HMe OKa3anocb HeCrnocobHbIM NyTeM TONbKO CBO-
€BPEMEHHOW ANArHOCTUKM U IeYeHUA NOBUATL Ha
nokasaTennm CMEepPTHOCTU OT OCHOBHbIX COLMANIbHO
3HaumMbIx 3abonesaHni [1].

MoBbICNTb YPOBEHb MOMYAALMOHHOIO 340PO0-
BbA NpU3BaHa MegMLUUHCKan NpodunakTnka Kak sug
npodeccnoHanbHON AeATeNbHOCTY B 34paBOOXPa-
HeHuu [2]. B [nobanbHOM nnaHe 4eNcTBUIA NO NPO-
¢dunakTnke HA3 n 6opbbe c HUMM Ha 2013-2020 roabl
BcemmpHasa OpraHun3zauunsa 3gpaBooxpaHeHuns (BO3)
npeacTaBuna JOPOXHYIO KapTy ocBoboXAeHNA OT
6pemeHun npepynpexgaembix HA3. Mepeopuek-
TUPOBaTb CUCTEMY 3[PaBOOXPaAHEHNA Ha Npodu-
naktuky H/3 n 6opbby ¢ HUMm BO3 pekomeHayeT
NnocpeaCcTBOM NEPBUYHOIO MeAUKO-CAaHUTAPHOro
obcnyxunsanma [3].

Llenb nccnegoBaHma — n3yuntb 1 060CHOBATbL
0CO06EHHOCTN NPUMEHEHNA Pa3fIUUYHbIX OPM 1 Me-
TopoB npodunakTnkn HA3 Ha nepBNUYHOM YpOBHE
OKa3aHWA MeaVLMHCKON NOMOLLN.

Ma'repwanbl n meToAabl nuccnenoBaHnA

MaTepuranbl nccnegoBaHmMa — HOPMATUBHbIE
n odrumanbHble fokyMmeHTbl BO3, MuHucTepcTBa
3ApaBoOXpaHeHnsa YKpauHbl, NybnMkaumm oteye-
CTBEHHbIX U 3apy6exHbiX aBTOPOB, AaHHble odpu-
LManbHOW CTaTUCTUKU. Pe3ynbTaTbl COOCTBEHHbIX
nccnegoBaHnin: n3yyeHme nepBUYHON MeanLMHCKON
LOKYMeHTauum 288 ctauoHapHbIX 60nbHbIX 6pOH-
X00OCTPYKTUBHbIMU 3aboneBaHuAmMY; 120 amby-
NATOPHbIX 6GOMBbHBIX FTMNEPTOHNYECKOWN 6ONe3HbIo;




PROMOVAREA UNUI COMPORTAMENT SANATOS
PENTRU PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

MaTepuanbl 48 KoOHpepeHUnin NpodrnakTnyeckom
HanpaBneHHOCTM ANA MeAULUHCKUX paboTHUKOB
(2005-2015rT.), 36 3aHsTWI B LLIKOos1€ 300p08HSA (201 2-
2015 rT.), npoBeAeHHbIX OTAeNeHNeEM NPODUNAKTUKI
ropoackomn nonnknmHnkm N 1, r. YepHosLbl.

Wcnonb3oBaHHble MeToabl: ucTopuorpaduye-
cKkoro 0630pa, CTaTUCTUYECKN, aHKETUPOBaHWA,
aHANUTUYECKNIA.

Pe3synbratbl u nx o6cyxaeHune

NcTopuueckn npopurnaktmyeckoe Hanpasne-
HVe 34paBOOXpPaHeHNA BCerga peanm3oBbiBanoch
Ha NepBMYHOM YPOBHE OKa3aHWA MefMLUNHCKOMN
nomolumn. B 6opbbe ¢ HA3 pewatowan ponb oTBO-
Annacb ANCnaHCEPHOMY METOAY, B YaCTHOCTU 061-
3aTe/ibHbIM €XerofHblM MeaNLUMHCKUM OCMOTpPaM.
Ha ¢oHe yxyaweHus coumnanbHO-3KOHOMNYECKON
cuTyauum B YKpaunHe ¢ 1990 no 2010 rogbl oTmMevanca
3HauUUTENbHBIN cnag npodunakTUyeckon paboTol
[4]. OencTBytowasn mogesnb 34paBOOXPaHEH A CTana
HeapPeKTMBHON 1 TpebOoBasIa BIIOXKEHVA 3HAUNTESTb-
HbIX CPeACTB Ha cofepaHme.

Mpukas N2 728 MuHncTepcTBa 34paBooxpa-
HeHuA YKpauHbl oT 27.08.2010 roga O ducnaHce-
pu3ayuu HaceseHUA XOTA N AeKnapuposan Aguc-
naHcepursauunio Kak npeanocbiiky K nepexoay Ha
MefUUMHCKoe CTpaxoBaHWe 1 npegycmatpuBan
COOTBETCTBUE MeANUMHCKAM CTaHgapTaMm, He gan
0OXUpaeMblx pe3ynbTaToB U3-3a HeJOCTAaTOYHOrO
bUHaHCMpPOBaHUA, OTCYTCTBUA KaAPOB N HEMPUATUA
06LlecTBEHHbIM MHeHMeM. Taknm obpa3om, B Ha-
CTOALLee BpeMs, Nepef 34paBooxXpaHeHnem YKpau-
Hbl CTOAT HOBble 3aayu, B YaCTHOCTU BHegpeHue
3KOHOMUYECKN 06OCHOBaHHbIX, OPUEHTUPOBAHHbIX
Ha nauMeHTa MeTof0B NpodunakTUYeckon paboTol,
a UMEHHO OenCTBMI HanpasfieHHbIX Ha nNpeaynpe-
XOeHne BO3HWKHOBEHWA 3aboneBaHnin, paHHero
BbISIBJIEHUA 1 3aMefJIEHMA NPOrpeccnpoBaHUA yxKe
cyliecTByoLWmX. Peann3oBbiBaTb Takme 3agaym Npu-
3BaHa NepBUYHaA MeguKo-CaHUTapHasA NOMOLLb Ha
NPUHUMNax ceMernHOn MeanLUmHbl U Y4acTKOBasA Te-
paneBTUYecKas cny06a, KoTopas eLle UCnosb3yeTca
npu 06CNYXMBaHNMN FOPOACKOTO HaceeHusl.

B pe3ynbraTte npoBeAeHHOro Hamm aHanmsa
MeToAoB nepBuYHon npodunaktukm HU3 B ycno-
BMAX rOPOACKOWN NONINKANHUKIN CrelyeT OTMETUTb,
yTo Hambonee YacTo UCMONb3YIOTCA Takne Gopmbl
paboTbl Kak Nlekummn 1 becepdbl C HaCeNEeHNEM, XOTS
no AaHHbIM OMPOCa TObKO KaXKAbl 4-11 noceTnTenb
NONMKAVHWKN MOMyYaeT 3HAHUA OT MEANLNHCKMX
paboTHUKOB [5]. Hy>KHO OTMeTWTb, UTO NpoBeaeHNE
CaHNTapPHO-NPOCBETUTENBHOW PaboTbl Ha NepBUY-
HOM YPOBHEe UMeeT onpepesieHHble TPYAHOCTU: Ha-
cerleHue paioHa 06Cny>KMBaHWA KpaliHe pacc/ioeHO
no coumasbHOMY MOSIOXKEHWIO; GONBLINHCTBO AB-
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NAETCA HEOPraHM30BaHHbIM; 3HaYMUTENbHaA YacTb
ManoobecneyeHHblX, COLManbHO He3alULEeHHbIX
M acouManbHbIX UL C HU3KOM MOTUBALUMEN K CO-
XPaHEeHMI0 300POBbA. ITO NPENATCTBYET YCMELUHOMY
KOHTpOso Hag 6one3HamMM, Beib HEO6XOAMMO CO-
rnacve n yyactme naumeHTa, Kak B Xofe neyeHus,
TaK 1 B npodurnaktmyeckom npouecce [2]. lMostomy
Bpay o6Len NpakTNKN [ONXKeH NpefoCcTaBATb
npaKkTuyecKmne pekoMmeHgaumm B COOTBETCTBUN C CO-
LmManbHbIM CTaTyCOM MaLWeHTa, a UMeHHO OTAaBaTb
npegnoyteHne NPOCTbIM, JOCTYMHbIM B NEPBYIO
oyepefib HeobxoaUMbIM BMeLaTenbcTBam. Dopmu-
poBaHVe NapTHEPCKNX OTHOLLEHWN MeXKAY BPauoM U1
NaureHTOM C Lienbio npegynpexaeHuns 3abonesaHui
npegnonaraeT Haavuue y Bpayern onpeaeneHHbIX
3HaHWI 1 HaBbIKOB [1, 6].

Hamu n3yueH onbIT ropoackon NOANKANHUKIA
MO NOBBILEHNIO KBANNPUKALNN MEAULIMHCKUX Pa-
6OTHMKOB MyTeM NMPOBeAEHVA HAYYHO-MPAKTUUYECKMX
KOHbepeHUNIn npodunakTnueckon HanpassieH-
HocTu. KoHdepeHUMn nMetoT Lenblo He TONbKO
NONOMHATb 3HAHWUA, HO U NPeACTaBNATb pa3gen
CaHMTapHO-NPOCBETUTENbCKOW PaboTbl MHTepec-
HbIM 1 HeO6XOAUMBIM, TEM CaMbIM BblpabaTbiBaTh y
MeAVKOB MOTUBALMIO NMpUAepKnBaTbCa 30POBOro
ob6pasa XU3HM U aKTMBHO NponaraHAupoBaTb ero
cpeav NaumeHToB.

Mo Halwemy MHeHulo, Hanbonee JOCTYNHOW
N SKOHOMUYECKUN npuemnemon popmoi obyue-
HUA HaceneHNA OCHOBaM 3[40pPOBOro MnoBefeHuA
ABNATCA UHGOPMALNOHHBIE N MHGOPMALMOHHO-
MOTMBALNOHHbIE TEXHONIOIUW B BuAe npodurnak-
TUYecKoro KoHcynbtupoBaHma (MKB-10 knacc XX,
Z70-76) [2, 6, 7]. 2PPeKTNBHbIMUN TaKne KOHCYIbTa-
LUK ABNAIOTCA NPY NPOBEAEHUN UHANBUAYASIbHbBIX
NpoduNakTMYeCcKnx oOCMOTPOB C LieSbio BbISBNEHNA
paHHUX dopm 3aboneBaHUin N GakTOPOB pUcKa
1 NpoBedeHNA 0300POBUTENIbHbIX MEPONPUATUN
(MKB-10 knacc XXI, Z00-13) [7]. Mbl cuntaem, yTo
KOHCYNbTUPOBaHUA MONIOAbIX Ntoael Hanbonee 3¢-
bEeKTMBHbBI C NO3MLMKM PENPOAYKTUBHOIO 340POBbA,
aTex, KTo paboTaeT — c 0340poBneHNsa paboyen cpe-
[bl, B peKoMeHAaLmAxX no Gpusnyeckom akTMBHOCTU
YyUnTbIBAETCA XapaKTep Tpyaa.

NHaneuayanbHaa npodunakTnka 3noynoTpe-
6neHnA CNUPTHLIMK HaNUTKaMKU CNOXKHaA M3-3a
OTCYTCTBUA YETKOrO KOHTPONA Koin4yecTsa v ne-
PUOANYHOCTY YNOTPebNneHHOro ankoronsa caMmmm
nauMeHToM, ocobeHHOCTAMN ero opraHun3ma, ot-
CYTCTBMEM CaMOKPUTUYHOW OLEHKN CBOEro nose-
AeHus. MNpu npodunakTmyeckom ocMoTpe Hanbonee
AeNCTBEHHbIM ABMAETCA YeTKOe M HEOAHO3HavyHoe
AKLIeHTMPOBaHME BHUMaHNA Ha CaMblX HE3HAUUTENb-
HbIX M3MEHEHUAX COCTOAHMA 340POBbA, KOTOpble
MOTYT MpOrpeccupoBaTtb 1 O6biTb NPOABNEHUAMN
JencTBus ankorons.
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NHbopmmpoBaHue 0 pruckax 1 BpefHbIX No-
CNepcTBUAX KypeHusa TabauHbiX n3gennin Takxe
TpebyeT OT Bpaya 0cob0ro BHUMaHWA 1 cneynm-
YeCcKUX 3HaHUIN OT KOPOTKMX BMELLIATENbCTB 10 WH-
TEHCUBHOW KOHCYNbTaTMBHOM NomolLuu [8]. KypeHue
ABNAETCA OAHUM U3 OCHOBHbIX GAKTOPOB prCKa
BO3HMKHOBEHUA 1 nporpeccmpoBaHma HN3 [4].
[poBegeHHOE HamMU UCCiefoBaHMe y CONOCTaBIAe-
MbIX O BO3pacTHOMY COCTaBy Fpynmn NoKa3ano, YTo
60JIbHblE XPOHUYECKOW OOCTPYKTUBHOI 6ONE3HbIO
nerkmx (XOBJ1) n 6poHxmanbHon actmon (BA) npo-
[0NXKaloT KypUTb MOC/Ie yCTaHOBNEHHOTO AMarHo3a.
NlocToBepHO 6osblue OOHAPYXEHO KYPUIbLINKOB
cpenwv 6onbHbIX MykunH XOBJ1(29,8%), uem B rpynne
60nbHbIX BA (13,1%) (p<0,001). Cpean 120 601bHbIX
rmnepToHnYeckomn 6onesHblo Ha AoBpavyebHOM
nprviéme BbisiBNeHO 12,5% KypAwux nogen. Taknum
06pa3om, Heo6XOANUMbIMU AENCTBUAMM Bpayel BCex
YPOBHe OKa3aHUA MeAULNHCKOV NOMOLLM [ONMHO
CTaTb MOTMBMPOBAHME MaUMeHTaK NpeKpaLleHunio
KypeHua n npegocTaBneHna emy Heo6xoammor no-
MOLLM B 3TOM MPW M0G0 BO3MOXKHOCTH [9].

MN3yyeHne nATuneTHero onbiTa NpoBeAeHUs
Llikonbi 300po8bA B ropoAcKo NOANKIIMHMKE MO3BO-
nAeT yTBepKAaTb, UTO 3TO Hambonee 3¢pdeKkTnBHaA
dopma NpodPprnakTUUeCcKoro KOHCYNLTUPOBaHUA Ha
rpynnoBom ypoBHe. [1poBeeHHbI HaMmn aHanu3
NO3BONWS BblAENNTb OCHOBHbIE MOMEHTbI, KOTOpPbIE
HeOBXO4MMO YUMTbLIBATb NPU BHELPEHUN TaKOTO
MeTO[a CaHUTapHOro NpocBeLleHmns. ITo Hanuune
rpynnbl Bpayen-KoOHCYNbTaHTOB, e4UHOMbILLIEHHN-
KOB; Hanunume n obycTponcTBO yA06HOIro NpocTop-
HOro 3ana; opraHusaumna CMcTeMbl NPUrNaLeHNin
HaceneHus; 0bopyfoBaHMA AnA MynbTUMEeAUNHbIX
npeseHTaumii, MeguLMHCKoe obopyaoBaHve and
NPOCTbIX NPOobUNAKTUUYECKX U3MepeHWIA; obecne-
yeHune BO3MOXKHOCTM NHANBUAYAJTbHbBIX KOHCYNbTa-
uun; opopmneHne BbICTaBOK HarNA4HbIX CpPeAcTB
CaHUTAPHOIO NPOCBELLEHUS; NoALeP»KKa 0bpaTHON
CBA3Y ANA N3YyYeHUA MHEHUA CaMUX NaLNEeHTOB.

Hamu anpobrpoBaHbl OCHOBHble METOLOMO-
rmyeckue NPUHUUNLI 06yYeH A B LLIKOJIE 340POBbA,
a UMEHHO u3noXxeHne nHbopmauumn oT NPoOCToro
K 6onee C/IOXKHOMY, COOTBETCTBME MPAKTUYECKUX
pekoMeHZaunii MeguUNHCKAM CTaHaapTam 1 n3be-
raHve HeOHO3HAYHbIX TPAKTOBOK. Ha nepBoM 3Tane
BHeAPEHA BO3MOXHbI Mpob6siemMbl No obecrneyeHnto
ayautopun. B nepsyto ouepeab Ha npurnaweHus
OT3bIBAKOTCA NIOAN, KOTOPbIE AOCTUMIA NEHCMOHHO-
ro Bo3pacta 1 peanbHO 06eCnoKoeHbl COCTOAHNEM
cBOoero 340poBbA. o gaHHbIM onpoca Takmx 40%.
OHV UHTepecyoTCA NpenMyLLecTBEHHO NPobnemon,
KOTOpaA KOCHynacb MX NYHO. BTopas rpynna no-
cetutenen Llikosbi 300poabs, 310 60% ONPOLUEHHBIX,
WNHTEpecylTCcA BCEMU BO3MOMHbIMWU BOMPOCaMU
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COXpaHeHUA 3[0POBbA 1 NpeaynpexaeHna 3abone-
BaHWI, OHWN aKTVBHbI, OXOTHO AeNATCA MHPOpMaLmei
CO 3HAaKOMbIMU, FOTOBbI K BOJIOHTEPCKOW AeATesb-
HOCTU. Ha 3aHATMA nocTeneHHO npuobuwatoTca
CnyyariHble MaureHTbl, KOTopble NPUCOeRUHAIOTCA
K nepBov Unu BTOpOK rpymnne.

MopmumpoBaHue LieneBbIX rpynn afid Tematunye-
CKUX KON 340POBbA LienecoobpasHo NpoBoanTb C
yyacTreM y3Knx cneymnanmcTtos. PaboTa Bpaver nep-
BWYHOrO 3BE€Ha B 3TOM BONPOCE HaNpAMYI0 3aBUCUT
OT X IMYHOWN MOTUBALINM N HaNaXnBaHNA B3aUMo-
MOHVMMaHUA B BOMPOCaX COXPaHEHUA 340POBbA C
HaceneHneMm yyacTka 06CnyKMBaHWA.

BbiBoabl

Takum obpasom, opraHmzauma npodunakTu-
YeCKOro KOHCYNbTUPOBaHMA Ha UHAMBUAYANIbHOM
N rpynnoBOM YPOBHAX ABNAETCA AOCTYMHbLIM,
SKOHOMWYECKU BbIFOAHBIM U MEePCNEKTUBHLIM Ha-
npasneHnem NpPoPuNaKTUYECKON AeATeNIbHOCTH
MELMLMHCKNX PabOTHMKOB Ha NEPBUUYHOM YPOBHE
OKa3aHuA MeULUHCKOW NOMOLLN.

HakonneH foCTaTOUHbIN ONbIT MO BHELPEHUIO
B MpaKTnyecKkoe 34 paBooxpaHeHue LlIkos300poses,
Kak Hanbonee 3¢deKTUBHON GOpPMbI FPYNMNOBOro
MeToAa nponaraHabl 340poBoro obpasa KU3HU U
rMrMeHNYeCcKoro BOCNUTAHNA HacesneHna. 3HaHuA
MeaMLUMHCKNX pabOTHKOB NePBUYHOIO 3BEHa Lene-
coobpa3zHo NoBblWaTb NyTeM NPOBeAEHUA HayYHO-
NpakTnYecknx KoHdepeHUnin npodrnakTnieckon
HanpaBneHHOCTH.
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HRANIREA CONSTIENTA
SE POATE FACE DOAR PRIN EDUCATIE

Floarea DAMASCHIN,
Facultatea de Medicind, Universitatea Ovidius, Constanta

Summary

Conscious nutrition can be realized only through educa-
tion

In the last 25 years, prevention has been limited to a series of
vaccinations aimed mostly at the newborn and child health.
Health education in school, family and society is poor and,
without too much wrong, I could say that it is missing alto
gether market pressure on the consumption of questionable
quality food, obtained through proven unhealthy processes
(amendment genetic, chemical processing, irradiation,
microwave, etc.) is increasing greatly. Lack of health edu-
cation in our children’s lives is al ready a danger — known
and unfortunately cultivated.

Keywords: nutrition, health, education
Pezrome

Oco3HaHHOe RUMAHUE MOdCem Oblmb peaiuzoeano
MmoJlbKo uepes3 eocnumanue

3a nocnednue 25 nem npogurakmuxa ceoounace, 8
OCHOBHOM, K YeloMy Py 6aKYUHAYUL HOBOPONCOCHHBIX
u demeil pannezo gospacma. Meduxo-canumapHoe
npoceewjenue 8 wKoie, ceMbe U 6 00ujecmee OCmaegisiem
Jrcenamn ayuuLe2o u 6e3 npeyeenuyeHuss MOXCHO CKa3amo,
Umo OHO U 608Ce OMCYMCMEYeEm.

Owymumoe oasnenue puihka Ha nompeodaerue npooyKmos
NUMAHUS COMHUMETLHO20 KaYeCmad, HeKOMOpPbIX NPOOYKIMO8
NOJYYEHHBIX NPU UCHOIB308AHUL OOKA3AHHBIX HE300POBbIX
mexHono2uil (2eHemudeckass MOOUpUKayust, XumMu4eckdast
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obpabomxa, obnyuernue, moxu CBY u m.o.) nesoobpazumo
senuxo. Omcymemeue npohUIAKMULECKO20 80CHUNMAHUSL
Hawiux demetl yoice npedCmasisien 60abuyI0 yepo3y OJist Ux
JICUBHU U OHO, K CONCATEHUIO, NPOOOTHCACTCSL.

Knroueewie cnosa: numadue, 300p06b8, socnumadue

Introducere

Hrana, alaturi de respiratie, hidratare si misca-
re, este factor conditional al manifestarii omului in
aceasta viata. Prin hrana se acopera nevoile meta-
bolice ale corpului, astfel ca orice lipsa a ei, in timp,
duce la dezechilibre greu de reechilbrat. Omul a avut
o legatura stransa cu mediul, a avut stiinta consumu-
lui normal al unor alimente si al evitarii altora. Din
pacate, prin tehnicizare, aceasta s-a pierdut intr-un
procent important, ceea ce se reflecta in atitudinea
lui fata de mediu, precum siin starea lui de sanatate
si de morbiditate.

Discutii

Regula hranirii naturale include din timpuriime-
moriale alimentul proaspat, dar si pe cel conservat.
Uscarea, rdcirea si congelarea au fost primele, dar si
cele mai sanatoase forme de conservare. Sdrarea este
mentionata din Antichitate, iar fermentarea si mura-
rea sunt descoperirile secolelor al XV-lea si al XVI-lea.
in secolele al XVlI-lea si al XVlll-lea este descoperita
conservarea prin fum, adica afumarea alimentelor.
Toate aceste procedee naturale de conservare au
pastrat valoarea nutritiva a alimentului. Mai mult
chiar, unele dintre ele au imbogatit-o. in acest sens,
fermentarea si murarea sunt doua procedee care
pastreaza principiile de baza si adauga importante
structuri nutritive noi.

Din pacate, metodele naturale de pdstrare
au inceput sa piarda teren odata cu descoperirea
modului de conservare termica a alimentelor, ste-
rilizarea (descoperita in 1810) si conservarea prin
iradiere (1895). Efectele lor asupra bacteriilor au
permis deschiderea unui drum nou in alimentatie.
Daca sterilizarea a ocupat mai lent piata alimen-
telor, radiatiile au inceput a fi folosite destul de
repede dupa descoperirea lor (cca 20 de ani). in
1916 au fost folosite pentru conservarea fructe-
lor si legumelor, iar astdzi in Romania fructele si
legumele importate sunt iradiate intr-un procent
de 99%! Prin folosirea sterilizarii si iradierii in sco-
pul conservarii alimentelor, are loc, pe de o parte,
diminuarea pana la disparitie a bacteriilor pato-
gene si scaderea riscului imbolnavirilor, scaderea
riscului epidemiogen acut, dar pe de alta parte,
apar neajunsuri caracteristice fiecareia dintre cele
doua metode.

La acestea se insumeaza o serie de inconve-
niente inregistrate prin modificarea genetica, prin
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termenele lungi de valabilitate, prin organoleptiza-
rea excesiva a produselor finite etc.

in altd ordine de idei, ca urmare a situatiei pietei
si a lipsei de educatie, apare un fenomen de masa
extrem de negativ, si anume monotonia alimentard
pe fondul aparentei abundente. Oamenii s-au obisnuit
sa consume ceea ce le place, ceea ce le stimuleaza
si le satisface pldcerea, indiferent daca produsele
sunt sau nu benefice organismului. in ultimii 20 de
ani, piata a fost si continua sa fie plind cu produse
nespecifice sezonului, produse cu termen lung de
garantie, produse puternic organoleptizate, produse
modificate genetic etc., toate aspectuoase, bune
la gust si preferate in consum in detrimentul celor
proaspete.

Hranirea doar dupa placerea gustului si
placerea saturatiei gastrice este viciatd si frecvent
carentata prin lipsa varietatii alimentelor de fond. Ea
se accentueaza prin distrugerile rezultate ca urmare
a conservarii prin iradiere, sterilizarii, pasteurizarii,
tratarii chimice etc. Fara luarea in considerare a nevoii
zilnice a organismului, cultivam deficiente nutritive
care, adeseori, sunt dificil de diagnosticat si sunt si
mai dificil de corectat. Alimentele conservate, mai
ales priniradiere, isi pastreaza aparenta de proaspat
(culoarea si relativ gustul) si astfel reusesc sa induca
in eroare consumatorul. Apoi, curentul mediatic prin
care se promoveaza sdndtatea prin fructe impinge
la un consum exagerat al acestora, conditionat de
pretul acceptabil siindiferent de eficienta metabolica
— prin lipsa de cunoastere.

Prin neuromarketing, prelucrarea industriala
si desfacerea alimentului spre consum se practica
o stimulare nemaicunoscuta a poftei si a mancatului
de dragul mancatului. In acest sens, alimentul pro-
movat este prelucrat, pentru a fi suficient de apeti-
sant si disponibil consumului in timp imediat. Din
pdcate, consumatorul nu-si pune problema acestei
curioase abundente, care poate fi periculoasa in fapt
prin chimizarea evidenta si prin radioactivitatea
neevidentd, dar tradata de termenele lungi de va-
labilitate!

In Romania, acest tip de hranire, centrat de
pofta si placere, a atins cote alarmante in ultimii 25
de ani. Astazi, in asa-zisa,societate moderna’, pe care
prefer s-o numesc doar contemporand, oamenii au
atentia anesteziatd, se hranesc in functie de pofta
si placere, si nu din ratiunea nevoii de sanatate.
Adeseori se hranesc din plictiseala. Acest tip de
hranire este frecvent si este sustinut de obezitatea
epidemica, precum si de tot cortegiul de suferinte
ce decurg din ea.

In familie, in scoald, in servicii, dar si pe strada,
educatia va trebui sa-si recapete locul pe care I-a
avut. Fara educatie preventiva omul este terenul
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sigur al suferintei. Familia si scoala, prin obiceiurile
mostenite sau cultivate, ne imprima reguli de viata
pe care greu le schimbam de bunavoie. Stiinta a
demonstrat ca suntem unici, deci avem si nevoi
unice. Privind unicitatea noastra, in nutritie exista
un concept al efectului alimentelor asupra sanatatii:
.Ceea ce pentru unul este medicament pentru altul
poate fi otravd”.

Asadar, un aliment poate fi benefic pentru
unii, in timp de pentru altii este mai putin bene-
fic sau poate fi chiar patogen. Acest aspect a fost
confirmat din plin printr-un studiu doctoral efec-
tuat in cadrul facultatii noastre. Tema studiului a
constituit-o riscul mai mare al diabetului in unele
familii apartinand nationalitatilor conlocuitoare,
dar in final s-a dovedit ca pericolul il reprezenta
obiceiul cultivat in bucatarie. Din anchetele epi-
demiologice efectuate timp de 6 ani a reiesit ca
cei care intrau in familiile de diabetici (frecvent
prin cdsdtorie) si rdmaneau in relatie stransa cu
acestea (masa comuna o perioadd lunga de timp)
se expuneau serios riscului diabetic, mergand
pana la aface boala, cu toate ca veneau din familii
apreciate fara risc diabetic.

Sunt extrem de multe studii care demonstraza
ca peste 90% din patologia actuala este indusa prin
comportament, vorbim de o patologie de masa, iar
acest procent este rezultatul lipsei de educatie. Cu
referire la aliment - ce sa intelegem de aici?

Sa intelegem ca alimentul este medicament
si ca este necesar sa-| consumam cu atentia cu care
consumam si medicamentul!

Oare este prea mult acest lucru?

Raspunsul este ca ar putea fi prea mult, daca
nu avem in vedere ceea ce reprezintd sanatatea, atat
din punct de vedere personal, cat si colectiv. Stim ca
sdndtatea este bunul cel mai de pret al omului, dar
si al societatii, ca ea se cultiva prin aliment, dar se si
educa. Sa ne aducem aminte ce spunea Hippocrate:
+Alimentele voastre sa fie medicamentele voastre
si medicamentele voastre sa le luati din alimentele
voastre”!

Ce vrea sa insemne aceasta?

inseamna ci mancarea nu este o sarcina la
intamplare, o treaba lasata in satisfacerea foamei, a
poftei sau a unei atitudini indiferente, manifestate
prin ,orice e bun de mdncat dacd-mi place” etc. Pe
termen limitat, aceste tip de hranire poate implini
aparent nevoile corpului, dar pe termen mediu, si
mai ales lung, lucrurile pot fi deturnante de la starea
de bine.

Din nefericire, desi datele epidemiologice sunt
clare si sunt dovedite stiintific, educatia, pilonul care
sta la baza preventiei, ramane in aceeasi situatie —
adica nu se face. Astfel, copilul are o singura posibili-
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tate de supravietuire, sianume aceea de a se adapta
la aceasta viata doar prin obiceiurile incetatenite in
familie, care, la randul ei vine cu propriile obiceiuri
si aduna obiceiurile impuse de piata vietii. Pretul
adaptarii este sanatatea proprie, dar si a urmasilor,
cu atat mai mult cu cat vor continua sa trdiasca asa
cum au cunoscut.

Educatia inceputa de la cele mai mici varste
poate fi eficientd atunci cand parintii beneficiaza
de consiliere in cresterea copiilor. Aceasta activitate
poate fi cuprinsa in cadrul programelor de sanatate.
Cunostinte care privesc respiratia, miscarea, hidra-
tarea, dar si hranirea, sunt obligatorii pentru culti-
varea sanatatii, pentru scaderea costului pe familie,
dar si pe natie. Ele ar trebui incepute in perioada
micii copilarii si continuate toata viata, caci fiecare
varsta are nevoi specifice. Ar trebui urmarite pana
a le aduce la starea de stereotip!

Din activitatea mea, pot spune cu certitu-
dine cd majoritatea copiilor, studentilor, dar si a
adultilor, sunt in mare deruta privind alegerea
alimentului convenabil sdnatatii. in lipsa unei
suferinte care sa-i oblige la atentie, consumul este
centrat pe paine albd, dulciuri, cartofi, paste, pati-
serie, preparate finite si semifinite, lactate, carnuri.
Foarte interesant este ca atunci cand apar proble-
mele, raman dezorientati, alertati, cand primesc
recomandarea de eliminare temporard din consum
a proteinei animale. intrebarile comune sunt:,Cum
sa traiesti fara branza si carne? Se poate? Nu faci
anemie?” etc.

Apoi, intalnesc frecvent studenti care nu cu-
nosc o serie de legume comune din alimentatia
poporului roman, cum ar fi prazul, ridichea neagr3,
napul, bobul, soia, mazarea, ciupercile etc. Trece
iarna si n-au consumat o data ridiche neagra, varza
murata, varza rosie, hrean, praz, hrisca etc., dar au
consumat banane, cartofi, patiserie, ciocolatd, carne,
branzeturi... Totodatd, constat frecvent cd atat copiii,
cat si adultii, in foarte mare procentaj, sunt in stare
de deshidratare cronica prin consumul foarte redus
de apa, precum si prin consumul mare de proteina
animala, dulciuri si sare.

Concluzii

Daca in secolele anterioare patologia de masa
era dominata de bolile infectioase, in ultimul secol
patologia este, limpede, a celor metabolice. Fara
educatie omul este incapabil sa depdseasca aceasta
situatie. Va reusi cine poate, poate cine stie si aplica
ceed ce stie!

Prin atitudine individuala, dar mai ales de grup,
pot fi sanctionate neordinile care atenteaza asupra
sandtatii. Piata alimentelor, piata hranei se poate re-
considera doar prin pozitionarea responsabila, ferma,
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consecventa a cumparatorului in relatie cu produca-
torul, furnizorul, dar si cu parghiile legislative.

Referitor la rolul si efectele educatiei, Imma-
nuel Kant afirma: ,Omul poate deveni om numai prin
educatie. El nu e nimic decdt ceea ce face educatia din
el”. In acelasi sens, Nicolae lorga spunea: ,Educatia
sanitard singurd ar face mai mult decdt toate spitalele
impreund”.
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CONSECINTELE FUMATULUI ST CONSUMULUI
NOCIV DE ALCOOL ASUPRA STARII DE SANATATE
ST MASURILE DE CONTROL AL TUTUNULUI §I
ALCOOLULUL INTREPRINSE LA NIVEL LOCAL
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Centrul de Sanatate Pudlica raional Orhei

Summary

The smoking consequences and harmful consumption
of alcohol, on the population health condition and all
the undertaken measures in the control of tobacco and
alcohol at the local level

In this article are reflected some aspects concerning the
population health condition from the Orhei district through
some non-communicable diseases, influenced by excessive
consumption of alcohol and tabacosis, and all the under-
taken measures in the control of tobacco and alcohol at
the local level.

Keywords: alcohol, tabacosis, cardiovascular system dis-
eases, hyperglycemia, health promotion
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Introducere

Consumul abuziv de alcool si fumatul reprezin-
ta actualmente unele dintre principalele provocari
pentru sandtatea publica in plan mondial.

Potrivit datelor furnizate de Organizatia Mon-
diala a Sanatatii (OMS), la nivel global, consumul
nociv de alcool cauzeaza aproximativ 3,3 milioane de
decesein fiecare an (sau 5,9% din totalul deceselor),
iar 5,1% din povara globala a bolii este imputabila
consumului de alcool [1].

In acelasi timp, fiecare al zecelea deces la adulti
in lume este atribuit utilizarii tutunului. Astfel, OMS
indica asupra faptului ca tutunul ucide aproape 6
milioane de oameni in fiecare an, dintre care mai
mult de 5 milioane sunt de la consumul de tutun
direct si mai mult de 600 000 sunt nefumatori expusi
la fumatul pasiv [2].

Problema tabagismului si consumului abuziv
de alcool este extrem de actuala si pentru Repu-
blica Moldova. Fiind o tard agrara, unde viticultura si
vinificatia sunt printre principalele ramuri ale econo-
miei nationale, traditional se consuma cantitati mari
de vin. Potrivit estimarilor, in medie, un locuitor cu
varsta peste 15 ani consuma anual circa 12 litri de
alcool pur, depdsind astfel media pe tarile Uniunii
Europene [3].

Concomitent, rezultatele Studiului de indicatori
multipli in cuiburi, realizat in Republica Moldova in
anul 2012, denota faptul ca 84% din barbati si 29%
din femei au raportat ca au folosit vreodata un pro-
dus din tutun [4].in comparatie cu media europeana
(si a majoritatii statelor din Europa), aceste date sunt
extrem de inalte.

Material si metode

La analiza situatiei si expunerea materialului au
fost utilizate Anuarele statistice medicale ale Centru-
lui National de Management in Sanatate Sdndtatea
publicd in Moldova pentru anii 2010-2014, precum si
rapoartele statistice disponibile ale Centrului de Sa-
natate Publica raional Orheiin domeniul promovarii
sanatatii pentru anii 2013-2015.

Rezultate si discutii

Cercetadrile stiintifice au demonstrat ca fumatul
si utilizarea alcoolului sunt printre principalele cauze
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a peste 60 de maladii si stari morbide. Astfel, alcoolul
si tutunul sunt factori majori de risc pentru bolile
cardiovasculare, bolile apapratului digestiv, diabetul
zaharat etc. Exista suficiente studii ce demonstreaza
relatia cauzala a acestor factori de risc cu tumorile
maligne, inclusiv cancerul cavitatii bucale, faringelui,
laringelui, cancerul mamar la femei etc. [4, 5].

Situatia privind unele stari morbide asociate
consumului abuziv de alcool si fumatului este
destul de pronuntata si in raionul Orhei. Structura
mortalitatii populatiei din raionul Orhei pentru anii
2010-2014 denota faptul ca pe primele trei pozitii se
afla bolile cardiovasculare, cu circa 56,1%, urmate de
maladiile aparatului digestiv si tumorile cu 14,5% si
12,9% respectiv (figura 1).

8,6 %

N

56,1 %

‘Jn

145 %

79 %

II' Maladii cardiovasculare

Tumori maligne
= Boli digestive

M Traume si intoxicatii
H Alte maladii

Figura 1. Structura mortalitdtii populatiei raionu-
lui Orhei, 2010-2014

Un fenomen care ne ingrijoreaza este si nivelul
sporit al deceselor cauzate de bolile aparatului diges-
tiv. Pe intreaga perioada de referintd, mortalitatea
cauzatd de aceste afectiuni a fost net superioara
fata de indicele mediu pe tara, raionul Orhei fiind
in topul raioanelor cu cea mai nalta rata a decese-
lor provocate de acest grup de maladii. Peste 80%
din decese au fost cauzate de hepatitele cronice si
cirozele hepatice.

Destul de alarmanta este si situatia privind mor-
biditatea specifica prin unele forme nosologice, cum
arfi prevalenta prin BCV si bolile aparatului digestiv,
care pe parcursul ultimilor ani au o tendinta continua
de crestere. Astfel, indicele prevalentei prin BCV s-a
majorat de la 1013,7 cazuri la 10 mii populatie in anul
2010 pana la 1187,0 cazuri in 2014. In acelasi timp,
prevalenta determinata de bolile aparatului digestiv
a crescut de la 801,2 pana la 842,0 cazuri la 10 mii
populatie (figura 2).

Pe parcursul ultimilor cinci ani se atesta si o
crestere continua a prevalentei prin diabet zaharat,
care s-amajorat de la 223,2 cazurila 10 mii populatie
inregistrate in anul 2010 pana la 294,6 cazuriin anul
2014.

O problema majora de sanatate publica la nivel
deraion este si morbiditatea prin alcoolism si psiho-
ze alcoolice, care se caracterizeaza prin mentinerea
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incidentei si prevalentei la un nivel destul de inalt,
comparativ cu indicele mediu pe tara (vezi tabelul).
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BCV M Aparatul digestiv
Figura 2. Prevalenta prin BCV si bolile aparatului di-

gestiv la populatia din raionul Orhei, perioada 2010-
2014

Morbiditatea populatiei prin alcoolism si psihoze alcoolice
la 10 mii populatie
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Este destul de alarmanta situatia privind alco-
olismul in randul femeilor. Cota medie multianuala
a femeilor cu alcoolism, aflate in evidenta in raionul
Orhei pentru perioada 2010-2014, a atins nivelul de
21,4%, depdsind indicatorul mediu pe tara, care in
aceeasi perioada de timp a constituit 16,0%. E de
mentionat faptul cd alcoolismul influenteaza in mod
direct fertilitatea la femei, punand totodata in pericol
si sdnatatea viitoarelor generatii [5].

Situatia creatd a dictat necesitatea mobilizarii
eforturilor comune ale tuturor partenerilor sociali
intru diminuarea impactului cauzat de tabagism
si alcoolism asupra starii de sandtate a populatiei.
Astfel, in scopul realizarii la nivel local a activitatilor
in domeniul controlului tutunului si alcoolului,
precum si redresarii situatiei existente si ameliorarii
starii de sdndtate a populatiei afectate de maladiile
conditionate de fumat si consumul excesiv de alcool,
incepand cu anul 2012, la nivel de raion, prin deci-
ziile Consiliului Raional Orhei, au fost implementate
Programul national privind controlul tutunului pentru
anii 2012-2016, aprobat prin Hotararea Guvernului
Repubilicii Moldova nr. 100 din 16.02.2012, si Progra-
mul national privind controlul alcoolului pe anii 2012-

2020, aprobat prin Hotararea Guvernului Republicii
Moldova nr. 360 din 06 iunie 2012.

In acest context, anual sunt elaborate si apro-
bate, prin deciziile Consiliului Raional Orhei, Planuri
teritoriale de actiuni pentru realizarea programelor
nationale mentionate, care includ activitati intersec-
toriale concrete de reducerea consumului de tutun
sia consumului abuziv de alcool, iar nivelul realizarii
lor fiind discutat in cadrul sedintelor de lucru ale
Consiliilor de coordonare, create in acest scop.

Un capitol aparte in prevenirea alcoolismului
si tabagismului il constituie organizarea si realiza-
rea la nivel comunitar a activitdtilor de promovare
a sanatatii.

In contextul respectiv, cu suportul specialistilor
din sistemul sanatatii si din alte sectoare, anual sunt
organizate si desfasurate diverse actiuni de promo-
vare a sanatatii in cadrul zilelor mondiale de profi-
laxie si combatere a maladiilor. Astfel, anual, la nivel
de raion sunt organizate activitati de promovare a
sanatatii in cadrul marcarii Zilei Mondiale fara tutun
(31 mai), Zilelor Nationale fara alcool (2 octombrie)
si fara fumat (in luna noiembrie). Activitati de sensi-
bilizare a populatiei privind daunele alcoolului si fu-
matului sunt desfasurate si cu prilejul marcarii Zilelor
Mondiale a Inimii (29 septembrie), de combatere a
Cancerului (4 tebruarie), de prevenire a Diabetului
Zaharat (14 noiembrie) etc.

Exista o deschidere deosebita in organizarea
activitatilor de educatie pentru sanatate si din par-
tea Directiei Generale Educatie a Consiliului raional
Orhei, in colaborare cu care sunt oorganizate si
desfasurate diverse conferinte, concursuri tematice,
precum si ore de sanatate in domeniul prevenirii
tadagismului si consumului de alcool in randul
tinerilor.

Anumite activitati de educatie pentru sanatate
si promovarea modului sanatos de viata sunt realiza-
tein colaborare cu reprezentantii soocietatii civile, cu
suportul carora sunt organizate si desfasurate diverse
flash mob-uri, dialoguri publice, concursuri etc. O
conlucrare fructuoasa la acest capitol este stabilita
si cu mass-media locala. Diverse articole ce vizeaza
riscurile asociate consumului excesiv de alcool si
tabagismului au fost publicate anual in ziarele Opinia
Liberd si Plaiul Orheian, iar problemele privind contro-
lul tutunului si alcoolului au fost puse in dezbatere
periodic la postul local de radio Media Sfera Radio
Orhei, fiind organizate diverse emisiuni radiofonice
tematice, inclusiv in direct cu radioascultatorii.

Concluzii

1. Structura mortalitatii generale a populatiei
raionului Orhei dupa cauze de deces in perioada
2014-2015 releva ca cele mai multe decese (peste
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56%) sunt cauzate de bolile aparatului cardiovas-
cular, urmate de tumori si bolile aparatului digestiv,
maladii care drept factori de risc primordiali au
fumatul si consumul excesiv de alcool.

2. O problema majora de sanatate publica
pentru raionul Orhei este si morbiditatea prin al-
coolism si psihoze alcoolice, care se caracterizeaza
prin mentinerea incidentei si prevalentei la un nivel
destul de fnalt, comparativ cu indicele mediu pe
tara.

3. Situatia creata dicteaza necesitatea mobili-
zarii in continuare a eforturilor comune ale tuturor
partenerilor sociali intru diminuarea impactului
cauzat de tutun si alcool asupra starii de sanatate a
populatiei.
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LA SPORTIVII DE PERFORMANTA
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Summary

Assesment of nutritional status and dietary habits to
athletes

The principles of healthy eating nutritional recommenda-
tions found in athletes, however, in their case, the caloric
and nutritional adaptations specific target: age, type of
sport, stage preparation, timing and conduct of the exer-
cise.

The present study aims to evaluate the dietary and nutrition-
al status of a batch of 62 male athletes, aged 12 to 18 years
in professional Football Sports Club ,, Danube — Galati”.

Keywords: nutritional status, competition, questionnaire
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Introducere

In sport, componenta principald a succesului
incepe cu un aport adecvat de energie pentru a
sustine cheltuielile calorice, pentru mentinerea sau
imbunatdtirea fortei si rezistentei musculare, precum
si pentru mentinerea starii de sandtate [1].

Sportivii de elita pot consuma intre 600 si 1200
de calorii pe ora de exercitii fizice (Kreider RB, 2010;
Otten J, 2006), intervalul tipic fiind de 5,2-11,2 kcal/
minut (Otten J., 2006).

La sportivii de performantd, raportul optim
de nutrimenti - proteine, lipide si glucide — este de
1:1:5, Organizatia Mondiala a Sanatatii recomandand
ca aportul zilnic de proteine sa fie de 1,5-1,8 g/kgc/
zi [3].

Lipidele trebuie sa furnizeze 25-30% din to-
talul de calorii, 70% de origine animald, 30% de
origine vegetala, reprezentand 1,5 g/kgc/zi, acizii
grasi esentiali reprezentand 1-7% din totalul pro-
teinelor.

La sportivi, nevoia de glucide este de 4,5-10 g/
kg corp/zi, aproximativ 600-800 g/24 de ore, acope-
rind 55-60% din necesarul caloric al organismului.
O problemd importanta a sportivului este refacerea
glicogenului muscular post-efort farda sa genereze
hiperglicemie. Multi sportivi folosesc fructoza, care
se transforma hepatic in glicogen, fara a influenta
nivelul glicemiei (Dragan, 2002).

Micronutrimentii (calciu, fier, zinc, magne-
ziu, vitaminele B, C, D, E) sunt importanti pentru
sportivi [4], dietele deficitare afectand sdndtatea si
performantele atletice [5].

Material si metode

A fost realizat un studiu prospectiv pe un
numar de 62 de sportivi de performanta din fotbal,
de la Clubul Sportiv Dundrea — Galati, sportivi de
sex masculin, varsta 12-18 ani, urmariti in perioada
mai — octombrie 2015.
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Criterii de includere in lotul de studiu: persoa-
ne sportive de sex masculin, varsta minima de 12 ani,
o vechime de cel putin 3 ani in fotbal.

Criterii de excludere din lotul de studiu: per-
soane de sex feminin, varsta sub 12 ani, cu o vechime
mai micd de 3 ani in fotbal.

Instrumentul de lucru folosit a fost chestionarul
cu 25 de intrebari cu raspuns multiplu, intrebari de
control si de identificare.

Parametrii pe care i-am avut in vedere pe tot
parcursul cercetarii au fost: varsta actuala, varsta
la care au inceput sa practice fotbalul, vechimea in
sport, indicii somatometrici (inatimea, greutatea ac-
tuald), obiceiurile alimentare. Au fost stabilite corela-
tii intre numarul orelor de antrenament si consumul
de apa, sare, nutrimenti, legume si fructe, dulciuri ra-
finate, alimente tip fast-food, suplimente alimentare.
De asemenea, s-au stabilit corelatii intre greutate si
numarul orelor de antrenament, vechimea in sport,
frecventa salii de fortd, numarul de mese/zi.

Prelucrarea statistica a datelor a fost realizata
folosind o baza de date implementata cu ajutorul
SPSS (Statistical Package for Social Sciences). De ase-
menea, au fost utilizate programele Microsoft Office
Word 2007 si Microsoft Office Excel 2007.

Rezultate obtinute

Sportivii cuprinsi in studiu au avut greutatea
corporala cuprinsa intre 38 si 85 kg, majoritatea
s-auincadratinintervalul de 51-64 kg, cu o inaltime
cuprinsa intre 1,71 si 1,80 m, 36,4% dintre ei avand
o activitate fizica de peste 3 ore/zi; 22,6% dintre
fotbalisti au inceput sa practice acest sport de la
varsta de 10 ani.

Majoritatea sportivilor au avut alimentatia ba-
zata pe o dieta standardizata, 60% iau doua mese
principale si mai multe gustari, cea mai importanta
masa fiind reprezentata de micul dejun. Fotbalistii
prefera mancarea gatita, in proportie de 59,7%,
urmata de cereale (21%), pe ultimul loc fiind carnea
grasa (1,6%).

Majoritatea fotbalistilor (74,5%) au sustinut ca
exista o diferentd de alimentatie intre perioada de
antrenament si cea de cantonament. Ponderea cea
mai mare in alimentatie o au proteinele (88,5%), lipi-
dele si glucidele, insa au inregistrat procente foarte
scazute (4,9%, respectiv 6,6%).

Fotbalistii prefera carnea de pasare (41,90%),
iar la o diferenta nu foarte mare se inregistreaza
preferinta pentru carnea de porc (33,90%).

S-a inregistrat consumul zilnic de fructe si le-
gume proaspete, care a fost majoritar in alimentatie
(66,1%), 24,2% consumand fructe silegume de2-3
ori pe saptamana, iar 9,7% - ocazional (figura 1).
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Consumati fructe si legume proaspete?
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Figura 1. Consumul de fructe si legume

Majoritatea sportivilor (75,8%) consuma 1-2
litri de lichide pe zi, 24,20% consuma mai mult de 2
litri zilnic, iar fotbalistii, intr-o proportie de 58,10%,
prefera un continut mediu de sare. 79% din sportivii
chestionati consumau ocazional dulciuri rafinate,
82,3% foloseau ocazional alimente de tip fast-food.

Dintre sportivii chestionati, 45,20% luau su-
plimente alimentare, 71,4% din suplimente fiind
reprezentate de vitamine si minerale, iar 17,9% erau
suplimentele proteice (figura 2).

Ce tipuri de suplimente alimentare obisnuiti s3 luati?

30% 71,40%
?09’3 |
?{% \—u Suplimente proteice
30% Aminoacizi
20% y L
1% ! -~ =" HVitamine si minerale
& @,'_é) & & u Alt rispuns
& «° < R
e® & & \éﬁ
& ¥ a N
P e
@\ ‘S&@
G,

Figura 2. Consumul de suplimente alimentare

Discutii

in studiul actual, 22 de sportivi au avut un indi-
ce de masa corporala (IMC)=18, valoarea IMC fiind
influentata de masa muschilor, structura osoasa,
relatia dintre IMC si masa de grasime nefiind liniara,
in special la copii si tineri [6]. Rezultatele obtinute
au ardtat ca masa cea mai importanta este micul
dejun (38,7%), apoi pranzul (29%), sportivii prefera
sa consume mancare gatita in proportie de 59,7%,
cereale 38,7% si lactate 29%, pe ultimul loc fiind
clasatd carnea grasa cu 1,6%.

Iglesias-GutierrezE. et al.[7] au cercetat aportul
alimentar al tinerilor jucatori de fotbal de sex mas-
culin si au constatat ca cerealele, laptele si carnea
de pasare furnizeaza impreuna 65% din aportul
energetic zilnic, cu o contributie marginala din
partea legumelor si fructelor. Contrar rezultatelor
studiului lui Gutierrez, in cercetarea noastra, fructele
silegumele sunt consumate zilnic in proportie mare
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(66,1%), iar carnea de pasare este aleasa de 41,9%
din sportivi.

Noda et al. [8] sustin ca cerealele si derivatele
(orez, paine), laptele silegumele reprezinta aproape
85% din valoarea totala a produselor alimentare
ingerate de catre jucatorii de fotbal.

Conform lui Long et al. [9], sportivii respecta ali-
mentatia cu proteine de inalta calitate, consumul de
apa si carbohidrati fiind secundar. Similar, in studiul
nostru, 88,5% din sportivi au sustinut ca proteinele
reprezinta cantitatea semnificativa din alimentatia
lor, lipidele si glucidele insumand impreuna doar
11,5%, iar in cazul hidratarii, niciun fotbalist nu con-
suma < de 1 litru de apa pe zi.

Suplimentele de vitamina C, glutamina, echi-
nacea si zincul sunt recomandate pentru a spori
functia imunitara [10]. In studiul nostru, 45,2%
dintre sportivi sustin ca iau suplimente alimentare,
vitaminele si mineralele au fost alese de 71,4%, iar
suplimentele proteice - de 17,9%.

Tinerii sportivi inclusi in aceasta cercetare au o
activitate fizica zilnica curpinsa intre o ord si trei ore,
iar 17,7% — peste trei ore. O metaanaliza [11] a relevat
ca educatia fizicd poate ajuta copiii sa atingd pand la
40% din cele 60 de minute recomandate de activitate
fizica de intensitate moderata pe zi, necesare unei
dezvoltdri armonioase.

Concluzii

Statusul nutritional al sportivilor cercetati a
fost unul satisfacator, avand in vedere ca acestia
se afla inca in perioada de crestere si dezvoltare a
scheletului si musculaturii. Alimentatia fotbalistilor
a aratat obiceiuri alimentare sandtoase: consum zil-
nic de fructe si legume, preferinta pentru carnea de
pasare, consum moderat de sare, consum ocazional
de fast-food.

In alimentatia sportivilor inclusi in cercetare,
ponderea cea mai mare de nutrimenti au consti-
tuit-o proteinele, glucidele prezentand o scadere
semnificativa fata de cantitatea zilnica recomandata.
Suplimentele alimentare, cu o influenta pozitiva in
activitatea fizica a sportivilor, au fost consumate cu
moderatie, majoritatea reprezentand-o vitaminele
si mineralele.
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COMPORTAMENTUL ALIMENTAR ZILNIC iN
RELATIE CU PERSONALITATILE ACCENTUATE.
STUDIU DE CAZ LA O POPULATIE
REPREZENTATIVA DIN ROMANIA

Cristina PETRESCU,
Universitatea de Medicind si Farmacie Victor Babes,
Timisoara, Romania

Summary

Eating behaviour related to strong personalities. Case-
study in a representative population from Romania

In the performed study I aimed to investigate the students’
eating behavior related to strong personalities. The material
consisted from a sample formed by 1364 students (60.7%
Jfemale and 39.3% male) applying two questionnaires: one
for eating behaviour and the questionnaire Strong Perso-
nalities. Two strong personalities were revealed as being in
relation to having or no having the breakfast: II — hyperex-
actand IV — unruly, respectively. In conclusion, a relatione
ating behavior-strong personalities is suggested.

Keywords: eating behavior, strong personalities
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Introducere

Relatia comporta-
ment alimentar - perso-
nalitate este abordata
frecvent in literatura de
specialitate [1]. Com-
portamentul alimentar,
ca un comportament
cu risc, este frecvent
intalnit la tineri. Pro-
cesul de dezvoltare a
personalitatii incepe de
la nastere si continua
pana la finalizarea sta-
diului adolescentei,
cu prelungirea dupa
aceasta perioada. Se
pune frecvent intreba-
rea: ce structura de per-
sonalitate determind un
anumit comportament
alimentar cu risc sau ce
impact psihologic pot
avea comportamentele
Cu risc asupra individu-
lui?

Comportamen-
tul alimentar poate fi
de asemenea modifi-
cat de traumele psihice
(raspunsul organismului
la factorii de extenuare
din mediul social). Nu
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este deloc de neglijat componenta geneticd, care duce la aparitia comporta-
mentelor cu risc.

In studiul efectuat mi-am propus abordarea comportamentelor alimentare
intalnite la studenti in relatie cu personalitatile accentuate.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un esantion format din 1364 de studenti (60,7%
fete; 39,3% baieti, cu varsta cuprinsa intre 19 si 30 de ani), selectati din 10
universitati din Romania. Metoda folositd a fost o ancheta observationald re-
trospectiva (studiu de caz) prin aplicarea a 2 chestionare: chestionar privind
starea de sandtate (60 de itemi, din care am selectat itemii Q55-Q60 cu referire
la frecventa si continutul meselor, utilizarea produselor de patiserie, servirea
mesei in timpul desfasurdrii altor activitati si perceptia starii de sanatate) si
chestionarul personalitdtii accentuate (indicele alfa-Chronbach — 0.823; 88 de
itemi cu referire la personalitatile: I) demonstrativa, Il) hiperexacta, Ill) hiper-
perseverenta, V) nestapanita, V) hipertimica, V1) distimica, VII) ciclotimica, VIII)
exaltatd, IX) anxioasa si X) emotiva) [2].

Au fost construite profilurile de personalitate pentru studentii care iau
intotdeauna si cei care nu iau micul dejun. Analiza statistica (testul chi patrat
- X2 testul Fisher si corelatia gamma - y) s-a efectuat cu ajutorul programului
statistic SPSS 20.

Rezultate obtinute

Servirea meselor: 40.2% din studentii-participanti la studiu au afirmat ca
iau micul dejun dimineata; 23.6% nu iau micul dejun dimineata; 40.8% servesc
trei mese pe zi; 9.4% servesc doar o masa pe zi.

Meniul. Gustarea a fost reprezentatd in proportii egale de un baton de
ciocolata sau de dulciuri (28.5%), ori de fructe sau legume (27.9%). Cei mai multi
studenti (51%) au consumat produse de patiserie saptamanal, iar 13.7% nu au
consumat deloc produse de patiserie.

Servirea meseiin timpul desfasurarii altor activitati: 54.5% din intervievati
au afirmat cd mananca in fata calculatorului, televizorului (27.6% frecvent) sau
la cinematograf.

Perceptia stdrii de sanadtate: 56.8% din studenti au perceput starea lor de
sdndtate ca fiind buna si 38.2% ca fiind satisfacatoare.

Personalitatile accentuate in relatie cu comportamentul alimentar

Profilurile personalitatilor accentuate la studentii care servesc (B) sau nu servesc (A) micul
dejun

ki 1 2] 3 E 617 8  _Hipertimic
x 1 213 4|5 617 8 Emotiv
TH 2 1 2 3.4 S 617 8 910 11 123 Hiperperseverent
1 213 4|5 617 8 WNesthipdnit
vam 1 2 3 4 Exalat
o 3|1 2:3 4|5 617 8 Ciclotimic
I 1 2 3:4 S 6|7 B 9 110 11 12 Demonstrativ
NIT = |1 213 4|5 617 ] Distimic
v 1 2:3 4|5 6.7 8 Anxios
VI 1 2 314 5 6|7 B8 9110 11 12 Hiperexact
Total Brute 11 22 33 44 | 55 66 77 B8 studentl care
Procent 30 60§ 90 120|150 180 210 240 Nl SErvesc
micul dejun
A
B 1 2! 3 als 617 8 Hipertimic
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Tabelul 1
Semnificatia statisticd a relatiei personalitdti accentuate cu prezenta sau absenta
servirii micului dejun (chi patrat — x*si corelatia gamma - y)

Personalitati | Itemi Rdspunsuri si intrebari x Testul y Sig.
accentuate Fisher | (c, d)
exact
Sig. (@)
IV. Nestapanit | S52 | Da. Cand cineva va necdjeste | 11.52(b) | 0.000 |-0.23 [ 0.001
rau de tot si cu intentie, ati fi
in stare s va iesiti din fire si
sa va Incdierati?
II. Hiperexact | S26 |Da. Va supara faptul cd acasa | 16.93(b | 0.000 | 0.28 | 0.000
perdeaua sau fata de masa
sunt putin cam strambe si le
indreptati?
S61 | Da. Sunteti peste masura de 12.99(b) | 0.000 | 0.25 |0.000

grijuliu ca acasa fiecare lucru
sa aiba un loc al lui?

Nota: a — calculat pentru tabelul 2x2; b - 0 celule cu valorile asteptate mai mici
decat 5; c - fard asumarea ipotezei nule; d - utilizarea erorii-standard asimptotice
Cu asumarea ipotezei nule.

Tabelul 2
Semnificatia statisticd a relatiei personalitdti accentuate la studentii care mdndncad
sau nu cdnd sunt in fata televizorului, calculatorului sau la cinematograf

Personalitati Itemi | Raspunsuri si intrebari x Testul y Sig.
accentuate Fisher |(c, d)
exact
Sig. (a)
I. Demonstrativ | S22 | Da. Ati avut pana acum crize | 20.19(b) | 0.000 | 0.36 | 0.000
de plans sau crize nervoase/
SOC nervos?
IV. Nestapanit | S8 | Da. Sunt zile in care, fara 13.44(b) | 0.000 | 0.30 |0.000
un motiv aparent, sunteti
imbufnat(a) si iritat(d) incat
ar fi mai bine sd nu vi se
adreseze nimeni?
S52 | Da. Cand cineva va necdjeste | 27.72(b) | 0.000 | 0.41 |0.000
rau de tot si cu intentie, ati fi
in stare sa va iesiti din fire si
sd va Incaierati?
VII. Ciclotimic |S28 |Da. Vi se schimba des 14.42(b) | 0.000 | 0.33 |0.000
dispozitia fara motiv?

Nota: a — calculat pentru tabelul 2x2; b - 0 celule cu valorile asteptate mai mici
decat 5; c - fara asumarea ipotezei nule; d - utilizarea erorii-standard asimptotice
Cu asumarea ipotezei nule.

Profilul personalitatilor accentuate la studentii care au afirmat ca
nu servesc micul dejun se caracterizeaza prin relevanta firii IV - nestapa-
nite (75%/50%), in comparatie cu cei care servesc micul dejun, unde este
relevanta firea Il - hiperexacta (49.8%/24.9%) (vezi figura).

Analiza statistica a evidentiat o diferenta semnificativa statistic intre
studentii care nu servesc si cei care servesc micul dejun pentru firile IV -
nestapanita si respectiv Il — hiperexacta (tabelul 1).

Analiza statisticd a evidentiat, de asemenea, diferente semnificative
intre studentii care mananca sau nu cand desfasoara o alta activitate
(privesc emisiuni la televizor, lucreaza la computer sau sunt la cinema-
tograf) in ceea ce priveste personalitdtile accentuate: | — demonstrativa,
IV - nestapanita si VIl — ciclotimica (tabelul 2).
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Discutii

In studiul efectuat sunt
abordate noi aspecte ale
comportamentului alimentar:
frecventa, numarul meselor,
meniul si contextul in care
sunt servite acestea. Micul
dejun are un rol important in
aceasta apreciere, deoarecein
multe cazuri se ia dimineata
devreme, inainte de plecareala
studii sau la serviciu. Structura
de personalitate a tanarului
joaca un rol importantin acor-
darea timpului necesar pentru
micul dejun.

Studiul a demonstrat
ca tinerii cu personalitatea
accentuata Il - hiperexacta
- acorda timp luarii micului
dejun, pe cand tinerii cu perso-
nalitatea IV — nestapanita - nu
acorda timp. Acest aspect se
regaseste in literatura de spe-
cialitate cu referire la impulsi-
vitate in relatie cu comporta-
mentul alimentar si alte com-
portamente cu risc [3]. Intre-
barea S52, la care raspunsurile
studentilor au intrunit criteriul
simptomatic si au prezentat o
diferenta semnificativa statis-
tic la studentii care nu servesc
fata de cei care servesc micul
dejun, aratd in mod evident
impulsivitatea si nerabdarea
(tabelul 7).

Foarte interesant a fost
rezultatul in care studentii cu
personalitatea accentuata IV -
nestapanita —manancaintimp
ce desfdsoarad o altd activitate,
fie easirelaxanta (statul in fata
televizorului, calculatorului
sau la cinematograf), ceea ce
denota importanta redusa
pe care o acorda acesti tineri
comportamentului alimentar.
Faptul ca semnificatia statistica
a diferentei raspunsurilor
simptomatice intre studentii
care mananca sau nu in timp
ce desfasoara alte activitati a
fost crescuta la intrebarea S8




PROMOVAREA UNUI COMPORTAMENT SANATOS
PENTRU PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

(tabelul 2) deschide posibilitatea unor noi abordari
in cercetare.

Ce se intampla in ,interiorul” acestor tineri in
masura sa determine ruperea comunicarii si starea
de disconfort? Exista posibilitatea ca, pornind de
la analiza comportamentului alimentar ca un com-
portament cu risc, sa se realizeze o diagnoza la nivel
psihologic si chiar psihiatric.

Doua alte personalitati accentuate s-au remar-
cat cafiind relevante in desfasurarea concomitenta a
celor doua activitati (alimentatie si statul la televizor),
sianume: personalitatile | - demonstrativa si VIl - ci-
clotimica. Din analiza intrebarilor care au primit cele
mai relevante raspunsuri simptomatice (S22 si S28,
tabelul 2) reiese afectarea tinerilor la nivelul ematiilor,
cu cresteri ale intensitatii exprimarii acestora si cu o
variabilitate majorata a exprimarii de la o extrema
la alta (,emotionale ating”) [4]. Afectarea comporta-
mentului alimentar este un efect si, in acelasi timp,
o cale deschisa pentru diagnoza.

Meniul analizat in acest studiu a fost echilibrat,
cufolosirea dulciurilor, a produselor de patiserie, fruc-
te sau legume pentru marea parte a studentilor.

Un rezultat interesant a fost perceptia tinerilor
asupra propriei lor stari de sanatate. Faptul ca 38.2%
isi percep starea de sanatate ca fiind satisfacatoare la
aceasta grupa de varsta aduce semne de intrebare
privind calitatea vietii siimpune noi studii in aceasta
directie. O limita a acestui studiu consta in faptul ca
este unul observational.

Concluzii

Comportamentul alimentar la tinerii din grupa
de varsta 19-30 de ani continua sa fie un comporta-
ment cu risc pentru tinerii din Romania aflati in etapa
superioara a procesului de pregatire profesionala.

Perceptia lor asupra propriei sandtati ca fiind
satisfacatoare ofera unele indicii asupra perceptiei
calitatii vietii.

Doua personalitati accentuate: Il - hiperexacta
si [V - nestapanitd au fost gasite ca fiind semnificati-
ve statistic in relatie cu comportamentul de servire,
respectiv de neglijare a micului dejun.

Firea IV, nestapanita, a fost gasita ca fiind in
relatie cu mancatul in timpul desfasurdrii altor
activitati (statul la televizor, calculator, cinemato-
graf), alaturi de firile | - demonstrativa si VIl - ciclo-
timica.

Asadar, este sugerata o relatie comportament
alimentar - personalitdti accentuate.

Contribuitori. Datele utilizate in acest articol au
ca sursa Proiectul nr.402/7.11.2012. Comportamentul
cu risc pentru sdndtate in conjunctie cu trasaturile psi-
hologice si de personalitate la oamenii tineri, finantat
de Institutul de Antropologie Francisc I. Rainer si
Academia Romana. Coordonator de proiect: Rada C,,
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UN NOU CONCEPT DE PIRAMIDA ALIMENTARA
IN CONTEXTUL PROMOVARII
UNUI STIL DE VIATA SANATOS

David SABAU,
Clinica Comunitara Boli de Nutritie si Diabet,
Cluj-Napoca, Roménia

Summary

A new concept of food pyramid in the context of promoting
a healthy lifestyle

The objective of this paper is to propose a three-dimensional
pyramid as a new strategy to promote proper nutrition
and a healthy lifestyle, active and in a sustainable man-
ner. Indeed, the pyramid of the Ibero-American Nutrition
Foundation (FINUT) for a healthy lifestyle was conceived
as a tetrahedron with three corresponding side faces facets
related to food and nutrition, physical activity and rest, and
education and hygiene. New pyramid addresses to the gen-
eral population of all ages and should serve as a guide for
a healthy lifestyle in a defined social and cultural context.
This includes an environmental dimension of sustainability
and providing measures which should contribute to preven-
tion of chronic non-communicable disease.

Keywords: food pyramid, chronic non-communicable dis-
eases, healthy lifestyles, education, hygiene

Pezrome

Hogas Konyenyus nupamuosl RUMAHUA 8 KOHMeEKCHe
dopmuposanusn 300poeozo odpaza rncusnu
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Llenvio oannou cmamovu sA6xaemcsa npedioxdcerue
MpexmepHou nupamuobl 6 Kaiecmee HOBOU cmpamezuu
Gdopmuposanus adex8amnozo NUMaHus, a MaxKice
300pP06020, AKMUBHO20 U DON20CPOUHO20 00PA3A HCUSHU.
Jeticmeumenvro, nupamuoda, npednodxcennas Hboepo-
amepuxancxkum @onoom IHumanus (FINUT) 011 300po6ozo
CMUISL HCU3HU OblIA 3a0YMAHA KAK mMempasop, mpu
OOKOBblE 2PaHU KOMOPO2O CA3aHbL C NPOOOBONLCMBUEM
u numanuem, QuU3ULECKOU AKMUBHOCMbIO U OMObIXOM,
a makaice obpazosanuem u eueuenou. Hoseas nupamuda
uMeem OMmHOWEHUEe K HACELEHUIO 6 YeloM, NPUNOM 8Cex
603pACMO8, U OONINCHA CTLYIHCUMb 8 KAUECEE PYKOBOOCMEA
0711 300P0B8020 0OPA3A IHCUZHU 8 ONPEOETEHHOM COYUATLHOM
U KylbmypHOM KOHmexcme. Dmo gklouaem 6 cebs
9KOO2UYECKULl acneKkm ycmouyugocmu, obecnevyusas
Mepul, Komopwle O0IICHbL CNOCOOCMBO8AMb NPODUILAKIMUKE
XPOHUYECKUX HEUHDEKYUOHHBIX 3a001e8aAHUIL.

Knrwoueesvie cnosa: nupamuda numanus, XpoHudecKkue
HeuHgexyuonnsle 3a60/1e6anust, 300POGbLIL 00PA3 MHCUZHU,
0bpazosanue, cucuend

Introducere

in Strategia globald privind alimentatia, activi-
tatea fizicd si sdndtatea, OMS a propus dezvoltarea
unui mediu care sa permita actiuni durabile la nivel
de individ, comunitate si la nivelurile nationale
globale, pentru a promova si a proteja sanatatea si
pentru a reduce boala si rata de mortalitate legata
de alimentatia nesandtoasa si lipsa activitatii fizice.
In acest context, Organizatia Natiunilor Unite pentru
Alimentatie si Agricultura (FAO), in documentul Die-
tele durabile si biodiversitatea, a stabilit legaturi intre
agricultura, sanatate, mediu si industria alimentara
[4]. Acest document include conceptul de diete du-
rabile si contributia acestora la siguranta nutritionala
si la o viata sanatoasa pentru generatiile prezente si
viitoare. In plus, aceasta propune dubla piramida de
alimente sanatoase pentru oamenisi hrana durabila
pentru planeta si promoveaza dieta mediteraneana
ca model alimentar durabil.

in multe tari au fost dezvoltate piramide de
alimente, pentru a disemina informatii nutritionale
in populatia generala [1, 6, 10, 11]. Cu toate acestea,
sunt necesare recomandari mai ample, cu informatii
cu privire la un stil de viata sanatos activ, nu doar o
alimentatie sanatoasa.

Material si metode

Pentru a elucida una dintre problemele pro-
movadrii sanatatii, si anume alimentatia sandtoasa,
au fost analizate mai multe piramide alimentare
propuse de autori din diferite tari. Ca surse de cer-
cetare au fost utilizate publicatiile si recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, FAO etc. referitoare
la subiectul dat, in special la piramida alimentara [2,
3,5,7,8,9l
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Rezultate si discutii

in scopul acoperirii lacunelor in alimentatie,
Fundatia Iberoamericana de Nutritie (FINUT) pro-
pune o piramida tridimensionala ca o noud strategie
pentru promovarea unei nutritii adecvate si a unui
stil de viata sanatos intr-un mod durabil [12]. Pira-
mida a fost conceputa ca un tetraedru, cu trei fete
laterale corespunzatoare fatetelor legate de alimente
si alimentatie, activitate fizica si odihnd, precum si
pentru educatie si igiend. Fiecare fata laterala este
impartita in doua triunghiuri. Aceste fete arata ur-
matoarele:

1) liniile directoare alimentare si obiceiurile ali-
mentare sanatoase in raport cu un mediu durabil;

2) recomandari pentru odihna si activitatea
fizica si probleme educationale, sociale si culturale;

3) igiend si orientari educationale. Noul concept
de piramida finut se adreseaza populatiei generale
de toate varstele si ar trebui sa serveasca drept ghid
pentru un stil de viata sandtos care ar trebui sa con-
tribuie la prevenirea bolilor cronice netransmisibile
[10].

Noua piramida, prin fatetele ei principale,
ocupa jumatate din cele trei fete laterale ale unui te-
traedru. Cealalta jumatate a fiecdrei fete este asociata
cu o serie de practici si recomandari, pentru a creste
durabilitatea mediile si pentru a imbunatati mediul
de invatamant, social si cultural local.

in continuare vom dezvalui continutul nivelelor
piramidei.

Apasilichidele alimentare sunt situate la baza
piramidei; se promoveaza hidratarea organismului:
1,5-2 1/ zi de apa. Se include apa din diferite surse:
de la robinet sau apa de izvor, impreunad cu apa in
infuzii, ceaiuri, supe, sucuri de fructe si alte bauturi
cu continut scazut de zahar.

Nivelul urmator este ocupat de cereale si
principalele lor derivate (paine, paste etc.). Aceste
componente contribuie la o mare parte din energia
furnizata de dietd, impreuna cu cartofii, care sunt
frecvent utilizate ca garnituri in dieta mediteraneana
[7].

Fructele, legumele si produsele conexe ocupa
nivelul urmator. Acesta este un grup de produse ali-
mentare diverse, inclusiv radacinile plantelor, bulbi,
tulpini, frunze, flori si fructe, care sunt bogate in fibre
si micronutrimene, precum si compusi bioactivi. Sunt
recomandate cel putin 5 portii (1 portie = 150-200
g), cu un minim de 2 portii proaspete.

Al patrulea nivel contine lapte (cu continut
scazut de grasime) si produse lactate, in special
lactate fermentate si branza, care furnizeaza protei-
ne de o calitate foarte inalta, precum si calciu si alte
minerale si vitamine. Aportul recomandat pentru
acest tip de aliment este 2-3 portii pe zi (1 portie =
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200-250 ml de lapte, 200-250 g de iaurt sau 80 g de
branza proaspata).

La nivelul urmator gasim uleiul de masline
virgin, un alimentimportantin dieta mediteraneana
(18-20 ml), precum si alte uleiuri nesaturate
sdndtoase, si anume semintele de rapitd sau de
rapita salbatica, inclusiv rapita, floarea-soarelui,
soia. Uleiurile sunt considerate grasimi alimentare
de preferinta, nu numai ca o parte din sos pentru
salata, dar si pentru gatit bucate si prajire. Acest grup
include masline, care sunt, de asemenea, bogate in
compusi bioactivi si fibre. Se recomanda consumul
zilnic de 3-5 portii (1 portie = 10 ml).

La nivelul al saselea se afla consumul de 2-3
portii pe zi de alimente bogate in proteine de ori-
gine animala (60-150 g), inclusiv pasari de curte si
alte produse din carne alba, oua si peste, precum
si pe baza de plante bogate in proteine, si anumite
legume si fructe cu coaja. Aceste alimente, care ofera
nu numai proteine, ci si multe micronutrimente
si un numar de acizi grasi polinesaturati omega-3
(PUFA), ar trebui sa fie consumate alternativ in felu-
rile de mancare principale in timpul sdaptamanii. Se
recomanda pana la 4 portii de pasari de curte si carne
alba (1 portie=100-125 g), 4 oua (1 portie =60-80 g),
2-3 portii de peste (1 portie = 125-150 g) si 2 portii
de leguminoase (1 portie = 60-80 g) pe saptamana.
in plus, trebuie sa fie consumate 2 portii (1 portie =
20-30 g) de fructe cu coaja. La varful triunghiului,
carnea rosie, produsele bogate in grasimi, dulciurile
si alte produse imbogatite cu zahar sunt grupate in
rubrica “Consuma ocazional”.

Vinul cu moderatie joaca un rol in majorita-
tea tarilor mediteraneene. Este acceptat faptul ca
aproximativ 150-200 ml de vin rosu pe zi ar putea
fi benefic pentru sanatate, datorita cantitatii relativ
mari de polifenoli. Cu toate acestea, consumul de
vin in tarile mediteraneene din Africa de Nord si
Asia este aproape neglijat. Deoarece piramida FINUT
constituie un ghid la nivel mondial de stil de viata
sanatos si este destinata nu numai pentru adulti, ci
si pentru adolescenti, nu a fost inclus consumul de
vin, chiar si cu moderatie.

Chiar daca sarea a fost folosita de secole in ba-
zinul mediteranean pentru conservarea alimentelor,
si anume pentru peste, dieta mediteraneana este
intrinsec o dieta saraca. In plus fata de consumul
relativ ridicat de fructe si legume, utilizarea pe scara
larga a condimentelor si ierburilor in prepararea
meselor este 0 modalitate de a reduce aportul zilnic
de sare.

in jumatatea din stanga a triunghiului am
incercat sa subliniem obiceiurile alimentare bune
si comportamentele care favorizeaza durabilitatea
mediului si stilul de viata sanatos — mediul familial,
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alaptarea, consumarea alimentelor cu alte persoane,
gatitul acasa, alimente ecologice.

Pe alta jumatate a triunghiului includem
recomandarile pentru odihna si activitatea fizica:
somn cel putin 8 ore/zi, o scurta perioada de repaus
pe zi, dupa masa de pranz, 8 ore de activitati profesio-
nale, activitati relativ usoare (gatit, menaj etc.), petre-
cerea timpului liber (prelegeri, televizor, cinema etc.),
activitati fizice usoare (cum ar fi mersul pe jos), iar
la nivelul urmator se recomanda miscare moderata
pana la activitatea fizica intensd, cum ar fi mersul pe
josritmic (6 km/h), dans, jogging si alte jocuri active.
Ultimele doua niveluri, aproape de varful triunghiu-
lui, sunt dedicate practicarii sportului. Toate tipurile
de activitati (usoare, moderate si moderat-intense)
ar trebui sa se efectueze zilnic, iar unele sporturi e
bine sa fie practicate saptamanal.

Activitatea fizica trebuie sa fie efectuata in tim-
pul liber sauin timpul petrecut in afara casei, la locul
de munca si la domiciliu, cel putin 150 min./sdpt. (in
mod ideal, 300 min./sapt.).

Jumatatea dreapta de triunghiinclude cele mai
importante aspecte legate de educatie si de igien3,
care, impreuna cu celelalte doua fete, contribuie la
0 sdndtate mai buna.

Acest ghid este proiectat pentru a ajunge mult
dincolo de recomandarile actuale propuse in ghi-
durile publicate. Cele mai multe ghiduri se ocupa
exclusiv cu obiceiurile alimentare si activitatea fizica,
continand unele recomandari legate de abuzul
de alcool si consumul de tutun. Cea mai recenta
piramida mediteraneand este un ghid alimentar
reprezentat ca un triunghi. Recomandarile sale
includ informatii de baza privind conditiile de viata
activa. Acesta mentioneaza aspectele sociale legate
de convietuire si aspectele culturale si de mediu,
cum ar fi gatitul acasa, folosind produse locale si de
sezon. Cu toate acestea, ghidul nu ia in considerare
orice recomandari specifice pentru activitatea fizica
si de odihna sau alte aspecte legate de sanatate, si
anume aspectele educationale si de igiena, precum
si interactiunea acestora cu mediul.

In cazul piramidei FINUT, pe fata dedicata pro-
duselor alimentare si de nutritie s-a folosit modelul
de dieta mediteranean, cu diferente minime. Un
numadr de subiecti au furnizat dovezi ca consumul de
carnerosie, din cauza continutului ridicat de grasimi
saturate, ar trebui sa fie limitat.

Similar cu piramida dietei mediteraneene,
recomandam consumul de produse locale si de se-
zon. Posibilitatile de alimentatie la nivel local contri-
buie la utilizarea si conservarea speciilor si a soiurilor,
care are un impact clar asupra biodiversitatii, scade
emisiile de CO, si imbunatateste pretul alimentelor
de baza si promovarea unei piete echitabile. Studiile
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recente demonstreazd cd sistemele alimentare locale
pot oferi si beneficii sociale, desi legaturile dintre
utilizarea sistemelor alimentare locale si obiceiurile
alimentare mai bune si reducerea bolilor cronice
trebuie sa fie stabilite mai clar.

Concluzie

Piramida FINUT pentru un stil de viata sanatos
este o abordare noua, care prevede reguli de viata
sanatoasa intr-o abordare holistica, ca un cadru
pentru populatiile de toate varstele. Aceasta ofera
persoanelor fizice informatiile necesare pentru a
recunoaste si a pune in practica comportamente
individuale si sociale care sa promoveze o sanatate
mai buna atat individuala, cat si a comunitatii, pre-
cum si sanatatea generatiilor viitoare.
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PREVENIRFA BOLILOR NETRANSMISIBILE
ASOCIATE CU POLUAREA ORGANISMULUI UMAN
CU POLUANTT ORGANICI PERSISTENTI

Raisa SIRCU, Mariana ZAVTONI, Iurie PINZARU,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Noncommunicable disease prevention related to the hu-
man pollution by persistent organic pollutants

The paper contains the list of practical recommendations
that are intended to prevent the pollution of the human
organism with persistent organic pollutants (POPs). The
procedures described in the article are accessible, safe and
can be undertaken by everyone.The recommendations will
contribute to the decrease of the hazard generated by POPs
and, thus, to the improvement of population heath.

Keywords: persistent organic pollutants, risk, procedures
of human organism pollution prevention

Pe3zrome

Ilpogpunaxmuxa neunghexyuonnvix 3adoneganuii, cen-
3AHHBIX C 302PAZHEHUEM OP2AHUIMA HeTI06€KA CIOIKUMU
OP2aHUYECKUMU 3AZPAIHUMENAMU

B cmamve npedcmasnenvi pexomendayuu no npedomspa-
WEeHUIO 3a2PA3HEHUS] OP2AHUSMA HeNI08eKA CTNOUIKUMU Op2a-
Huyeckumu 3acpasuumenamvu (CO3). Pexomenoyemvle mepol
nPOPUIAKMUKY ABTIAIOMCSE OOCTYNHBIMU, OE30NACHbIMU U
JLe2KO BbINOTHUMbBIMU. X bINONIHEHUe 8 ONPEeOeleHHOU cie-
neHu CHU3UmM onacHocms epednozo 8osoeticmsusi CO3 na
Op2anusM uenosexa u 6yoem cnocobcmeosams YiyueHuro
COCMOsIHUSL 300POBbL.

Knroueswie cnoga: cmotikue op2anuieckue 3azps3Hument,
DUCK, Mepbl N0 NPeOOMEPAUEHUIO 3A2PA3HEHUS OP2AHUIMA
yenosexa

Introducere

O contributie semnificativa la dezvoltarea bo-
lilor netransmisibile in randul populatiei Republicii
Moldova o au factorii chimici de mediu, inclusiv
substantele antropogene, printre care si poluantii
organici persistenti (POPs). POPs formeaza o grupa
deosebit de periculoasa de compusi chimici, care
se utulizeaza in agricultura si in industrie. In anii ‘70
ai secolului trecut, POPs au fost utilizate pe larg in
agricultura Republicii Moldova in calitate de pestici-
de (DDT este unul dintre cei mai cunoscuti POPs).n
prezent, aceste substante organoclorurate nu se mai
utilizeaza, in schimb au fost pastrate pana nu demult
in depozite deteriorate, prezentand un pericol real
pentru sanatatea omului si pentru mediul ambiant.
Utilizarea indelungata si necontrolata a acestor sub-
stante chimice sintetice a dus la poluarea solului, a
apei sia plantelor [1].
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in afard de pesticide, POPs includ substante
chimice industriale (hexaclorbenzen, bifenili poli-
clorurati) si produse secundare extrem de toxice
- bifenili policlorurati (BPC), dioxine si furane. Mol-
dova nu produce BPC, totusi aceste substante au
fost intens utilizate in diferite ramuri ale economiei
nationale, in special ca dielectric la transformatoare
si condensatoare. Lucratorii care vin in contact cu
echipamentul electric ce contine BPC creeaza grupul
de risc, conditionat de impactul acestor substante
chimice. BPC se formeaza nu doar in procesele de
sinteza chimica, ci si in timpul arderii materialelor
si substantelor ce contin compusi organoclorurati,
de asemenea in timpul arderii deseurilor menajere.
In tara noastra, procesele de ardere a materialelor
polimerice si maselor plastice din componenta dese-
urilor conditioneaza formarea dioxinelor si furanilor,
iar acestea sunt cele mai puternice substante toxice
cunoscute [2].

Rezultate si discutii

Efecteleimpactului POPs asupra organismului
uman

Una dintre caracteristicile toxice este afectarea
sistemului imun, ceea ce duce la micsorarea reactiei
de raspuns a organismului la diferiti factori nocivi ai
mediului ambiant. Ca urmare, persoanele cu sistem
imun afectat se adreseaza mai des la medic cu dife-
rite patologii cronice, comparativ cu persoanele care
nu au contactat cu POPs. Cele mai frecvente sunt
patologiile tractului digestiv: modificari functionale
ce se manifesta prin gastrita cronica, stari patologi-
ce ale ficatului si cdilor biliare. Se mai inregistreaza
disfunctii ale organelor respiratorii: bronsite acute si
cronice, dereglari ale functiei respiratorii etc. Conco-
mitent, se atesta dereglari cardiovasculare.

Studiile epidemiologice demonstreaza o frec-
venta sporita a afectiunilor neurotoxice. Majoritatea
substantelor din grupa POPs au efect cancerigen,
provocand frecvent tumori hepatice. Investigatiile
epidemiologice au demonstrat ca, odata cu inten-
sificarea aplicarii pesticidelor, sporeste si frecventa
starilor patologice si dereglarilor functionale ale
sferei reproductive la femei. In ultimele decenii
se inregistreaza sporirea cazurilor de sterilitate la
barbati [3].

O particularitate deosebita a POPs este circuitul
acestor substante chimice toxice prin lantul alimen-
tar. Reziduurile de pesticide patrund in organismul
uman odatd cu produsele alimentare (fructe, legume,
carne, lapte si oua etc.). Cu cat mai multe produse
contaminate sunt consumate, cu atat mai multe
substante nocive vor patrunde in organismul uman,
producandu-se procesul de bioacumulare: cumu-
larea substantelor toxice din alimente. Reziduurile

52

de POPs se pastreaza in organismele mamiferelor
un timp indelungat (10-20 de ani), indiferent de
perioada de ingerare. In contextul dat, este necesar
de mentionat ca practic orice organism uman de pe
planeta este purtator al diferitor compusi organici
persistenti.

O importanta deosebita o are eliminarea POPs
prin laptele matern. DDT patruns prin intermediul
produselor alimentare poluate se acumuleaza in
organismul uman in stratul adipos. Ca urmare,
acesti poluanti pot sa se elimine cu laptele matern
(lamamele ce alapteaza) si pot trece bariera placen-
tara (in perioada de graviditate). Conform calculelor
efectuate de savantii germani, fiecare sugar primeste
cu laptele matern de doua ori mai mult DDT decat
nivelul admis [4].

Pentru eliminarea eficientd si inofensiva a unor
cantitati de substante toxice din grupa poluantilor
organici persistenti din organismul uman aducem
un sir de recomandari.

1. Comportamentul sdndtos este considerat
una dintre metodele cele mai eficiente si naturale
de profilaxia primara a imbolnavirilor. Astfel, este
necesar de evitat maximal posibil factorii de risc
exogeni, care pot fi modificati in functie de vointa
omului (tabagismul, consumul exagerat de alcool,
sedentarismul, obezitatea, alimentatia nerationals,
colesterolemia etc.).

2. Unul dintre factorii cei mai importanti in
prevenirea bolilor nertransmisibile este alimentatia
sdndtoasd. Se recomanda un regim alimentar obis-
nuit, cu un continut de glucide si proteine echilibrat
si un continut redus de lipide. Dieta cu continut mic
de proteine mdreste toxicitatea xenobioticelor. Este
necesara folosirea in ratia alimentard a unei cantitati
sporite de legume si fructe proaspete, care nu au fost
prelucrate termic si contin o cantitate mare de celu-
loza, avand proprietatea de absorbtie a substantelor
toxice, care ulterior sunt eliminate prin sistemul gas-
trointestinal. Celuloza, compusa din pecting, lignina,
iar in ciuperci — din chitind, de obicei, nu se digera
in tractul gastrointestinal si se elimina din organism,
activand motorica intestinala si contribuind astfel la
eliberarea din intestin a produselor toxice. In acest
context, pe parcursul anului, este bine-venita plani-
ficarea meselor cu alegerea alimentelor sanatoase,
consumul maximal de cereale, fructe si legume
proaspete, evitand mancarea prelucrata sau semi-
preparata. Este important de a pastra un echilibru
nutritional pentru o buna functionare a organismu-
lui si pentru eliminarea toxinelor prin intermediul
ficatului. n afara de aceasta, in produsele de origine
vegetala se contin vitamine, macro- si microelemen-
te, acizi organici, fitoncide si alte substante biologic
active, esentiale pentru organism [5].
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Sfaturi utile pentru pregadtirea alimentelor

Cantitatea de baza a xenobioticelor persisten-
te din grupa POPs patrund in organismul uman cu
grasimile consumate din diferite produse alimentare.
Metodele variate de pregatire a alimentelor pot con-
tribui atat la marirea concentratiei de grasimi, cat sila
micsorarea lor in produsele alimentare finite. Astfel
variaza si concentratia compusilor organoclorurati
persistenti lipofili. In acest context, este preferabil
ca produsele alimentare sa fie pregatite prioritar pe
calea fierberii, decat prin metoda prajirii. Pregdtirea
prin fierbere a produselor alimentare cu continut
marit de grdasime poate reduce continutul nu doar
al poluantilor din grupa POPs, ci si al altor xenobi-
otice, de exemplu continutul benzo(a)pirenului -
substanta chimica toxica, cu proprietati mutagene
si cancerigene, care poate provoca la om aparitia
patologiilor oncologice pulmonare.

Cantitatea compusilor chimici care patrund in
organismul uman cu produsele alimentare cu pro-
centaj marit de grasime (ulei, lapte, toate produsele
lactate, carnea si toate produsele din carne si peste),
poate fi micsorata considerabil prin asa procedee
simple ca: indepartarea stratului de grasime de pe
carne, utilizarea produselor lactate cu un procent
foarte mic de grasime sau pur si simplu prelucra-
rea termica a produselor alimentare. Produsele de
origine vegetala sunt poluate intr-o masura mai
mica cu reziduuri de POPs. Este mai sanatos de a
consuma uleiurile rafinate, deoarece in procesul de
prelucrare in acest produs se micsoreaza continutul
de substante poluate [6].

Practicarea sportului. Viata activa a omului con-
tribuie la functionarea normald a organelor interne,
previne formarea de depozite toxice in organism,
faciliteaza lucrul ficatului, vezicii biliare, pansreasului,
stomacului, intestinelor. Exercitiile fizice sunt foarte
importante pentru detoxificarea organismului si
pentru un stil de viata sanatos (plimbarile regulate
la aer curat, inotul etc.). Activitatea fizica imbunata-
teste abilitatea organismului de a elimina toxinele.
Totodata, exercitiile fizice trebuie sa fie rationale si
echilibrate (evitand istovirea organismului). Studiile
efectuate arata ca practicarea sportului si efectuarea
exercitiilor fizice favorizeaza circuitul sangelui in
tesuturi si accelerarea metabolismulului lipidic in
organismul uman, mobilizarea lipidelor din tesutul
adipos [6]. Metabolismul lipidic exagerat duce la
mobilizarea compusilor chimici depozitati in tesutul
adipos si eliminarea lor din organismul omului.

Sauna. Se recomanda frecventarea regulatd a
saunelor sau a badilor. Pielea este principalul canal
de eliminare a toxinelor, iar sauna sau baile calde
deschid porii si maresc ritmul natural de detoxificare
a corpului. Este cunoscut faptul ca compusii chimici
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se elimina din organism pe diferite cai: uring, fecale,
transpiratie, prin glandele sebacee si aerul expirat.
Actiunea calduriiin timpul procedeelor saunei duce
la cresterea circulatiei sangvine, favorizand elimina-
rea poluantilor prin transpiratie si excretia glandelor
sebacee. In cazul utilizarii corecte a sauneiin scopuri
terapeutice, se accelereaza toate procesele metabo-
lice, se activeaza functia ficatului, care este un organ
importantin procesul de detoxificare a organismului.
In timpul saunei, din diferite organe si tesuturi in cir-
cuitul sangvin sunt eliminate rezervele de sange, iar
cu ele si produsele toxice depozitate, care nimeresc
in ficat, fiind ulterior eliminate din organism [7].

Hidratarea organismului. Este important a
consuma zilnic cantitati suficiente de apa si alte
lichide necesare pentru activitatea normala a trac-
tului digestiv. Pentru antrenarea tuturor organelor
de excretie ale organismului (rinichi, ficat, vezica
biliara, plamani, intestine, piele), se intrebuinteaza
sucuri de legume si fructe, apa plata minim 2 litri in
24 de ore [7].

Recomandari pentru populatia vulnerabila

Pentru paturile vulnerabile ale populatiei, care
includ femeile de varsta fertila si copiii de pandlaun
an, exista unele recomandari speciale. In calitate de
metode de asanare, ce ar spori calitatea si inofen-
sivitatea laptelui matern, se recomanda corectarea
dietei, cu trecerea de la produse ce contin grasimi
de origine animala la produse vegetale, in care pro-
teinele si glucidele contin mai putine reziduuri din
grupa POPs. O astfel de dieta sporeste calitatea si
inofensivitatea laptelui, iar valoarea nutritiva a aces-
tui produs rdmane aceeasi. De exemplu, la inlocuirea
lapteluiintegru de 3% cu cel de 1,5%, a carnii de porc
cu carnea de pasadre, organismul feminin obtine un
complex de proteine nu mai putin valoroase, mic-
sorand insa riscul de cumulare a compusilor chimici
periculosi [4, 8-10].

Concluzii

Toate recomandarile propuse sunt simple, ino-
fensive si pot fiindeplinite de orice persoana. Ele vor
contribui la reducerea pericolului actiunii nefaste a
POPs asupra organismului uman si la ameliorarea
starii de sanatate a populatiei. Mentionam ca este
un drept al fiecarui om sa cunoasca modalitatile si
cdile de prevenire a imbolnavirilor si de edificare a
unei sanatati durabile.
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INFLUENTA CARNII PRELUCRATE
ASUPRA STARII DE SANATATE A POPULATIEI
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Centrul National de Sanétate Publica

Summary

Infleunce of processed meat on the health of the popula-
tion

The article reflects scientific data on the influence of
processed meat consumption on the health of the popula-
tion. Eating processed meat may cause colorectal cancer,
leukemia, chronic degenerative diseases, bladder cancer,
type Il diabetes, etc.

Keywords: processed meat, colorectal cancer, oncology
morbidity, population

Pesziome
Bausanue oopadomannozo maca na 300posve naceinenus

B cmamve ompaosicenvt nayunvie OanHvie 0 GIUSHUU
nompebnenuss 06pabomanHo20 Msica Ha 300p08bve
Hacenenus. Ynompebnenue 6 nuwyy oopabomannozo msca
MoOdicem npugecmu K maxkum 3a001e6aHusIM, KaK pax
MOACMOU KUWKU, TEUKO3, XPOHUUECKUe 0e2eHepamuhble
3a601e8aHUs, PAK MOUeB020 NY3bips, caxaphbill ouabem 11
muna u m.o.

Knrwuegwvie cnoea: oopabomanuoe msaco, pax moicmou
KUUKU, OHKONIOZUYECKAsl 3a6071e6aeMOCb, HACELeHUe
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Carnea prelucrata reprezinta factorul de risc
in dezvoltarea cancerului colorectal. Acest punct
de vedere a fost relatat, in octombrie 2013, de ca-
tre 22 de cercetatori din 10 tari din cadrul sedintei
Agentiei de Cercetare a Cancerului, care a avut loc
la Lyon, Franta. Grupul de lucru a evaluat 800 de
studii epidemiologice privind investigatiile ce tin de
consumul cdrnii prelucrate. Conform Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, sub notiunea de carne prelu-
cratd se intelege carnea supusa procesului de sarare,
condimentare, fermentare, afumare sau altor proce-
se (hot-dog, suncd, mezeluri, fasii de carne uscata,
pastrama etc.) [1-8].

Carnea prelucrata, indeosebi cea condimentata
siafumatd, poate duce la formarea radicalilor chimici,
cum ar fi N nitrozocomponentii, si a hidrocarburilor
aromatice policiclice. Conform unor date stiintifice,
carnea prelucrata produce amine aromatice hetero-
ciclice. Studiile de cohorta relateaza ca consumul a
50 g pe zi de carne prelucrata creste riscul dezvoltarii
cancerului colorectal cu 18%1[1-5,7,9, 10, 11]. Conco-
mitent, unele studii relateaza si cazuri de dezvoltare
a cancerului de stomac[1, 2, 7].

Consumul carnii prelucrate creste riscul dezvol-
tarii bolilor cronice cum ar fi cele cardiace, diabetului
zaharat tip Il [2, 7, 12], leucemiei, cancerului vezicii
urinare [13, 14, 15].

Conform datelor Centrului de Protectie a Sa-
natatii, 34.000 de decese in lume sunt cauzate de
consumul carnii prelucrate. Cercetatorii stiintifici
din cadrul acestui centru recomanda sd se evite
consumul de astfel de carnein institutiile prescolare
(Nutrition Guidelines for children Aged 2 to 6), iar in
cazul elevilor din institutiile primare si secundare,
carnea prelucrata se include in meniu nu mai mult de
doua ori pe saptamana, bucatele din ea fiind clasate
in categoria celor“limitate” (Nutritional Guidelines on
Lunch methods) [10].

Una din cele mai frecvente boli cauzate de
consumul carnii prelucrate este cancerul colorectal,
care se claseaza pe locul Il si este de 3 ori mai frec-
vent la barbati dupa cancerul de prostata. in lume,
cancerul colorectal este a doua cauza de deces,
ceea ce reprezinta 10% din numarul total de decese.
Cauzele principale de aparitie a acestei afectiuni
sunt: fumatul, inactivitatea fizica, consumul carnii
prelucrate, consumul excesiv de alcool, de alimente
bogate in colesterol si sarace in acid folic si vitamina
B,, consumul grasimilor si al proteinelor de origine
animala. Consumul excesiv al carnii prelucrate duce
la modificarea compozitiei bacteriene a colonului,
aceasta fiind greu asimilata [16, 17, 18]. Un remediu
pentru prevenirea cancerului colorectal este con-
sumul produselor alimentare vegetale si bogate in
calciu [16].




PROMOVAREA UNUI COMPORTAMENT SANATOS
PENTRU PREVENIREA BOLILOR NETRANSMISIBILE

in structura generald a morbiditatii oncolo-
gice din RM, cancerul colorectal a fost depistat cel
mai frecvent si s-a situat pe primul loc, cu 12,8%. In
structura mortalitatii prin tumori maligne in Repu-
blica Moldova, cancerul pulmonar se afla pe primul
loc cu 15,1%, urmat de cancerul colorectal - 13,19%,
cancerul stomacal - 8,9%, cancerul glandei mamare
- 8,5%. Cauza majord a mortalitatii inalte prin cancer
in Moldova este depistarea maladiei in stadii tardive.
in anul 2014 au fost diagnosticati in stadii tardive (Il
siIV) 4158 de pacientii cu cancer, ceea ce reprezinta
46,93% [19].

Peste 12% din populatia republicii sufera de
cancer colorectal. In anul 2012, peste 1.100 de per-
soane au fost diagnosticati cu asemenea maladie,
cei mai afectati fiind barbatii [20].

Conform datelor parvenite de la centrele de
sanatate publica teritoriale, in circa 61% de institutii
de educatie timpurie si 65,4% institutii de invata-
mant primar, gimnazial si liceal in meniul copiilor
este inclusa carnea prelucrata. S-a constatat cd 70%
institutii de educatie timpurie au inclus in meniuri
carnea prelucrata o data pe saptamana, 21% — de 2
ori si 9% — de mai mult de 3 ori pe saptamana.

In 60% institutii de invatamant primar, gimna-
zial si liceal carne prelucrata a fost inclusd in meniul
elevilor o data pe saptamana, in 32% institutii - de
2 ori si 8% — de mai mult de 3 ori.

Mentiondm ca in 8 raioane ale republicii (Ane-
nii-Noi, Basarabeasca, Caldrasi, Donduseni, Edinet,
Glodeni, laloveni si Sangerei) carnea prelucrata nu
este inclusa in meniurile institutiilor pentru copii.

Concluzii

Consumul frecvent al carnii prelucrate duce la
aparitia diferitor boli in randurile populatiei. Cele mai
frecvente sunt: cancerul colorectal, cancerul vezicii
urinare, diabetul zaharat de tip Il, leucemia, bolile
cardiace cronice etc.

In structura generald a morbiditatii oncologice
din RM, cancerul colorectal ocupa locul intai, con-
stituind 12,8%. In structura mortalitatii prin tumori
maligne in Moldova, cancerul colorectal ocupa locul
doi (13,1%), fiind precedat de cancerul pulmonar
(15,1%).
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Summary

Assessment of weight status in adolescents in connection
with their own eating habits

Educational programs addressed to teenagers should be
focused on the responsibility for the young generation to
take decisions on different aspects of their own current and
future health. Special emphasis is put on the correlation of
certain food eating habits as well as on the consumption of
risk substances and the lack of physical activities during
childhood, with the occurrence or persistence of certain
important morbidities during adulthood. obesity, type-2
diabetes, cardiovascular disease, osteo-articular diseases,
oncological diseases, depression.

Keywords: teens, eating behavior, obesity, body mass
index

Pezrome

Ouemca COCMOARUA MACCblL meaay noopocmkoe 6 cea3u
¢ codcmeeHHbIMU nuuieevimMu HasvlKamu

Obpazosamenvuvie npoepammvl, a0peco8aHHble
no0poCmKam, OONICHbL ObIMb COCPEOOmoUeHvl U Ha
OMEEMCmMEeHHOCMb CAMOU MON00ENCU 6 NPUHAMUU
peutenuii no pa3iuyHbIM ACNEKMAM UX cOOCMEEeHH020
mexyuezo u 6yoywezo cocmosnus 300posva. Ocoboe
BHUMAHUE YOETSeMC Sl COOMHOUEHUTO MENCOY HEKOMOPLIMU
nUWeBbIMU NPUBLIYKAMU U NOMpebleHuem gewecms
¢ puckom 015 300p06bsl, A MAKIICE OMCYMCMEUeM
Qusuueckoli akmusHocmu 6 demcmae, ¢ HACMYNIeHUeM
WU COXPAHEHUEM HEKOMOPBIX BANCHBIX CONYMCMEYIOUUX
3a001€6aHULL 80 63POCLOU JHCUSHU. OXCUPEeHUe, ouabem
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Introducere

Un studiu raportat de OMS pentru 79 de tari
aprecia, in 2007, existenta unui numar mondial de
250 de milioane de obezi, 22 de milioane fiind copii
sub 5 ani [1], si semnala riscul dublarii acestui numar
in urmatorul deceniu. Definita de OMS ca un exces
de tesut adipos care pune in pericol sanatatea si
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considerata ca fiind una dintre cele mai grave pro-
bleme de sanatate publica din secolul al XXI-lea [2],
obezitatea reprezinta si un factor intricat cu multiple
alte patologii generatoare de indici crescuti de deces:
scaderea tolerantei la glucoza si DZ de tip 2, bolile
cardiovasculare, anumite tipuri de neoplazii, astmul,
sindromul apneei de somn etc. [3; 4].

Studiile recente au schimbat aprecierea tesutu-
lui adipos de la simplu depozit ectopic de grasime
la cea de organ imuno-metabolico-endocrin [5], ce
secreta substante cu actiune paracrina, capabile sa
induca insulinorezistenta, dislipidemii, inflamatie si
disfunctii endoteliale [6]. Indicele de masa corporala
(IMC) a fost recomandat de peste 20 de ani pentru a
evalua - atat la adulti, cat si la copii si adolescenti —
gradul general de obezitate, prin ajustarea greutatii
in functie de statura [4, 7, 8], estimandu-se apoi ca
o valoare mare a IMC in copildrie prezice cresterea
adipozitatii in adolescenta si la varsta de adult tanar
[9,10,11].

Totodatd, adolescenta este o perioada in care
schimbarile fizice si psihoafective interrelationeaza
cu principiile personale, in contextul valorilor fami-
liale si sociale, ca proces de formare a personalitatii.
La aceasta varsta, programele educationale tintesc si
responsabilizarea tinerilor in luarea deciziilor privind
diferitele aspecte ale sanatatii lor prezente si viitoare.
Se vizeaza formarea unui stil de viata sanatos, cu
atentie asupra factorilor de mediu si comportamen-
tali care pot influenta in mod negativ dezvoltarea
individului. Nu in ultimul rand, comportamentul
alimentar, modificat de-a lungul timpului datorita
supra-prelucrarilor, aduce in organism substante
inalt calorigene, cu valoare nutritiva redusa [9, 10],
aspect ce accentueaza cresterea in greutate.

Un accent deosebit se pune si pe corelatia unor
deprinderi alimentare si/sau consumului de substan-
te curisc (alcool, tutun, droguri interzise), precum si a
lipsei activitatii fizice din perioada copilariei, cu apa-
ritia sau persistenta altor morbiditati importante in
perioada adultului: diabet zaharat de tip 2, sindrom
metabolic, boli cardiovasculare, afectiuni osteoarti-
culare, afectiuni oncologice, depresii [8-15].

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 2010 adolescenti cu
varste cuprinse intre 14 si 19 ani din 11 scoli si licee
galatene, care educa elevi atat din mediul urban, cat
si din mediul rural, in scopul analizei corelatiei dintre
statusul ponderal si comportamentul individual
privind alimentatia si activitatea fizica. Acest studiu
a fost aprobat de Comisia de Etica a Universitatii
Dundrea de Jos din orasul Galati, cu acordul Inspec-
toratului Scolar Galati.

Instrumentul de culegere a datelor a fost chesti-
onarul, care contine atat intrebari asistate (indicatori
curaspuns predeterminat), cat si intrebari cu raspuns
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liber (aspecte ce au necesitat opinii personale sau
detalierea raspunsului). Au fost incluse in studiu
doar acele persoane care au acceptat completarea
chestionarului si au parcurs toti itemii, astfel ca au
ramas pentru calculul statistic 1886 de persoane.

Calcululindicelui de masa ponderala a fost facut
conform formulei: IMC = greutatea (kg) / talia (m)?,
iar incadrarea in clasele ponderale corespunzatoare
clasificarilor acceptate pentru persoanele adulte a
fostfacuta dupa adaptarea la curbele internationale
pentru sex si varsta.

Au fost notate unele caracteristici familiale,
obiceiurile alimentare si consumul unor substante
cu risc (alcool, tutun, droguri interzise). Comporta-
mentul alimentar a cuprins cateva caracteristici ale
preferintelor consumului de alimente, pentru calcu-
lul statistic au fost luate in consideratie cele implicate
in inducerea obezitatii: carbohidrati (dulciuri, sucuri
dulci), alte alimente inalt calorigene (fdinoase, fast-
food), alimentatia nocturnd, masa la calculator.

Evaluarea a fost notata pe o scala de la 0 la
7 (numarul zilelor din saptamana pozitive pentru
consum); s-a apreciat ca un comportament cu risc
consumul zilnic sau cel putin 4 zile/saptamana.
Prelucrarea statistica a fost efectuata comparativ pe
sexe si grupe de varsta, utilizand programul Micro-
soft Excel 2010 pentru obtinerea graficelor initiale
corespunzatoare, pachetele Data-Analysis si Analysis
Toolpak pentru testele ANOVA, sau pentru distributia
de frecventa a datelor.

Rezultate obtinute

Dintre cele 1886 de persoane incluse in studiu,
trei sferturi provin din mediul urban. Dupa aplicarea
conditiilor internationale pentru adolescenti de in-
cadrarein clasele ponderale, a fost evidentiatd o rata
de 17,2% tineri cu exces de greutate (din care 5,6%
obezisi 11,6% supraponderali), dar si 12,5% care au
avut IMC sub normal. Restul de 70,3% din persoanele
analizate s-au incadrat in limitele normale ale IMC, cu
un maxim in grupa de varsta de 18-19 ani (79,53%).
Repartitia pe sexe a ardtat diferente de valori in plus
la fete pentru clasa subponderalelor siin minus pen-
tru supraponderale si obeze (tabelul ).

Tabelul 1
Prevalenta pe sexe a claselor ponderale
% Subponde- | Normo- | Suprapon- Obezi
rali ponderali derali
Fete 13,1 72,1 10,3 4,5
Baieti 11,8 68,8 12,8 6,6

in ceea ce priveste preferintele alimentare, se re-
marca un consum crescut de dulciurila sexul feminin
(59,6%), fata de consumul preferential de fast-food si
bauturi dulci al baietilor (34,6%). Foamea nocturna si
masa la calculator caracterizeaza aproape un sfert din-
tre tineri, fapt ce sugereaza supravegherea acestora
din punct de vedere metabolic. Consumul de alcool,
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fumatul si consumul de droguri interzise au avut o pre-
valenta mai mare la baieti, dar se remarca o crestere
a consumului acestor substante si la fete, mai ales la
extremele grupei de varsta studiate (tabelul 2).

Tabelul 2
Prevalenta preferintelor alimentare si a comportamentului
curiscin lotul studiat

]

R . .
I I S < <0 IR =
Q Q Q KR == SIS
subponderale 42,01 69,7 (19,3151 353 | 21,4 (143 2
normoponderale | 34,7 | 62,0 | 25,3 16,7 | 27,3 | 10,5| 16 | 1,2
. supraponderale | 32,6 | 53,5 | 18,6 | 16,3 | 25,6 | 18,7 |21,3|1,7
E obeze 28,6 |147,6 | 48 |143| 9,5 20,2 (29,1|2,5
subponderali 28,6232 | 48 |33,8| 20,8 |32,5(174|34
normoponderali | 32,6 | 23,8 | 18,6 | 27,9 | 19,7 | 22,4 [12,2|3,2
‘&-| supraponderali 34,7 (31,3 1253|31,5| 21,6 | 24,6 | 28,7 4,1
";;? obezi 42,0 | 21,6 [ 19,3379 25,3 | 27,8 [34,2|3,9

Discutii

Diferentele valorilor IMC intre sexe (p-value=
0,0366) se referd la faptul ca fetele au avut un procent
mai mare de persoane subponderale (13,1% fata de
11,8% la baieti), dar si in ceea ce priveste procentul
celor peste greutate: 10,3% supraponderale (fata de
12, 8% la badieti) si 4,6% obeze (fata de 6,6% la bdieti).
Obezele au predominat in grupa de varsta 15-16 ani,
iar subponderalele au avut un maxim in grupa de
varsta 18-19 ani. Am interpretat acest aspect prin
prisma autocontrolului crescut al fetelor odatd cu
anii in privinta dietei, aspectul fizic urcand in paralel
cu varsta pe scara proprie de valori.

Datele din Europa estimeazd o frecventa de
10-25% a obezitatii in randul populatiei, in Europa
de Est fiind mai mare la sexul feminin [16].1n ceea ce
priveste obezitatea la copii si adolescenti, Europa de
Sud primeaza cu o cifra de 20-35% fata de 10-20%
in Europa de Nord [16]. Din acest punct de vedere,
supraponderea adolescentilor din studiul nostru
(17,2%) are o prevalenta medie fata de Europa, dar
mai ridicata la sexul masculin.

Corelatia statistica ANOVA, folosind criteriul F pen-
tru media tuturor parametrilor mentionati (obiceiuri
alimentare si substante cu risc), arata o diferenta sem-
nificativa intre sexe, cu un p-value foarte mic, apropiat
de 0, pentru un interval de incredere CI=79,87%., cele
mai mari diferente fiind evidentiate intre consumul de
dulciuri (p-value=0,030) si alcool (p-value=0,038).

Influenta factorilor de mediu si a comporta-
mentului alimentar individual face obiectul atat al
studiilor medicale, cat si al celor populationale [4, 14,
15], fiind recunoscutd amprenta acestora in evolutia
majoritatii afectiunilor [9, 11, 14, 16], in special a ce-
lor asociate obezitatii [12, 14, 16]. De altfel, o mare
parte a programelor care s-au ocupat de preventia
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si managementul obezitatii recomanda in primul
rand educatia privind scaderea greutatii si o viata
fizic activa inca din copilarie [17, 18, 19].

Un studiu american recent demonstreaza
cresterea interesului tinerilor pentru un stil de viata
sanatos, bazat in special pe o dietd saraca in calorii
si carbohidrati, avand ca rezultat scadderea frecventei
aparitiei sindromului metabolic [20].

Concluzii

Din studiul prezent se remarca preferinta ge-
nerald a adolescentilor pentru un consum ridicat de
dulciuri sau alimente inalt calorigene, precum si va-
loarea ridicata a procentului de tineri care consuma
alimente noaptea, asociind in general activitatea la
calculator. Acest fapt sugereaza cd in zona noastra
geografica tinerii isi mentin un stil de alimentatie
considerat cu risc pentru importante morbiditati.

Cursurile educationale oferite de noi odata cu
aplicarea chestionarelor, au aratat lacune compor-
tamentale si in ceea ce priveste cunostintele despre
igiena personala si sdnatatea reproducerii, aspect ce
lasa deschisa oportunitatea introducerii orelor de
educatie sanitara, nutritionala si sexuala in scoli.
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ASPECTELE DE COMUNICARE IN PREVENIREA
CONSUMULUI DE TUTUN ST ALCOOL

Mariana GINCU, Natalia SILITRARI,
Viorica PRISACARI, Ion SALARU,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary

Communication Issues in alcohol and tobacco preven-
tion

The article include the evaluating of the knowledge, atti-
tudes and practices before and after national communica-
tion campaign, focused on current and potential tobacco
consumers with the slogan "Ma lepad!” — "I quit!” and

for reducing harmful alcohol consumption entitled ’Cu

mintea treaza” — “With sober mind”. This research was
conducted using the methodology of KAP study, conducted
in the Republic of Moldova during 2012-2014.

Keywords: tobacco use, harmful alcohol consumption, KAP
study, the national communication campaign
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HUKAYUOHHBIX KAMNAHUL, HANPABLEHHbIX HA HbIHEUHUX
U NOMeHYUaIbHLIX nompebumenel mabaka ¢ 103yHeOM
“Ompexaroce”, u 0151 CHUdICEHUs: ynompebieHust anKo2ois
noo uazeanuem “C mpeszgoim ymom”. Jlannoe ucciedo-
8amue ObLIO NPOBEOEHO C UCNONBL30BAHUEM MEMOO0N02UU
uccneodosanuii KAP, nposodumvix ¢ Pecnybnuxe Monoosa
6 nepuood 2012-2014 ze.

Knroueswvie cnosa: ynompebnenue mabaka, 8pedHoe yno-
mpebnenue anxozons, uccreoosanus KAP, nayuonanvnas
UHGOPMAYUOHHAS KAMNAHUA

Introducere

Prevalenta inalta a consumului de tutun si de
alcool ramane a fi actuald, atat la nivel global, cat si
in Republica Moldova.

La nivel global, consumul abuziv de alcool duce
la decesul a peste 3,3 milioane de oameni anual. Re-
giunea Europeana se caracterizeaza prin cel maiinalt
nivel de consum al bauturilor alcoolice. Consumul
de alcool cauzeaza peste 7% din bolile si decesele
premature din Europa, reprezentand o preocupare
majora in domeniul sanatatii publice [7]. Consumul
de alcool, fie el si moderat, mareste pe termen lung
riscul aparitiei cancerului si a afectiunilor cardiace
si hepatice, iar consumul frecvent si excesiv poate
duce la dependenta.

Totodata, si epidemia consumului de tutun este
consideratd o amenintare pentru sdanatatea publica
din intreaga lume, reprezentand a doua cauza de
deces in lume, conform informatiilor prezentate de
Organizata Mondiala a Sanatatii, care precizeaza ca
anual se inregistreaza 6 milioane de decese, mai mul-
te decat cele provocate de tuberculoza, accidentele
de circulatie, sinuciderile sau consumul de droguri
luate la un loc. Daca situatia respectiva va dura in
timp, estimarile pentru 2030 indica cifre de pana
la 8 milioane de decese in fiecare an, provocate de
boliasociate cu consumul de tutun prin cancere, boli
respiratorii, cardiovasculare etc. [1, 2, 4].

Materiale si metode

Pentru realizarea obiectivului trasat, s-a efectuat
analiza si sinteza legislatiei, politicilor adoptate siim-
plementate in Uniunea Europeana si recomandarilor
Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind problema
consumul de alcool si tutun.

Materialul expus cuprinde cercetarea compa-
rativa a studiilor KAP efectuate in anii 2012 si 2014,
pana si dupa lansarea campaniilor nationale de
informare privind reducerea consumului de alcool
si tutun, care s-au desfasurat pe teritoriul Repubilicii
Moldova, cuprinzand respondenti cu varsta cuprinsa
intre 16 si 55 de ani din mediile rural si urban.

Rezultate si discutii

O problema stringenta in societatea contem-
porana o reprezintd factorii comportamentali res-
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ponsabili pentru majoritatea bolilor netransmisibile,
care sunt consumul nociv de tutun si de alcool. In
Republica Moldova, mortalitatea prin boli netrans-
misibile este cu circa 10% mai inalta decat nivelele
medii pentru tarile europene [3].

Obiectivul prezentei lucrari este abordarea
campaniilor de informare si comunicare privind mo-
dificarea atitudinilor si cunostintelor respondentilor
referitor la fumat si consumul de alcool. Actiunile
realizate in cadrul campaniilor de comunicare au
inclus preponderent mediatizarea spoturilor so-
ciale la diferite canale TV, radio, ecrane in cadrul
institutiilor medicale, transport public, pagini WEB;
distribuirea materialelor informationale grupurilor-
tintd pentru fiecare campanie separat (tineri, parinti,
gravide, soferi, lucratori medicali etc.); organizarea
evenimentelorin cadrul Zilelor nationale fara fumat
(a 4-a zi de joi din luna noiembrie) si fara alcool (2
octombrie) etc.

In cercetarea din 2014, care a cuprins populatia
Republicii Moldova cu varsta intre 16 si 55 de ani,
se constata faptul ca 21,1% fumeaza zilnic, ceea
ce inseamna ca fata de ponderea fumatorilor ce
fumeaza cu regularitate cifra s-a diminuat cu 3 p.p.
(de la 24% in 2012). Se constata, cu parere de rau,
prin compararea cu cercetarea anterioara, o crestere
anumaruluitigdrilor fumate zilnic. Analizand datele
expuse privind dinamica numarului de tigari fumate,
deducem ca in 2014 s-a majorat ponderea persoa-
nelor care fumeaza mai putine tigari decat 30 de zile
in urma (cu 6 p.p.).

in general, tendinta de renuntare la fumat este
una pozitiva. Respectiv, fata de anul 2012, s-a inre-
gistrat o crestere a ponderii persoanelor care s-au
gandit serios sa se lase de fumat, a persoanelor care
s-au gandit la daunele ce le cauzeaza fumatul celor
dinjurullor, a crescut cota celor care au meditat asu-
pradaunelelor pe care le cauzeaza lor fumatul. Astfel,
ponderea persoanelor care in decursul ultimelor 30
de zile au incercat sd se lase de fumat a crescut de la
28% in 2012 la 33% in 2014. Constatam ca un aport
considerabil in cresterea constientizarii persoanelor
care consuma produse din tutun il aduc campaniile
de informare si comunicare [5].

Consideram oportuna informarea populatiei
despre daunele fumatului, pentru a sensibiliza si
membrii familiei, care sunt cei care vor incuraja fu-
matorii sa treaca peste acest viciu.

Campania de comunicare a influentat pozitiv
asupra nivelului de informare a populatiei cu privire
la daunele fumatului atat pentru fumatori, cat si pen-
tru persoanele nefumatoare. Astfel, a crescut ponde-
rea persoanelor care cunosc ce boli si ce complicatii
ale lor pot fi cauzate de consumul de tutun.

In mare parte, persoanele chestionate sunt
cel mai curand de acord sau complet de acord cu
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interzicerea fumatului in locurile publice, cum sunt
scolile, transportul public, spitalele, universitatile, in
apropierea bisericilor, in restaurante / ospatarii si la
locul de munca. De asemenea, mai mult de jumatate
sustin interzicerea fumatului in baruri, consideran-
du-l o problema sociala majora.

Fumatul unei singure tigari scurteaza viata cu 7
minute. Fumatul unui pachet de tigari pe zi scurteaza
viata cu 140 minute/zi, sau cu 35,5 zile/an. Aceasta
fnseamnd ca un an al fumatorului are mai putinde 11
luni. Potrivit celor mai recente studii, rata mortalitatii
in randul fumatorilor este de 2-3 ori mai mare decat
la nefumatori pentru toate grupele de varsta [5].

In ceea ce priveste consumul nociv de alcool,
la fel se constata ca cercetarea cuprinde o cotd mai
mare a persoanelor care au consumat vreodata o
bautura alcoolica (89% fata de 78% in 2012) si, de
asemenea, 0 cota mai mare a persoanelor care cel
mai des consuma vin (68% in comparatie cu 58%
in 2012). Pe cand ponderea persoanelor care au
consumat bauturi alcoolice de orice tip pe parcursul
ultimei luni a scazut.

Datele statistice colectate de Magenta Consul-
ting prin intermediul interviurilor fata in fata, pe un
esantion de peste 1500 de persoane din intreaga
tard, arata ca,portretul general”de consum de alcool
in Moldova corespunde celui motivat social, care
consuma produse alcoolice la ocazii [6].

Se observa o tendinta de scadere a cotei celor
care odata ce au inceput sa consume, nu au putut sa
seopreasca-dela14%in 2012la8%in 2014. A sca-
zut cota acelor consumatori care din cauza alcoolului
nu au reusit sa faca ceea ce se astepta de la eiin mod
normal (de la 19% in 2012 la 13% in 2014).

O scdadere se observa si in cazul persoanelor
care in decursul ultimului an au simtit necesitatea sa
bea dimineata, pentru a-si reveni dupa un consum
exagerat de alcool in ajun — de la 18% in 2012 la
13%in 2014.

Fata de cercetarea din 2012 s-a redus cota
persoanelor care in decursul ultimului an nu au fost
capabile sa-si aminteasca ce s-a intamplat noaptea
precedenta - de la 19% in 2012 la 15% in 2014. Se
observa o scadere a cotei celor care au avut cazuri
cand ei sau altcineva a fost accidentat in urma con-
sumului de alcool de catre intervievati — de la 13%
in 2012 la 5% in 2014 [6].

Consideram ca micsorarea consumului de alco-
ol si tutun se datoreaza mai multor motivatii perso-
nale fata de consumul acestora ale respondentilor
supusi cercetarii. Printre motivatii gasim cele de
ordin individual (cresterea personalitatii prin atin-
gerea scopurilor propuse), cele de serviciu (activarea
in cadrul unor institutii) si de familie (respectul fata
de cei dregi) etc.

Activitatile realizate la acest compartiment
includ desfasurarea campaniilor de sensibilizare si
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informare in domeniul promovarii sanatatii pentru
diferite categorii de populatie, dezvoltarea educatiei
de la egal la egal, sustinerea diferitor actiuni de pro-
movare a sanatatii in comunitate etc.

in Republica Moldova se realizeaza activitati de
comunicare si informare privind promovarea unui
mod de viata sanatos in cadrul Zilelor mondiale si
nationale - Ziua Mondiala fara tutun, Ziua Natio-
nala fara alcool si Ziua Nationala fara fumat, unde
sunt realizate programe de actiuni de comunicare,
sensibilizare si educare a populatiei privind riscurile
pentru sanatate, conditionate de consumul de tutun
si alcool.

Aceste activitati in majoritatea cazurilor nu
sunt sustinute financiar si se reduc la elaborarea
materialelor informative pentru specialistii in do-
meniul promovarii sanatatii, realizarea convorbirilor,
prelegerilor, seratelor tematice, emisiunilor si repor-
tajelor la posturile de televiziune, radio, articole in
presa etc. Mentionam ca asemenea activitati sunt
realizate spontan, fara a respecta o periodicitate de
desfasurare, necesara pentru o comunicare eficienta
de schimbare a comportamentelor pentru grupurile-
tintd. De aceea, consideram necesar de a desfdsura
aceste campanii de comunicare si informare cu o
anumitd periodicitate, pentru a creste gradul ce
cunostinte, atitudini si practici ale populatiei in do-
meniul respectiv.

Concluzii

Conform datelor Studiului KAP din anul 2014,
au fost observate evolutii in mare parte pozitive ale
indicatorilor privind consumul de tutun si de alcool.

Schimbarile pozitive ce tin de aspectele comuni-
carii in prevenirea consumului de tutun si alcool pot
fi realizate doar pe calea extinderii campaniilor de
comunicare siinformare a populatiei, pentru a creste
gradul de constientizare in domeniul respectiv.
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PROMOVAREA MODULUI DE VIATA SANATOS
IN INSTITUTIILE DE INVATAMANT
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Universitatea din Miskolc, Ungaria

Summary
Promoting healthy lifestyles in educational institutions

Nowadays nobody contests the importance of the promotion
of health in education, however, for long time it has been
underestimated. In Hungary the first of such a program was
introduced in 1989 in the University of Miskolc, followed
by other European countries from 1997. This program is
based on: A. Risk evaluation; B. Work ability examinations;
C. Workplace health promotion.

The workplace health promotion program is based on: a.
The risks due to working place conditions; b. The risks due
to the workload during the activity, c. Personal risk factors
(chronic diseases, anthropometry, etc.).

This program has been selected by the ENWHP as the best
practice in Europe, and in 2014 France has introduced
it as a national program. The measures taken in order to
maintain workplace health are no caritative actions due to
employers, but profitable ones.

Keywords: healthy lifestyle, educational institutions
Pesztome

Dopmuposanue 300p06020 00paza HcuHU 6 y4eOHbIX
3a6e0eHusax

Hecmompsi na mo, umo ¢ meuenue OnumenbHo2o epemenu
dopmuposatriie 300p06020 00pPaA3aA HCU3HU HEOOOYEHUBALOCD,
CE200H5L HUKMO He 803PAdICAen NPOmus nposeoeHust dmoti
pabomul 6 yuebHbIX 3a8edeHusix. B smom omuowenuu
6 Benepuu coomeemcmeyrowas npoepamma enepsvie
ovL1a seedena 6 1989 200y 6 Yuusepcumeme Muwkonvy,
a 8 esponetickux cmpauax — 8 1997 200y. Oma easxcnas
KOMNIEKCHASL NPOSPAMMA UMeenm mpu HanpasieHus: A.
Oyenxa puckos; b. Obcrnedosanue mpyoocnocoonocmu, B.
IIposedenue meponpusamuii no Gopmuposaruio 300po802o
06pa3za dHcusHu Ha pabouem mecme.

B ce6010 ouepeowv hopmuposanue 300po6ozo 0bpasza sHcusHu
Ha pabouem mecme OCHOBLIBAIOMCA HA CledyIoujue 2pYnnbl
PUCKO8: @) PUCKU, CBA3AHHBIE C YCAOBUAMU MPYOd HA
pabouem mecme; 6) pucki, KOmopbvle NOAGIAIOMCA 8 padbouem
nepuooe 8 pe3ybmanie NePeHaAnPAN’CeHUs,; 8) TUUHble PUCKU
(anmponomempusi, XxpoHuuecKue 3a601e6anus u op.).

B 2013 200y ENWHP svibpan 5my KOMIIEKCHYI0 NPOSPAMMY
Kak Haunywwyro ¢ Eepone u yoce 6 ciedyrowem, 2014
200y, oHa Ovina 6sedena 60 DpanHyuu 6 Kauecmee
HAYUOHANLHOU Npoepammsl. Bce mepvr no noodepocanuio
300p06ba HA pabouem mecme He AGNAOMCA KAKUMU-MO
O1a2o0meopumenbHbLMU MePORPUAMUAMY, a HA0bopom,
peHmabenbHbiMuU.

Knwuesvie cnoea: popmuposanue 300p06o20 obpasa
JICU3HU, YUEOHbIE 308e0eHUs
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Introducere

ininstitutiile de invatdmant, activitatea de pre-
dare in primul rand este 0 munca intelectuala, care
in majoritatea timpului de munca este asociatd cu
o suprasolocitare psihica. Esentialul muncii intelec-
tuale consta in colectarea informatiilor in procesul
deinvatare, in procesarea informatiei, in organizarea
informatiilor. Schimbarea rapida a informatiilor, pre-
cum si schimbarea cunostintelor actualizate prezinta
un stres continuu.

In invatamantul superior sunt necesare cunos-
tinte stiintifice actuale, prezentarea lor, precum si
dominarea materialului stiintific in cauza. Pe langa
cele mentionate, cadrul didactic are obligatia sa
efectueze si cercetare stiintifica — o alta constran-
gere care cere publicarea rezultatelor stintiifice si
prezentarea lor la congrese. In acelasi timp, aceasta
este o munca intelectuala diversa: predarea materiei
didactice, desfasurarea lucrarilor practice, consultatii,
organizarea/reorganizarea structurii orelor, pregatire
pentru cursuri si lucrdri. Exista elemente de stres in
urmdrirea elevilor si a studentilor in insusirea mate-
rialului predat, in feedback-ul continuu.

Cadrul didactic este suprasolicitat paralel cel
putin pe doua cdi: predarea sa fie cat mai pe intelesul
tuturor; in acelasi timp, el este personajul principal
in comunicarea si metacomunicarea pe care le
conduce si este raspunzdtor de succesul acestora.
Verificarea cunostintelor elevilor/studentiilor prin
evaluari, examene si raspunderea asumata de ase-
menea constituie o suprasolicitare psihica pentru
cadrul didactic.

Rezultate si discutii

Dupa cum am mentionat mai sus, esenta activi-
tatii intelectuale consta din acumularea informatiei,
procesul de invatare si asimilarea/sistematizarea
informatiilor. Acest proces reprezinta un sir de decizii
elementare, sinumarul acestor decizii caracterizeaza
solicitarea ce rezulta din munca intelectuala. Daca
aceste decizii sunt sub 20 pe minut, are loc o subso-
licitare; este suprasolicitare, daca sunt luate peste 60
de decizii/minut, iar despre solicitare optimd vorbim
in cazul de 20-40 de decizii/minut.

Nivelul optim al muncii intelectuale este nivelul
devigilenta. La acest nivel sunt luate decizii cu grad
minim de eroare.

Munca intelectuala prelungita duce la extenu-
are. In acest caz, permanenta si intensitatea atentiei
sunt limitate, fiind cauza deciziilor necorespunzatoa-
re si diminuand capacitatea creativa.

Multitudinea de sarcini nu pot fi indeplinite cu
succes fara ca organismul sa se acomodeze. Acomo-
darea este un proces continuu, care are menireadea
stabili o armonieintre individ si mediul inconjurator.
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Acest proces necesita energie, care duce la supra-
solicitare psihica. Suprasolocitarea psihica depinde
atat de personalitatea individului respectiv, cat si
de motivatia si afectivitatea emotionala. O forma
frecventa a acomodarii este constdngerea de timp,
care duce la perturbarea ritmului de munca, produce
incordare, extenuare, in final crescand pericolul de
accidentare. Acomodarea la mediul de lucru social
(comportamentul) este o alta forma a acomodarii,
care, desi asigura o comoditate prin a da indicatii
clare de comportament (reguli sociale, traditii, legi
etc.), totodata prin aceasta dependenta duce la frus-
trare sianimozitate. Acomodarea la sarcini si solicitdri
in decursul activitdtii de asemenea este o provocare
pentru organism, care, indiferent ca este vorba de
supra- sau subsolicitare, provoaca neliniste, fatigabi-
litate, blazare si supraproductie de adrenalina.

Monotonia duce la o activitate psihica redusa,
care se manifesta prin senzatia de fatigabilitate si
somnolentd, care are drept consecinta o reactie
scazuta. Saturatia este o stare de incordare, excita-
re, in care individul simte necesitatea de a termina
activitatea respectivad, cauta posibilitatea de a scapa
din aceasta situatie, care poate provoca excitatie,
nervozitate, stare emotionald instabila si agresivi-
tate. Acomodarea este foarte importanta, pentru
ca incapacitatea de acomodare este cauza stresului.
Pe langa cele mentionate, stresul este cauzat si de
organizarea necorespunzdtore a activitdtii (de ex.,
distributia orelor de predare necorespunzatoare),
lipsa de apreciere (materiald sau morald), comportarea
necorespunzdtoare din partea managerilor, intriga
colegilor, orele suplimentare.

O solicitare speciala este muncain fata monito-
rului. Decretul MS nr. 50/1999 prescrie ca maximul de
ore de lucru admis este de 6 ore din 8 ore de mun-
ca, insa in cazul cadrelor didactice este mult peste
aceasta limita (uneori chiar peste 10 ore), care, pe
langa un risc ergonomic ridicat, totodata inseamna si
o suprasolicitare psihica. Trebuie amintita si autoex-
ploatarea cadrelor didactice (mai ales in invatamantul
superior), care lucreaza deseori acasa peste orele
de munca oficiala, adica 10-12 ore pe zi (proiecte,
carti, articole etc.), ceea ce produce o suprasolicitare
psihica excesiva.

Pe langa riscurile psihice, au importanta si ris-
curile fizice. Aceste riscuri nu intotdeauna afecteaza
direct angajatul, ci indirect: este vorba de confortul
la locul de munca: iluminarea, temperatura la locul
de munca, umiditatea aerului, curentul, aerisirea
(naturald/arteficiald) etc., care pot influenta in mod
pozitiv sau negativ performanta angajatului. Din
pacate, de multe ori nu se acorda atentia necesara
si importanta cuvenita acestor riscuri, desi exista
standardizari pentru aceste cazuri.
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Pe langa suprasolicitarea psihicd, angajatii in-
stitutiilor de invatamant sunt expusi si la alte riscuri,
cum sunt, de exemplu, sedentarismul, alimentatia
necorespunzdtoare (neregulat, de calitate/cantitate
necorespunzatoare), zgomotul (distribuirea/intensi-
tatea atentiei), precum si substantele (alcool, tutun,
medicamente etc.) folosite pentru ,diminuarea
stresului”.

Pentru determinarea riscurilor personale, este
folosit un chestionar care, desi este subiectiv (se
bazeaza pe raspunsurile angajatilor), totusi ne da
posibilitate sa evaluam riscurile psihice. Examenele
medicale pentru stabilirea aptitudinilor de munca
ne ofera detalii despre alte riscuri personale (antro-
pometrie, boli cronice etc.).

Cunoscand riscurile angajatilor provenite din
conditiile de la locul de munca, din solicitarile in
decursul activitatii, precum si riscurile personale,
poate fi elaborata o politicd de sdndtate adecvata, pe
care se bazeaza programul complex de promovare a
sdnatatii la locul de muncd. La Universitatea din Mis-
kolc (Ungaria), programul contine diferite elemente
pentru combatereariscurilor. Pe de o parte, telul este
imbundtdtirea conditiilor de muncd; pe de alta parte,
formarea conceptiei de atitudine constientd fatda de
sdndtate a angajatilor.

Printre posibilitatile de ameliorare a conditiilor
de muncd, pe langa interventiile technice, se afla
schimbarea sau inlaturarea factorilor ce produc stres,
diversificarea si organizarea muncii, stabilirea unui
echilibru intre provocari si asteptari, educarea, per-
fectionarea si promovarea angajatilor, promovarea
si popularizarea exemplelor de bune practici, stilul
de comunicare al angajatorului, precum si suportul
social.

Atitudinea constientd fatd de sandtate a angaja-
tilor este importanta nu numai pentru lucrator, ci si
pentru familia sa. Este cunoscut ca modul de viata
al individului determina sanatatea in proportie de
55-75%. Pentru atingerea acestui scop este nece-
sara elaborarea unor programe pentru renuntarea
la fumat, combaterea abuzului de alcool, reducerea
consumului de cofeind. Introducerea unor traininguri
antistres, individuale sau de grup, reprezinta o alta
metoda de combatere sau diminuare a stresului.

Inincinta Egyetemvaros (Oraselul Universitatii)
se afla un complex sportiv, care ne da posibilitatea sa
facem sportatat la locul de munca, cat si in afara lui.
Gimnastica medicald, masajul, yoga, inotul (in piscina
Universitatii angajatii au posibilitatea de a cumpara
abonamente la un pret redus cu 50%), excursiile (cu
diferit grad de complexitate), concursurile de dans
(clasic si popular), gimnastica la locul de munca,
jocurile cu mingea (handbal, baschet, fotbal, tenis,
tenis de masa etc.) sunt metode eficiente pentru
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diminuarea stresului. Odihna suficientd,
respectarea ritmului somn/veghe, alimen-
tatia corectd, sandtoasd (mese regulate
si de calitate — in cantina, bufetele si
instalatiile cu bauturi ale Universitatii
suntadmise doar alimente si bauturi care
nu dauneaza sanatatii) sunt de asemenea
posibilitati pentru promovarea sanatatii
la locul de munca. Educarea modului
sdndtos de viatd este parte a programului
complex de promovare a sanatatii. Lunar
publicam articole in revista universitatii
(MERT), tinem cursuri la aceasta tema,
elaboram pancarte, brosuri care servesc
acestui scop.

ENWHP a ales acest program com-
plex, in anul 2013, ca cel mai bun prog-
ram din Europa, iar in anul 2014, Franta
I-a introdus ca program national.

Concluzie

Toate masurile luate cu scopul
mentinerii sanatatii lalocul de muncad nu
reprezinta actiuni de caritate din partea
angajatorului, ci, dimpotriva, reprezinta
actiuni rentabile.
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COLVIATIbBHO-TUTMEHNYECKUE ACITEKTBI
O®OPMINPOBAHNA 300POBOTO OBPA3A XXN3HI
CTYIEHTOB-MEJINIKOB

JI.U. BIACHK, O.B. KYIIIHUP, T.J. TPAYEBA, O.H. UPTO/IA,
Briciiee rocygapcTBeHHOE yuebHOe 3aBeieHe

Bykosunckuil 20cydapcmeenHolii MeOUUUHCKUTI yHUBepCcUmem,

r. YepHOBIBI, YKpanHa

Rezumat

Aspecte socioigienice de formare a unui mod sdandtos de viati la
medicinisti

Sondajul prin chestionare a 150 de studenti ai Universitatii de Stat de
Medicina din Bucovina arata cd majoritatea respondentilor au inceput
sd consume bauturi alcoolice inainte de a atinge varsta majoratului. Mo-
tivul principal este disconfortul psihologic intern. De aceea, eforturile
comune ale pedagogilor, psihologilor, medicilor trebuie sd fie orientate
spre profilaxia sistematica a consumului de alcool, cu accent pe factorul
personal. Astfel, tinerilor li se va forma o atitudine adecvata fata de
aceastd problema i ei vor alege sa duca un mod de viata sandtos.

Cuvinte-cheie: bauturi alcoolice, mod de viata sanatos
Summary

Socio-hygienic aspects of the formation of healthy lifestyleof medical
students

The analysis of the results of research by means of questionnaires to
150 students from the State University of Bucovina revealed that the
majority of respondents began to consume alcohol at ages 14-15 years
or, more exactly, 92% of students tried to drink alcohol before matu-
rity. The leading motivation for alcohol consumption was the internal
psychological discomfort. Therefore, the joint efforts of teachers, psy-
chologists and doctors should be focused on the systematic prevention
of alcohol consumption with an emphasis on personal factor which
will allow forming the adequate attitude to the problem and choosing
in favor of healthy lifestyle.

Keywords: alcoholic beverages, healthy lifestyle

BBepgeHue

CoxpaHeHne 300pOBbA CTYAEHUYECKON MOJSIOAEKMN — 3TO
OfiHa 13 BedyLMx 3afay rocygapcrea. Monogble cneynanmncTbl
rocne OKOHYaHKA By3a He TONbKO ABNAOTCA 6a30li U pe3epBoMm
ana paboTbl B coLmMyMme, HO 1 COCTaBAAIOLLEN YaCTbio UHTENNEK-
TyanbHOro noTeHuuana cTpaHsbl [1, 2].

MponaraHaa 3a0poBoro obpasa »U3HU 1, B YaCTHOCTY,
npodurnakTKa ankoroansma ABAAETCA aKTyaNbHON COLMANbHO-
3KOHOMUYECKOW N MeANLIMHCKOW NPO61eMO COBPEMEHHOCTH,
Tak Kak no gaHHbim BO3 B YkpanHe 40% monogbix nogen B BO3-
pacTe 14-18 neT cucteMaTUeCKn ynoTpebnaioT afikorosibHble
HanuTKN.

B coBpemeHHbIX ycnoBmAxX agantaum CTY4eHTOB K HOBbIM
cneymodnyecknm pakTopam oOyUYEHUA B BbICLIEN LIKOSE —
3TO KOMMJEKC CouManbHO-NCUXONOMMYECKMX MeXaHN3MOB,
KOTOpble COMPOBOXAAIOTCA 3HAUYNTENIbHBIM Hanpsa>KeHnem
HEPBHO-MCUXNYECKUX MPOLECCOB 1 NEPECTPOIKON paboTol
bYHKLMOHaNbHbIX CUCTEM OpraHU3Ma.
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CoBpemMeHHOe obyuyeHne B By3e TpebyeT oT
CTYAEHTOB afianTaumm K Komnnekcy paktopos (6biTo-
BbIX, MTHPOPMALIMOHHbIX HAarPy30K, yCKOPEHWA pUTMa
N Temna XW13HW, MHTeHCUdUKaLUN COBPEMEHHbIX
nporpamm obyyeHus n ap.), KoTopble oTpuLaTeNbHO
BINAIOT Ha COCTOAHME MX 340POBbA [3].

OpfHOM U3 NPUYMH pa3BUTUA Ae3aganTayunm
cpean CTyAeHUYeCKo MOSIOAEXMN ABNAETCA HU3KUIA
YPOBEeHb KyNbTypbl 340POBbs, CBA3AHHBIN C OTCYT-
CTBMEM pa3paboTaHHOro KoMmyekca cuctemaTuye-
CKOro 06yueHus, HanpPaBNEHHOTrO Ha COXPaHeHue 1
yKpenneHue 340poBbA U NponaraHabl 340pOBOro
ob6pa3za xun3Hu [4].

Llenbto paHHoM paboTbl 6bINO N3yyeHne 1 aHa-
N3 NPeanocbIo K ynotpebneHnsa ankorosbHbIX
HanWTKOB B CTyfeHYeCKol cpege.

MaTepman bl 1 MeTOoAbl

[laHHOe nccnegoBaHMe 6bINO NPOBEAEHO Ha
6a3e byKOBMHCKOroro cyapcTBeHHOro MeauLUnH-
CKOro yHuBepcuteta. B aHOHMMHOM aHKeTMpOBa-
HuK yyacTeoBasno 150 cTygeHTOB cneumanbHoCcTen
JleyebHoe deno 1 Cmomamornozusd B Bo3pacte 19-21
rog (37% toHowwen n 63% aeByLuek).

Pesynbratbl nccnegoBaHus

lNpoBeaeHHble NCCNIe[0BaHUA BbIABUIN HEKO-
TOpble 0COBEHHOCTU YNOTPEebNeHNA anKkorobHbIX
HanWTKOB CTyAeHTamMU-MeguKamm. BaxkHbIM MOMeH-
TOM aHanu3a pesynbTaToB ABNAETCA onpenesieHme
BO3pacTa, Korga Bnepsble CTYAeHTbl Hayanu yno-
TpebnaTb ankoronb (cMm. pucyHok). OKa3anocb, 4To
IOHOLLM 3HAKOMATCA C afIKOrONbHbIMW HaMUTKaMM
paHbLue, Yem geByLKku: 18% oHoLWwen 1 6% aeByLueK
BrepBble Nonpo6oBanu nx B Bospacte ot 7 go 10 neT,
24% n 19% B 11-13-neTHem Bo3pacTe.

OcHoBHble 803pdcmHbie Nepuodbl, K020a MOoJI00ble /110U
anepable Ha4yaau ynompebasams anaKo20/1bHble HANUMKU
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Y 60nbLINMHCTBA PECNOHAEHTOB NEPBOE YMo-
TpebneHne CNNPTHOrO NPUXOAUTCA Ha BO3pPaAcCT
14-15 (31% - toHowwM 1 40% — peBywKun) 1 17-18 net
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(toHoWwwm — 27%, peBywwKn — 35%), a 92% onpoLueH-
HbIX CTYIEHTOB Hayanu ynoTpebnATb afikorosbHble
HanuTKN He [OCTUIHYB COBEPLUEHHONETUA.

Kak npasuno, Bnepsble ynotpebneHHbIMYK
aNKoOrofibHbIMU HanuTKamu 6binn nueo (y 36%
toHoweln n 24% peByLiek) 1 BUHO (y 29% 1 53%, co-
OTBETCTBEHHO).

BaXHbIM 3BeHOM B pa3BUTMM anKkoronmsaumm
MONOAEXN ABNAETCA NPUBMIEYEHME K YNOTpebneHunto
aNKOrobHbIX HAaMMUTKOB B CEMbAX W rpynnax ceep-
CTHUKOB. IHMUMaTopamm 3HaKOMCTBa CO CMUPTHbIM
y 53% onpoLueHHbIX 6binn apy3ba, y 23% — poautenu
N POACTBEHHUKIN N TOSNbKO 12,5% cTyaeHTOB nonpo-
60Banu Nx No CO6CTBEHHOMY enaHuH.

PecrnoHgeHTbl yKasanu pasnuyHble NPUUnHbI
ynotpeb6neHna cnupTHoro: 28,5% npoaHkeTnpo-
BaHHbIX CTYOEHTOB YNOTPebNnAT ankorosibHble
HaMUTKN OMa BO BpPeMsA MpPa3fHUKOB, Mpuyem y
32,5% poguTenn CNOKOMHO K 3TOMY OTHOCATCA, UTO
CNocoOCTBYET YKPENNEHMIO AaHHbIX TPagULNNA.

Benywimm motruBom ynotpebneHuna cnmpTHoroy
54,5% cTyeHTOB ABNAIOTCA CTPECCOBble CUTyaLuu, y
18,5% — nnoxoe HacTpoeHue, anAa 15% nosogom cny-
»aT npasgHuKK, a 9,5% BbINUBAIOT «3a KOMMNAHMIOY.

PerynapHo (2-4 pa3a B mecau) ynotpebnsio
cnupTHoe 24% toHowen 1 13% aesylek, 4To no-
3BONIAET UX BblAeNUTb B rpynny pucka.

O BpegHOM BAAHUM aNKOTOJbHbIX HAaMUTKOB
28% pecnoHAeHTOB y3Hanu OT pogutenen, 24% — 13
CMW n NHTepHeTa, 23,5% — oT npenopaBatenei n
TONbKO 14% — OT MeAULNHCKNX PabOTHUKOB.

AnbTepHaTMBON YNOTPeBNEHUIO CMUPTHOTO
MOJIOAblE NIOAW CYUTAIOT 3aHATUA CNOPTOM, YUeby,
o6LeHre c Apy3bsmu, X0661, My3bIKY, YTEHUE NTNTe-
paTypbl; ANA IOHOLLEN — 3TO TaKXKe Y KOMIMbIOTEPHbIE
Urpbl, NPOCMOTP KUHOPUIBMOB, a ANA AeBYyLUEK —
no60oBb, WONUHI U YyNoTpebieHne KOHANTEPCKMX
n3agenun.

B xope aHKeTMpOBaHWA Takxe 6bIno onpepe-
NEHO OTHOLUEHWE CTYAEHTOB K Npobneme BpefHbIX
npuBblyek. Cpeamn pecnoHaeHToB 97% (48% toHoLwen
1 52% peBylieK) He MepeHOCAT N PEe3KO OCYyKAAloT
nx. CTyaeHTOB, KOTOPbIe MONOKNTENTbHO K HAM OTHO-
CATCA 1 He BUAAT Bpefa B TabakoKypeHuu, ynoTpe-
6neHNn CNMPTHOMO U HAPKOTUKOB, HE BbIAABNEHO.

BbiBoabi

AHanm3 nonyyeHHbIX pe3ynbTaToB CBUAETENb-
CTBYET O JOMUHUPYIOLEM BIUAHMUM MUKPOCOLNY-
Ma Ha afIkorosin3auunio COBPEMEHHOWN MONOAEXN.
Begywmnm mMoTMBOM ynoTpebneHumsa anKkoronbHbIX
HaMUTKOB SBNIAETCA PErynAuus BHyTPEHHEro ncu-
XONOrNYeCKOro coctosHus. MosTomy, COBMeCTHble
YyCUNNA Nefaroros, NCUXONOroB, MeVKOB cliegyet
HanpaBUTb Ha CUCTEMATMYECKYIO NPOPUNAKTUKY
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yrnoTpe6neHWs ankoross C aKLEHTOM Ha IMYHOCTHbIN
dakTop, uto No3BoNUT cHOPMMPOBATL Y MONOAEXKU
afeKkBaTHOe OTHOLLEHME K Npobrieme 1 caenatb Bbl-
60p B NoNb3y 30POBOro 06pasa XM3HW.
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RECOMANDARI PENTRU ACTIVITATEA
CORECTA A COPIILOR LA COMPUTER

Catdalina CROITORU"?, Gheorghe OSTROFET",
Alina FERDOHLEB?,

'Catedra Igiend generald, USMF Nicolae Testemitanu,
2Laboratorul Sdndtatea Ocupationald,

Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Recommendations for correct activity of children at the
computer

More and more studies, articles, researches, and simple
empirical observations, forces us to pay attention to uncon-
trolled children s access to the computer, just as the correct
use of computer has positive effects, the misuse leads to
negative consequences. The article includes the analysis
of over 100 papers published in the last 20 years, using
the 16 most valuable works in the field of health promotion.
In the paper there are selected the most important recom-
mendations regarding the proper use of the computer and
the appropriate placement, arrangement of the computer
in the workplace.

Keywords: computer, children, workplace
Pesztome

Pexomenoayuu no npagunbvHvlm 3auAmMuUAM oemeil 3a
Komnoviomepom

B nocnednee gpemsi npogedentbie UcCie008aHUsL U NPOCHible
amMRupuyecKkue HaOnOeHus, onyoIuKO8AHHble HAYYHbLE
pabomol 6cé bonee wacmo obpawjarom GHUMAHUE HA
HEKOHMPOIUPYEeMOCHb 00CMYyna demeti K KOMRbIOmep).
Bosnuxaem eonpoc u xaxoea nonodcumenvuas 001s npu
€20 NPABUILHOM UCHONb308AHUU, U OOHOBPEMEHHO KAKO8A
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B03MOJUCHOCHb OMPUYATNENLHO20 GIUSAHUS HA COCMOAHUE
300p08bsi NPu 310ynompebieHul UCRONb3068anust. B cmamve
oan ananusz oonee 100 pabom, Komopwiil 0CHOBLIBAEMCSL HA
16 naubonee akmyanbHbix U3 HUX 6 0OIACMU NPONASAHObL
300p06020 00OPA3a HCUZHU, ONYOTUKOBAHHBIX 30 NOCTICOHUE
20 nem. B cmambwe 8b16parbvl camvie 8axiCHble peKoMeHOayuu
0 NPABUTLHOM UCTIONL30BAHUU KOMNLIOMEPA U HAOTEHCAUIEM
obycmpoticmee paboue2o Mecma 3a KOMRbIOMEPOM.

Knroueswte cnosa: xomnviomep, oemu, pabouee mecmo

Introducere

In ultimii ani, computerul a devenit un obiect
tot mai des intalnit in fiecare casa. Stiri, vreme, sport,
informatii medicale, jocuri prin internet - toate
acestea au devenit tot mai accesibile si tot mai multi
adultile prefera. Aceste oportunitati adultii le extind
si le transmit si copiilor, uneori fara a-si da seama.
Le arata cat de convenabil este un computer si omit
uneori sa-i indrume sa treaca prin procesul de inva-
tare clasic (de ex., aranjarea cuburilor sau construc-
tiile LEGO, betisoare de numarat, carti de colorat si
desenat, scrierea de mana etc.).

Copiii familiarizati deja cu folosirea tastaturii si
a anumitor comenzi se vor descurca mai bine decat
ceilalti, fiind cu un pas inaintea lor. Unii experti sustin
ca utilizarea computeruluifi ajuta pe copii sa deprin-
da notiuni educative de baza, sa-si dezvolte gandi-
rea logica, sa aiba incredere in sine, sa-si dezvolte
abilitatile de rezolvare a problemelor, sa-si dezvolte
limbajul, s3-si imbunatiteascd memoria. in ciuda be-
neficiilor utilizarii computerului de catre copii, exista
si anumite dezavantaje. Unii specialisti isi manifesta
ingrijorarea pentru sanatatea fizica a copiilor care fsi
petrec mult timp in fata unui computer, iar altii sunt
de parere cd acesta i poate afecta in plan psihologic.
Muschii si oasele copiilor suntin continuad crestere si
dezvoltare, iar mobilierul si computerul de acasa nu
sunt corespunzatoare pentru acestia [1, 2, 9].

Activitatea la computer induce incordarea func-
tiei analizatorului vizual, determinata de un sir de
cauze: contrast neobisnuit intre fond si simboluri pe
ecranul videoterminalului; simbolurile de pe ecran
nu au aceeasi claritate ca si pe suportul de hartie;
simbolurile pe ecran deseori au forme neobisnuite;
distanta dintre ochi si ecran si directia privirii nu pot
fi modificate la dorinta si deseori deosebind-se de
conditiile in care se citeste textul tiparit pe hartie;
perceptia constienta sau inconstienta a tremorului
sau sclipirilor imaginii; focusarea privirii orizontale,
care este mai grea decat cea indreptata in jos; diverse
reflectii pe ecran [5, 6, 9, 15].

Materiale si metode

Articolul cuprinde analiza aspectelor majore la
acest subiect, publicate in ultimii 20 de ani. Studiul se
bazeaza pe o lista mare de surse bibliografice (peste
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100 de publicatii) ale unor autori strdini (Romania,
Canada, Rusia) si organizatii internationale, din care
au fost selectate cele mai valoroase 16 lucrdri.

Rezultate si discutii

Cercetarile desfasurate in domeniu oglindesc
probleme majore in sistematizarea interioara a
incaperilor dotate cu computer, ergonomia locului
de muncd, respectarea cerintelor fatd de suprafata
acestor incaperi.

Deseori, suprafata la un computerin incaperi nu
corespunde normelor igienice. Locurile de activitate
la computer nu sunt amenajate cu mobilier special,
care ar asigura reglarea celor mai importante ele-
mente: indltimea si unghiul de inclinare al ecranului,
fnaltimea scaunului si unghiul de inclinare al spetezei
scaunului, lipsesc suporturile pentru picioare.

Un important detaliu de optimizare ergonomi-
ca in activitatea la computer, conform parerii lui A.
Delise si coaut. (2008), este instalatia de introducere a
informatiei. in timpul activitatii la computer, miscarile
copilului trebuie sa se realizeze in limitele campului
vizual, iar traiectoria miscarilor nu trebuie sa iasa
dupa zona unde poate ajunge copilul [2, 5].

Cercetarile atrag atentia asupra utilizarii ex-
cesive a materialelor polimerice, sintetice, textile,
a suprafetelor acoperite cu lac in incaperile unde
se afla computere. Aceasta conduce la poluarea
suplimentara a aerului din incaperi cu substante
chimice nocive, indeosebi la sporirea temperaturii
si a modificarii umiditatii aerului, conditionate de
lucrul computerelor [71].

Inlaturarea efectelor nedorite induse de activi-
tatea la computer poate fi realizata printr-un regim
adecvat de lucru, cu respectarea duratei activitatilor
si includerea pauzelor, conditionarea aerului, ame-
najarea rationala si ergonomic corecta a locului de
lucru, includerea exercitiilor de cultura fizica, exer-
citiilor speciale pentru profilaxia oboselii ochilor [3,
10,11, 14].

Includerea pauzelor si oftalmotrainingului in
timpul activitatii la computer la fiecare 20-25 de
minute duce la imbunatatirea starii functionale a
analizatorului vizual: nu se inregistreaza sau se mic-
soreaza esential ,incordarea reziduala”a muschiului
ciliar, indicele rezistentei acomodatiei se micsoreaza
intr-o masura mai mica, se imbunatateste reactia
videomotorie, scade numarul de greseli si creste
numarul total de semne la indeplinirea testelor
Anfimov [4].

Masura importanta in protectia contra campu-
rilor electromagnetic si static este asigurarea prizei
de unire cu pamantul a computerului [8].

Un aspect important in evitarea incordarilor
repetate ale acomodatiei ochilor este amplasarea caie-
tului (manualului) in acelasi plan cu ecranul [13, 15].

La sfarsitul fiecdrei ore de activitate la compu-
ter, pentru a elimina oboseala locala, se recomanda
exercitii fizice: miscarea ochilor, exercitii generale
de dezvoltare, exercitii de intindere cu relaxarea
ulterioara a principalelor grupe de muschi [12, 13,
15, 16].

Academia Americana de Pediatrie avertizeaza
parintii sa limiteze timpul petrecut de copii in fata
ecranului si sa le sublinieze activitatile importante
in aer liber [1].

Se propune utilizarea recomandarilor metodice
Cu privire la medicina muncii operatorilor la masinile
electronice de calcul, care includ capitorul Cerinte fata
de organizarea si utilarea locurilor de muncd la MECP
pentru eleviin scolile de culturd generald ca materiale
informative si de reglementare, in scopul: respectarii
duratei de activitate la computer in conformitate cu
varsta; respectarii pauzelor si modificarii regimului
motric al elevilor, cu reducerea sedentarismului si
practicarea activitatilor fizice in aer liber, frecventarea
diverselor sectii pe interese; optimizarii amenajarii lo-
curilor de activitate la computer; selectarii genurilor
de activitate in functie de avantajele si dezavantajele
activitatilor.

Masuri de profilaxie a efectelor negative in acti-
vitatea la computer

I. Masuri de eliminare a factorilor ce tin de
modificarile mediului ambiant in timpul activitatii
la computer (contra ionizarii, prafului, campului
electrostatic, temperaturilor sporite, umiditatii sca-
zute):

. de sters praful de pe computer si de pe alta teh-
nica informationala inainte si dupa activitate,
conditie necesara pentru inldturarea sarcinilor
electrostatice acumulate impreuna cu praful;

- de aerisit incaperea sistematic si inainte de
somn;

«  deacoperit dusumeaua cu materiale antistatice;

. se recomanda ca dusumeaua sa nu fie acoperita
cu textile;

«  de efectuat sistematic curatenie umeda.

Il. Mdsuri de eliminare a factorilor ce tin de
calitatea videoterminalelor (stralucirea, contrastul,
claritatea, pulsarea ecranului)

Ecranul monitorului trebuie sa corespunda
urmdtoarelor cerinte:

. numadrul de culori trebuie sa fie nu mai mic de
256;

. contrastul interpretarii semnelor — nu mai mic
de0,8;

. vibrarea de frecventa joasa a imaginii in diapa-
zonul 0,05-1,0 Hz sa fie in limita de 0,1 mm;

. frecventa regenerdrii imaginii la lucru cu con-
trast pozitiv in regim de prelucrare a textului
- nu mai mica de 85 Hz;
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numarul de pixeli pe un rand - nu mai mic de

640;

ecranul trebuie sa posede acoperire antiblic;

dimensiunile ecranului monitorului trebuie sa

fie nu mai mici de 31 cm pe diagonal3;
monitorul trebuie sa fie utilat cu suport rotativ,
care permite transferul videoterminalului in

plan orizontal si vertical in limitele de 130-220

mm si modificarea unghiului deinclinare la 10-

15 grade;

ecranul monitorului trebuie curatat sistematic,

eliminand orice pete, praf, murdarie.

lll. Mdsuri de eliminare a factorilor ce apar
nemijlocit in activitatea la computer (contra cam-
pului electromagnetic, efectelor termice, climatului
de lumina incorect etc.):
derespectat distanta de la ochi pana la monitor
(50-70 cm);
de clipit frecvent fortat;
de utilizat jaluzele la geamuri;
pentru asigurarea nivelului corespunzator al
iluminatului deasupra tastaturii e necesara
utilizarea lampii de masa, care permite reglarea
intensitatii;
computerul trebuie sa posede priza de unire cu
pamantul.

IV.Madsuri de eliminare a factorilor determi-
nati de particularitdtile caracterului de activitate
la computer (pozitie statica, efort vizual, privirea
diferitor obiecte, detalii pe fondul luminos al ecra-
nului):

incaperile unde se afla computerele trebuie
amenajate corect din punct de vedere ergono-
mic si respectand normele igienice;

de utilizat mese speciale pentru computer, sca-
une functionale, care permit reglarea inaltimii,
deoarece pozitia corectd presupune ca talpa
piciorului sa fie asezata total pe podea;

in lipsa scaunelor functionale, de utilizat suport
pentru picioare;

de limitat durata de activitate la computer in
conformitate cu cerintele normative, conform
varstei;

in scopul diminuadrii stresului vizual se propune
utilizarea tehnicii celor 3 B: Blink (clipirea), Bre-
athe (respiratia), Break (pauza);

ecranul, documentul si consola trebuie aranjate
intr-un plan, la acelasi nivel si la aceeasi distanta
de ochii utilizatorului.

Rezultatele cercetdrilor complexe au permis
elaborarea Pasaportului sanitar al cabinetelor de in-
formatica si tehnicd de calcul (Certificat de inovator
nr. 4957).

Concluzie

Activitatea la computer poate avea efectele
dorite atunci cand copilul respecta cerintele fata de
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durata activitatilor si a pauzelor, de amenajarea lo-
cului de activitate la computer, de pozitia ocupata in
timpul activitatii, de distanta dintre ochi si monitor.
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Summary

Health promotion — curricular component in the training
of health professionals with post-secondary education

This article reveals the practical implementation in practice
the concept of health promotion at educational level insti-
tutions. In base of studying curriculum of post-secondary
medical formation, lessons of health promotion were in-
volved. This work is realized successfully by pupils, due to
information materials for different categories of people.

Keywords: health promotion , vocational training, profes-
sional skills, risk factors

Pezrome

Ilponazanoa 300po6ozo obpa3za >cusHu KaxK cocmas-
AAIOWASA NPOZPAMMBL RO ROOZOMOGKE CHEYUAIUCHIO8 CO
CpeOHUM MeOUUYUHCKUM 00pasosanuem

B oannoii cmamve ompasiceno enedpenue nponazanovi
300P06020 0OPA3A ICUZHU HA YPOGHE YUEOHBIX YupescOeHull. B
PAMKAX Y4eOHOU NPOSPAMMbL HO ROO20MOBKE CREYUATUCTIO8
CO CPEOHUM MEOUYUHCKUM 00PA308AHUEM, NPE)YCMOMPEHbL
YPOKU No nponazaroe 300p08020 06pa3d HCU3HU. Dmu
VPOKU YCREUWHO OCYUeCMBISAIOMCS YUeHUKAMU, NPU NOMOWU
PA3TUYHBIX UHDOPMAYUOHHBIX MAMEPUALO8 OJisl PA3HBIX
Kamezopuil iooetl.

Knrouesvie cnosa: nponazanoa 300p06oco 0opasa sHcusti,
npogeccuonanrbHas no020mosKda, npo@eccuoHaIbHbLe
HABbIKU, (haKmopwl pucka

Introducere

Promovarea sanatatii este procesul care ofera
individului si colectivitatilor posibilitatea de a-si
creste controlul asupra determinantilor sanatatii si,
prin aceasta, de a-si imbunatati starea de sanatate.
Totodatd, reprezinta un concept unificator pentru
cei ce recunosc nevoia fundamentald de schimbare
atat a stilului de viata, cat si a conditiilor de trai. Pro-
movarea sanatatii reprezinta o strategie de mediere
intre individ simediu, combinand alegerea personala
cu responsabilitatea sociala si avand drept scop asi-
gurarea in viitor a unei mai bune stdri de sanatate
(WHO-EURO, Health Promotion Glossary, 1989) [1].

Organizatia Mondiala a Sanatatii evidentiaza
ca sanatatea este mult prea importanta si trebuie
supravegheata de practicienii din domeniul sanatatii
publice; educatia si elaborarea de politici trebuie
sa fie centrale pentru dezvoltarea sanatatii la nivel
individual, comunitar si national (vezi schema).
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Promovarea sdndtdtii — concept multidisciplinar

5
FEducatie pentru
sanatate

Protejarea
sanatatii

6

Preventie

Acest model prezinta 3 sfere de activitate dis-
tincte, dar care, in acelasi timp, se suprapun: educatia
pentru sanatate, protejarea sanatatii, prevenirea
fmbolnavirilor.

Diferitele zone din figura de mai sus au
urmatoarea semnificatie:

1. Servicii preventive, de ex.: imunizari, luarea
tensiunii arteriale, determinarea glicemiei.

2. Educatie in medicina preventiva, de ex.:
informatii si sfaturi legate de practicile sexuale ne-
protejate.

3. Protejarea sanatatii prin metode preventive,
de ex.: dedurizarea apei.

4. Educatie pentru protejarea starii de sanatate
prin metode preventive, de ex.: echipamentul indi-
vidual de protectie.

5. Educatie pentru sanatate pozitiva, de ex.:
promovarea sportului in randul diferitor categorii
de varsta.

6. Mesaje pozitive pentru protejarea sanatatii,
de ex.: politica legata de fortificarea produselor de
panificatie cu elemente minerale (fier, iod etc.).

7. Educatia pentru sanatate orientata pe
sanatatea pozitivd, de ex.: interzicerea publicitatii
despre consumul de alcool.

Promovarea sanatatii foloseste diferite abordari
ce contribuie la imbunatatirea starii de sanatate.
Acestea includ informarea si educarea, dezvoltarea
comunitatii, organizarea, pledoaria pentru sanatate
si legislatia. Prin toate acestea, promovarea sanatatii
este multisectoriala siimplica mai multe discipline, nu
numai sectorul de sanatate, in demersurile sale [1].

Promovarea sanatatii depinde in mod special
de implicarea populatiei.

Sanatatea este influentatd de mai multi factori.
Unii, precum stilul de viata si comportamentul, pot
fi controlati de catre individ, dar in general oamenii
au putin control asupra unor probleme precum ve-
niturile, conditiile de locuit, retelele de transport sau
calitatea aerului. Promovarea sanatatii ia in consider-
are si nevoia de a crea mediul favorabil unor alegeri
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benefice pentru sanatate. De asemenea, recunoaste
nevoia de a furniza informatii potrivite si la timp,
pentru a ajuta oamenii sa faca ,alegeri sanatoase”.

Material si metode

Perfectionarea sistemului de instruire profesi-
onala a cadrelor medicale in domeniul promovarii
sanatatii se efectueaza in conformitate cu Hotdrarea
Guvernului RM cu privire la Programul national de
promovare a modului sdndtos de viata pentru anii
2007-2015, nr. 658 din 12.06.2007.

Conform planurilor de studii, in Colegiul Na-
tional de Medicina si Farmacie Raisa Pacalo este
prevazuta cunoasterea starii de sanatate a populatiei
Republicii Moldova, a factorilor de risc ce o condi-
tioneaza si a rolului promovarii sanatatii, pentru a
mentine si a fortifica sanatatea. Planurile de studii
implica calificarile: asistent medical, moasa, asistent
igienist-epidemiolog, felcer-laborant, tehnician den-
tar, laborant-farmacist.

Promovarea sanatatii in cadrul Colegiului de
medicind presupune:

+  Studierea metodelor de mentinere a sanatatii
populatiei.

. Identificarea riscurilor cu rol determinant in
mentinerea stdrii de sanatate si inlaturarea
acestora.

«  Studierea metodelor de fortificare a sanatatii
populatiei, grupurilor sociale si comunitatilor.

Rezultate si discutii

Elevii Colegiului de medicina promoveaza
cunostinte corecte privind diverse aspecte ale
sanatatii si formarea de atitudini si deprinderi in-
dispensabile unui comportament responsabil si
sanatos.

Promovarea sanatatii contribuie la formarea
competentelor profesionale in domeniul promova-
rii unui mod de viata sanatos si al educatiei pentru
sanatate.

Orele de promovare a sanatatii suntimplemen-
tate prin lectii teoretice (contact direct profesor—elev)
si studiu independent, ghidat de profesor.

Pentru elevii calificarii asistent igienist-epidemi-
olog, in cadrul instruirii practice sunt preconizate ore
de promovare a sanatatii pe parcursul semestrelor|,
Il si V. Curriculumul prevede cate 60 de ore de pro-
movare a modului sanatos de viata (10 lectii publice
a cate 6 ore) la fiecare an de studii. in perioada se-
mestruluil, in cadrul orelor de promovare a sanatatii,
elevii sunt pregatiti sa elaboreze materiale cu diverse
tematici (buletine informative, postere, pliante etc.).
Orele de promovare a sanatatii in perioada semestru-
lui Il sunt realizate de elevi prin sustinerea lectiilor
publice, organizarea cursurilor specifice in domeniul
promovarii sanatatii pentru copiii din gradinite, elevii
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claselor primare, elevii claselor gimnaziale, in unitati-
le militare, in grupuri de pacienti tematici etc. Orele
de promovare a sanatatii in semestrul V sunt realizate
prin sustinerea lectiilor publice in diverse colectivi-
tati de adulti din cadrul intreprinderilor industriale,
obiectivelor de deservire comunala, obiectivelor de
alimentatie publica si colectiva etc.

Promovarea sanatatii are la baza si promoveaza
urmatoarele valori:
Formarea unui stil de viata sanatos.
Respectul fata de viata personala, sandtatea
proprie si a celorlalti.
Dobandirea unui comportament responsabil
referitor la sanatate.
Dezvoltarea tolerantei si solidaritatii fata de
persoanele aflate in dificultate.
Manifestarea spiritului de initiativa in situatii
critice care vizeaza sanatatea.
Dezvoltarea motivatiei si responsabilitatii pen-
tru sanatate si ocrotirea mediului.
In contextual promovarii sanatatii, lucratorii me-
dicali cu studii postsecundare detin competente in:

» utilizarea unor notiuni, norme si principii spe-
cifice educatiei pentru sanatate;
» formarea unor atitudini si comportamente

responsabile privind starea de sanatate;
dezvoltarea unor comportamente de protejare
a sanatatii personale si a mediului;
dezvoltarea capacitatii de a rezolva situatii de
problema privind sanatatea si mediul;
aplicarea diverselor metode si forme de promo-
vare a modului sanatos de viata in comunitate,
cu formarea comportamentului sanogen etic.
Compartimentele de baza sunt:

Educatia pentru sanatate - notiuni generale,
metode, tehnici. Factorii determinanti ai starii
de sanatate.

Particularitatile promovarii sanatatii la diverse
contingente de populatie siin relatie cu factorii
socioculturali.

Particularitatile promovarii sanatatii in caz de
diverse patologii.

Activitatile didactice sunt organizate sub diver-
se forme: frontal, individual, in grup, in perechi. Stra-
tegiile didactice interactive promoveaza o invatare
activa, implica o colaborare sustinutd intre elevi care,
organizatiin microgrupuri, lucreaza impreuna pentru
realizarea unor obiective prestabilite.

Tehnicile interactive mai frecvent utilizate in
promovarea sanatatii sunt: explozia stelard, diagrama
Venn, “stiu - vreau sa stiu — am invatat’, arborele
didactic, paiangenul, 6 “De ce?’, SINELG, asocieri
libere ale ideilor.

Metodele si tehnicile de evaluare sunt: hartile
conceptuale, portofoliul, testarea, autoevaluarea,
evaluareareciproca, proiectul individual si cel de grup,
prezentarea in programul PowerPoint, prezentarea
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buletinuluiinformativ si orice alte materiale de promo-
vare a modului sanatos de viatd, elaborate de elevi.

Prevenirea problemelor predictibile de sanata-
te, protejarea si promovarea sandatatii se realizeaza
prin doua modalitati: universald, pentru toata popu-
latia in ansamblu, si selectivd, pentru contingente si
grupuri separate de populatie, supuse unor riscuri
reale sau potentiale pentru sanatate, si subgrupuri
supuse unor riscuri majore.

Profesorii Colegiului participa la educatia
profesionala continua, formarea de formatori,
pentru reteaua nationalda de promovare a sanatatii.
De asemenea, participa la activitatile de formare
si dezvoltare a serviciilor integrate de asistenta
medicala comunitara; elaboreaza materiale meto-
dologice necesare pentru desfasurarea activitatii
de promovare a sanatatii; participa la activitati de
formare in managementul serviciilor de sanatate prin
promovarea sanatatii in colaborare cu alte structuri
din cadrul serviciului de sanatate publica.

Concluzii

Colegiul National de Medicina si Farmacie
Raisa Pacalo promoveaza si sustine dezvoltarea
profesionala continua a personalului si a elevilor
prin programe, schimburi de experienta si alte forme
de pregadtire, necesare derularii in conditii de inalta
calitate a activitatilor de promovare a sanatatii.

Astfel, se contribuie la dezvoltarea competentei
de comunicare cu diverse categorii de persoane,
prin abordarea promovarii sanatatii la un nivel pro-
fesionist.
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EDUCATIA PENTRU SANATATE
IN UNITATILE DE INVATAMANT DIN ROMANIA -
INTRE DEZIDERAT $I REALITATE

Smaranda DIACONESCU,
UME Gr. T. Popa, lasi, Departamentul Medicina Mamei §i
Copilului

Notiunea de preventie implicd dimensiunea
sociala a medicinei. In acelasi timp, preventia pre-
supune educatia populatiei. in adolescenta apar
tentatiile legate de fumat, consum de alcool si dro-
guri, dependenta de calculator, precum si activitatile
sexuale imprudente. in Romania, aceste aspecte re-
prezinta probleme sociale. Astfel, tara noastra detine
al doilea loc in Europa in ceea ce priveste numarul
de adolescente care devin mame. in Romania, rata
nasterilor la varste cuprinse intre 15 si 19 ani este
de 39,4%o, ceea ce ne situeaza pe locul al doilea
in UE, dupa Bulgaria si inaintea Slovaciei. In acelasi
timp, Romania se afla pe locul cinci in topul tarilor
cu cei mai mari consumatori de alcool, potrivit unei
statistici recente a OMS.

Prevalenta fumadtorilor in Romania este de
27% — mai mare decat in majoritatea tarilor euro-
pene, iar varsta la care populatia incepe sa fumeze
este in scadere. Atat fumatul, cat si consumul de
alcool constituie premisele dezvoltarii unor boli
cronice grave, care presupun costuri economice si
sociale importante. Centrul International Antidrog
si pentru Drepturile Omului (CIADO) a publicat un
studiu din care rezulta ca in Romania consumul de
substante interzise este peste media mondiala si a
avut o crestere permanentd in perioada 2007-2013
(dela1,7%la7,1%). Romania este aproape de media
europeana de 8%.

in adolescenta apare si fenomenul depen-
dentei de calculator, care poate sta la baza scaderii
performantelor scolare, precum si a aparitiei unor
comportamente de tip violent.

In Romania, incepand cu anul scolar 2004~
2005, s-a aprobat prin Ordinul Ministrului nr.
4496/11.08.2004 introducerea in programele scola-
re a disciplinei optionale Educatie pentru sdndtate.
Aceasta disciplina cuprinde: sanatatea reproducerii
siafamiliei, notiuni elementare de anatomie si fizio-
logie, igiena personald, activitate si odihna, sandtatea
mediului, sdndtatea mintald, alimentatia sanatoasa,
consumul si abuzul de substante toxice.

In realitate, in scolile din tara noastra, predarea
acestor notiuni ramane doar la nivelul de materie
facultativa. Dezbaterile intense dintre Ministerul
Sanatatii, Ministerul Educatiei, ONG-uri si asociatiile
de parinti nu au dus inca la o solutionare a acestei
probleme, iar consecintele asupra sanatatii copiilor
sunt din ce in ce mai pregnante.
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Summary

Promotion European dimension in education for health
and safety at workplace in Republic of Moldova

The paper presents an analysis of the role of factors of oc-
cupation environment and labor process in the formation
of lifestyle of the working population. Worksite wellness
programs have become very popular in developed coun-
tries. They produce benefits to employees, employers and
the whole society by providing ways to change behavior
associated with risk factors (such as smoking, alcohol
consumption, poor diet, physical inactivity, stress eftc.).
Workplace wellness programs are viewed as investment in
human capital. This is the reason why in many countries
worksite wellness programs are supported by federal and
regional authorities. Nowadays Republic of Moldova should
consider adherence to healthy lifestyle in working popula-
tion as an essential factor for maintaining and strengthening
the labor potential of the country.

Keywords: health, health promotion, healthy lifestyle, oc-
cupational health and safety, risk factors, health-saving
behavior, health of working population, worksite wellness
programs, public policy, investment in health
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Taxue npocpammsl paccmampueaioncs Kaxk UHGeCmuyui 6
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Introducere

Starea de sanatate a populatiei este o valoare
sociala incontestabila, o prioritate a politicii sociale
de stat, temeiul tezaurului national si securitatii
nationale, care determina viabilitatea si perspecti-
vele geopolitice ale Republicii Moldova. Indicatorii
starii de sanatate sunt indicatori utilizati pentru
caracterizarea civilizatiei societatii, nivelului de uma-
nism al politicilor sociale si de dezvoltare economica
a statului.

Principalul obiectiv al politicilor publice in sa-
natate si celor demografice ale oricdrui stat este de a
reduce mortalitatea si de a creste speranta de viat3,
cu imbunatatirea calitatii acesteia. O semnificatie
deosebita in atingerea acestui obiectiv revine sarcinii
conservarii si fortificarii sanatatii populatiei active,
deoarece,sanatatea buna a populatiei este o conditie
esentiala pentru asigurarea progresului economic si
social al oricarei tari” [5]. Este de mentionat ca stilul
de viata nesanatos si comportamentele riscante,
cum ar fi consumul de tutun, droguri, consumul
abuziv de alcool, sedentarismul, consumul redus
de fructe si legume, igiena precard, relatiile sexuale
neprotejate etc., afecteaza nu doar sanatatea, ci si
calitatea vietii.

Sanatatea populatieilucratoare este valoareare-
zultantd a interactiunii mai multor factori: economici,
sociali, biologici si de alta natura. Este de mentionat
importanta in formarea sandtatii angajatilor a asa-
numitilor factori controlabili, reprezentati, in primul
rand, de factorii de risc din mediului ocupational, de
accesibilitatea si calitatea ingrijirilor medicale si, desi-
gur, de comportamentul individual [1, 27, 29]. Dupa
cum aratd experienta multor tari economic dezvolta-
te, politica directionata spre incurajarea urmarii unui
stil de viatd sanatos, cu toate ca necesita timp si este
costisitoare, aduce rezultate incontestabile.

Prin urmare, in mediul economic actual, ac-
tivitatea angajatorului in materie de promovare a
sanatatii la locul de munca si formare a unui stil de
viata sanatos devine deosebit de relevanta.

Studiul isi propune drept scop evaluarea su-
mara a principalelor tendinte in starea de sanatate
a populatiei active, a particularitatilor igienice ale
potentialului industrial si a oportunitatii promovarii
dimensiunii europene in ceea ce priveste educarea
pentru sanatate la locul de munca.
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Material si metode

S-a recurs la efectuarea unui studiu de tip de-
scriptiv, care cuprinde analiza cadrului legislativ eu-
ropean cu privire la promovarea sanatatii la locul de
munca, a experientei statelor dezvoltate economic
in promovarea sanatatii la locul de muncg, a instru-
mentelor de sustinere activa din partea guvernelor
aintreprinderilor ce realizeaza programe de promo-
vare a sanatatii la locul de munca, precum si meta-
analiza rezultatelor studiilor care pun in evidenta
constientizarea stilului de viata pentru formarea
sanatatii de catre populatia republicii.

Rezultate si discutii

Republica Moldova, de la declararea
independentei in anul 1991, a mers pe calea refor-
melor profunde ale societatii, cu sustinerea din par-
tea UE, OMS, ILO, Bancii Mondiale si altor parteneri
internationali de dezvoltare. Acordul de asociere cu
UE ghideaza intregul vector politic, inclusiv in sfera
sanatatii si securitatii la locul de munca.

in urma reformelor care au avut loc de la decla-
rarea independentei si pana in prezent, majoritatea
intreprinderilor mari, existente in perioada sovietica,
au fost inchise, reformate, privatizate etc., ceeace a
dus lafondarea unui numar foarte mare de intreprin-
deri mici si mijlocii, care la finele anului 2015 consti-
tuiau 97,4% din cele 52,2 mii de unitati economice
inregistrate de Camera de Comert si Industrie, dintre
care circa 75% sunt intreprinderi industriale micro- si
mici. Este de mentionat cd Observatorul European
al Riscurilor in Munca considera intreprinderile mici
si mijlocii drept riscuri noi si emergente, deoarece
circa 90% din bolile profesionale inregistrate in UE
sunt inregistrate in aceasta categorie de unitati
economice [15].

Conform unui studiu efectuat la Institutul
National de Cercetdri Economice, proprietarii-ma-
nageri ai intreprinderilor industriale micro- si miciin
proportie de 67,3% sunt businessmans ,reticienti” -
au venitin business de nevoie, nu au studii corespun-
zatoare, nu au formare profesionala in domeniul de
activitate, sunt axati doar pe obtinerea veniturilor, nu
suntdeschisi dialogului cu autoritatile etc. in acelasi
timp, incepand cu anul 1994, au fost adoptate un
numdr considerabil de acte legislative si normative
de sustinere a busninessului mic si mijlociu, care insa
practic nu prevad si responsabilitatile angajatorului
fata de sanatatea angajatilor.

Structurile ocupationale din RM, conform statis-
ticilor Biroului National de Statistica, sunt dominate
de servicii (53%) si agricultura (27%), urmate de
sectorul public (21%), de cel industrial (13%) si cel
de constructii (5,7%) [15].

Conform statisticii oficiale, in conditii de
munca necorespunzatoare normelor de sanatate
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ocupationald sunt angajati peste 58 mii salariati,
dintre care 34,5 mii (59,48%) femei, ceea ce constituie
circa 10% din numarul total al salariatilor angajatiin
intreprinderile vizate de statistici.

Conform datelor Centrului National de Sanatate
Publica (CNSP) al Ministerului Sanatatii, in tara se
constata o crestere a ponderii locurilor de munca
neconforme normativelor de sandtate ocupationald
in vigoare: dupa parametrii factorilor de microclimat
(38,4%), zgomot (25,7%), vibratie (8,6%), substante
toxice (11,5%) si pulberi (9,7%) [15].

Anual se inregistreaza circa 600 de accidentati
proveniti din accidente de munca, ceea ce constituie
in medie 1,026 cazuri la 1000 salariati, in dinamica
multianuald atestandu-se tendinta de sporire conti-
nua a numadrului de accidente la locul de munca, cu
rata medie anuala de +1,79%.

Incidenta bolilor profesionale inregistrate in
ultimii cinci ani este de 2,4 cazurila 100000 populatie,
ceea ce este net inferior nivelului mediu inregistrat in
UE. Cazurile de boala profesionala nu sunt depistate
in cadrul examenelor medicale periodice. Nivelul
incidentei bolilor prin ITM este unul submediu,
conform gradatiei Notkin. Cele mentionate denota
existenta unor lacune in monitorizarea starii de sa-
natate a lucratorilor [15].

in ultimii ani s-a reusit obtinerea unor rezultate
pozitive si stoparea sporului natural negativ. Cu re-
gretinsa, nivelul mortalitatii ramane destul de inalt,
iar in dinamica multianuala in structura mortalitatii
populatieiin varsta apta de munca din RM prevalea-
za decesele cauzate de bolile sistemului circulator,
tumori si de cauze externe [15].

In prezent, competentele in securitatea si sa-
natatea la locul de munca sunt atribuite Inspectiei
muncii (de stat si a Confederatiei sindicatelor) si
Serviciului de Supraveghere de Stat a Sanatatii
Publicii, astfel, profilul comprehensiv al sistemului
de sanatate ocupationald, existent la nivel de UE,
este fragmentat, iar limitarea competentelor este
ambigua.

Multiplele cercetari efectuate in RM atesta un
stil de viata nu prea sandtos la populatia tarii. Astfel,
peste 10% din populatia adulta (de virsta 18-69 ani)
nu practica activitatea fizica zilnic, cu prevalarea
sedentarismului in mediul urban si sporirea odata
cu varsta; circa 65% consuma mai putin de cinci
portii de fructe si/sau legume, consumul mediu fiind
de 2 portii/zi, 56% sunt supraponderali [16], 48,5%
barbati si 8,2% femei sunt fumatori activi, din ei 35%
de barbati si 7,4% femei sunt de varsta 15-24 de ani
[19]; trei patrimi din populatia cu varsta cuprinsa
intre 16 si 55 de ani consuma alcool, inclusiv 12%
dintre ei consuma alcool zilnic sau aproape in fiecare
zi [17]; 36% din adolescentii cu varsta de 15-19 ani
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intretin relatii sexuale, dintre care fiecare al patrulea
nu foloseste mijloace de contraceptie, 10,4% dintre
adolescenti de varsta 13-15 ani fumeaza [18].

Cele mentionate dovedesc actualitatea
necesitatii implementarii dimensiunii europene in
promovarea sanatatii la locul de munca in conditiile
actuale ale tdrii noastre.

Promovarea sanatatii la locul de munca a fost
initiata in SUA la nivelul anilor n70, ca expresie a
nevoii sociale de a proteja comunitatea umana impo-
triva bolilor, a incapacitatii de munca sau a deceselor.
Ulterior, in anul 1985, Carta de la Ottawa a stabilit,
sub egida OMS, cinci domenii generale de activitate
in domeniu, si anume: 1 - dezvoltarea politicilor
publice pentru sanatate; 2 — crearea posibilitatilor
si/sau mediului de sustinere a acestor politici; 3 -
dezvoltarea abilitatilor personale; 4 — consolidarea
interventiei comunitatii; 5 — reorientarea serviciilor
de sanatate.

Dupa anul 1980, conceptul de promovare a
sanatatii la locul de munca se dezvolta si in Europa,
initial timid, insa treptat acest concept incepe sa con-
sidere locul de munca un punct greu in dezvoltarea
sanatatii publice [11].

Definitia promovdrii sdndtdtii la locul de mun-
cd, adoptata in Declaratia de la Luxembourg (iunie
1996), este unanim acceptata de tarile din UE: ,Pro-
movarea Sanatatii in Munca reprezinta eforturile
combinate ale angajatorilor, ale angajatilor si ale
societatii de a imbunatati sanatatea persoanelor pe
durata activitatii. Acest obiectiv poate fi atins prin
combinarea urmdtoarelor elemente: imbunatatirea
organizarii muncii si a mediului de munca; promo-
varea participarii active si incurajarea dezvoltarii
personale” [25].

Declaratia de la Luxemburg constituie contextul
legislativ al promovarii sanatatii la locul de munca
in UE, prezentat sub forma de Directiva a Consiliului
Europei privind punerea in aplicare a mdsurilor pentru
promovarea imbundtatirii securitdtii si sanatatii lucra-
torilor la locul de muncd 89/391/CEE.

Concomitent, a fost lansata Reteaua Euro-
peana de Promovare a Sanatatii la Locul de Munca
(ENWHP), care are puncte focale si proiecte in toate
tarile-membre ale UE. Reteaua respectiva orienteaza
asupra unui Model european de referinta pentru pro-
movarea sdndtatii in muncd, ce reprezinta concepte/
stiinte/discipline diferite, scopul final al carora este
sanatatea lucratorilor. Este de mentionat ca toti,ac-
torii”interesati de sanatatea si securitatea la locul de
munca suntimplicati in diferite programe si proiecte
axate pe Planul Global de Actiune privind Sanatatea
Muncitorilor 2008-2017 [25].

Modelul european de referinta pentru pro-
movarea sanatatii la locul de munca este recunos-
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cut de toate tarile-membre ale UE, dar cu unele
particularitati specifice. Scopul modelului este de
a rezuma activitatea ENWHP, de a promova binele
practici de promovare a sanatatii la locul de munca,
de a furniza modele de actiune pentru practicieni,
de a informa practicienii cu privire la politicile in
domeniu.

In continuare ne vom opri asupra experientelor
tarilor din UE in domeniul promovarii sanatatii la
locul de munca.

in prezent, in tarile UE, programele de pro-
movare a sanatatii la locul de munca au obtinut o
raspandire largd, care acorda o atentie deosebita
factorilor de risc controlabili si termenului generic
de stil deviatd sdndatos [4, 6]. Planul Global de Actiuni
cu privire la sanatatea lucratorilor pe anii 2008-2017
subliniaza necesitatea de a stimula ,activitatile de
fortificare a sanatatii si profilaxie complexa a bolilor
netransmisibile, prin promovarea regimului si ratiei
alimentare sandtoase si activitatii fizice a lucratorilor
si fortificarea sanatatii mentale la locul de munca
(...)"[26]. Atentia OMS pentru programele de promo-
vare a sanatatii la locul de munca este determinata
de avantajele pe care acestea le creeaza pentru toti
actorii — angajati, angajatori si stat in general. Pro-
gramele respective sunt apreciate drept investitii in
capitalul uman, iar unitatile economice ce realizeaza
programe de promovare a sanatatii lucratorilor si
membrilor familiilor acestora sunt sustinute activ
de guvernanta.

Programele de promovare a sanatatii sunt
adresate unor grupuri mari de populatie — nu numai
angajatilor si membrilor familiilor lor, de asemenea
foarte frecvent prietenilor si vecinilor, pe contul efec-
tului de anturaj”. In acelasi timp, nu toate programele
de promovare a sanatatii realizate la intreprinderi au
acoperire largd, deoarece unele dintre ele din start
sunt adresate doar unor anumite categorii de mun-
citori (de exemplu, persoanelor cu dizabilitati, per-
soanelor expuse factorilor de risc ocupational, stan-
gacilor, femeilor etc.). Chiar si programele adresate
tuturor angajatilor, de facto implica de la 10% pana
la 64% din lucratori, mai frecvent cota lor oscileaza
n limita unei treimi din efectivul intreprinderii [14].

Sirul masurilor incluse in programele de pro-
movare a sandtatii la locul de munca, in diferite tari,
se deosebeste printr-o diversitate mare si permite
oricarei intreprinderi de a dezvolta programe proprii,
astfel incat ele sa raspunda maximal necesitatilor
angajatilor. in prezent, intreprinderile au posibi-
litatea de a selecta diferite combinatii de masuri
de fortificare a sanatatii in functie de specificul
activitatii, caracterul fortei de munca, posibilitatile
financiare si tehnice. De regula, toate programele
incep cu identificarea factorilor de risc pentru sana-
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tatea angajatilor, in primul rand a celor comportamentali — tabagism, consum abuziv de alcool, alimentatie
incorecta si inactivitate fizicd [8]. La factorii de risc se raporteaza de asemenea si stresul, care foarte frecvent
este cauza bolilor cronice [12].

Factorii de risc pot fi identificati in cadrul examenelor medicale profilactice si screeningurilor starii de
sdandtate, bazate pe chestionarea angajatilor in scopul evaludrii starii de sdndtate si a stilului de viata. Conform
rezultatelor screeningului si examenelor medicale ale angajatilor, pot fi oferite urmatoarele activitatii: con-
sultare individuald, programe de sustinere pentru abandonarea fumatului, programe individuale de control
al masei corporale, programe de modificare a alimentatiei, programe de practicare a efortului fizic [6, 20].

in tarile UE au o raspandire larga programele de educatie, care pot include astfel de masuri ca zile
ale sanatatii, seminare si conferinte speciale, resurse on-line consacrate problemelor de sanatate etc. Evi-
dent ca, nu in ultimul rand, in calitate de masura eficientd de promovare a sanatatii la locul de munca este
schimbarea mediului de productie [20]. Multiplele exemple de organizare a programelor de promovare a
sanatatii la locul de munca din tarile din Occident au dezvoltat baza de dovezi in ceea ce priveste profitul
(avantajele) realizarii lor, aceste exemple fiind totalizate intr-un raport al OMS si prezentate in tabelul ce
urmeaza [24, 26].

Avantajele obtinute prin realizarea programelor de promovare a sandtatii la locul de muncd

Avantajele angajatului Avantajele angajatorului Avantajele statului
e  Sporirea gradului de informare e  Diminuarea traumatismului industrial |  Diminuarea nivelului morbiditatii
despre principiile stilului de viata si accidentelor de munca
sanatos e  Reducerea mortalitatii
e  Reducerea numarului de zile de
e  Abandonarea comportamentului cu incapacitate de munca e  Efecte externe asupra persoanelor
risc neimplicate in programe
e  Diminuarea cheltuielilor pentru
e  Diminuarea stresului asigurdri de sandtate e  Reducerea cheltuielilor pentru
asistentd medicala si dizabilitati
e  Sporirea bunastarii e  Reducerea absenteismului
e  Cresterea capacitatii de concurenta a
e Imbunatatirea sanatatii e  Cresterea productivitatii muncii intreprinderilor
e  Cresterea sperantei de viata e  Reducerea fluctuatiei cadrelor si e  Cresterea produsului intern brut

cresterea loialitatii angajatilor
e  Sporirea satisfactiei in viata
e Imbunatatirea climatului psihologic
e  Sporirea satisfactiei in munca in intreprindere

e Imbunatitirea conditiilor de munca |e  Fortificarea reputatiei companiei pe
piata

Exista un numar mare de cercetdri empirice, care demonstreaza efectele pozitive ale implementarii
programelor de promovare a sanatatii la locul de munca, sinteza carora se contine in raportul OMS [26]. Un
sir de publicatii atesta cresterea satisfactiei in munca, sporirea productivitatii siremunerarii muncii, scaderea
stresului [7, 9, 10].

Cresterea productivitatii muncii angajatilor, imbunatatirea imaginii corporative a companiilor si redu-
cerea costurilor pentru ingrijirile de sanatate sunt argumente importante atunci cand se estimeaza cresterea
eficientei masurilor care vizeaza asanarea mediului ocupational si imbunatatirea nivelului de sanatate a
populatiei in varsta apta de munca [3, 27].

Multiple cercetari arata ca programele de promovare a sanatatii la locul de munca pot fi rentabile.
In acest sens mentionam Raportul Institutului National de Dirijare a Sistemului de Sanatate din SUA, care
aduce exemple plauzibile de programe eficiente, precum si sistematizeaza referintele ce vizeaza tema re-
spectiva, care permit de a afirma cd indicatorul de recuperare a investitiilor (ROl — Return on Investment) in
programele de promovare a sanatatii la intreprinderi oscileaza in limitele de la 1,49 pana la 4,7 $ SUA venit
pentru fiecare dolar investit. in medie, fiecare dolar investit in programele de promovare a sanatatii permite
economisirea a 3 dolari in viitor [4], dar poate atinge si 6 dolari [2, 28]. Evaluarile efectuate, de regul3, includ
doua componente - economia pentru asigurdri medicale si reducerea cheltuielilor cauzate de absenteismul
pe caz de boala. Este de mentionat ca in SUA profitul din economiile acestor doua componente raman in
intreprindere, iar in tarile din UE, unde cheltuielile pentru sanatate sunt finantate de stat, intreprinderile au
profit preponderent din reducerea absenteismului pe caz de boala.
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in unele cercetari de asemenea este evaluat
profitul din cresterea productivitatii muncii, prece-
data de ameliorarea starii de sanatate a angajatilor
si de reducerea traumatismului. Mai rar se masoara
asa indicatori ca fluctuatia cadrelor, ameliorarea cli-
matului psihologic dinintreprindere siimbunatatirea
reputatiei companiei, deoarece este foarte complicat
de ale gasiun echivalent banesc [13]. Si mai compli-
cat este evaluarea empirica a profitului statului de pe
urma realizarii programelor de promovare a sanatatii
la locul de munca. Eficacitatea masurilor particula-
re (de exemplu, interzicerea fumatului la locul de
munca, examenele medicale profilactice) poate fi
estimata empiric, iar in ceea ce priveste profitul net
al diverselor programe de promovare a sanatatii la
locul de munca si diminuarea nivelului mortalitatii/
morbiditatii sau sporirea produsului national brut
este necesar de a efectua cercetari foarte complexe
si costisitoare.

in pofidaimpedimentelor in evaluarea cantita-
tiva a tuturor profiturilor rezultate din realizarea pro-
gramelor de promovare a sanatatii la intreprinderi,
multe tari adopta masuri speciale pentru stimularea
angajatorilor de a organiza si de a finanta astfel de
programe pentru angajatii lor si membrii familiilor
acestora. Masurile respective sunt reflectate in do-
cumentele strategice corespunzdtoare, precum siin
documentele legislative si de reglementare.

In general, masurile implementate in experienta
practica internationala pot fi grupate astfel:
diseminarea informatiei printre angajatori
despre avantajele realizarii programelor de
promovare a sanatatii;
finantarea cercetarilor aplicative de dezvolta-
re si evaluare a programelor de promovare a
sanatatii la locul de munca;
contributia la organizarea programelor de
promovare a sanatatii in intreprinderile mici si
mijlocii;
organizarea programelor de promovare a
sanatatii in institutiile autoritatilor publice
nationale si teritoriale;
cofinantarea programelor-pilot de promovare
a sanatatii la locul de munca;
includerea masurilor de fortificare a sanatatii
populatiei active in programele nationale;
organizarea concursurilor printre companiile
care realizeaza programe de promovare a
sanatatii printre angajati;
sustinerea prin granturi;
indemnizatii pentru impozite;
largirea nomenclatorului de masuri in cadrul
programelor de promovare a sanatatii [21, 22,
23].
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Concluzii

1. Transformarile socioeconomice care au
avut loc in Republica Moldova de la declararea
independentei si pana in prezent au repercusiuni ne-
gative asupra indicatorilor de sanatate a populatiei
in intregime, precum si in segmentul populatiei
active.

2. Caracteristica igienica generald a
potentialului industrial al tarii atesta existenta unui
mediu ocupational cu risc sporit pentru sanatatea
angajatilor, iar intreprinderile mici si mijlocii repre-
zintad un risc nou si emergent de sanatate publica.
Contextul legislativ national nu permite monitoriza-
rea si evaluarea eficientei implementarii masurilor de
asanare a mediului ocupational si crearea conditiilor
de producere care ar corespunde standardelor de
calitate a UE.

3. Analiza datelor din studiu a aratat un stil de
viata nu prea sanatos la populatia RM. Factorii ma-
jori care determina comportamentele riscante au o
raspandire larga in randurile lucratorilor.

4. O problema stringenta pentru muncitori/
angajati este lipsa de informatii care ar facilita
formarea unui stil de viata sanatos, precum si lipsa
cunostintelor despre beneficiile masurilor preventive
(de asanare a mediului ocupational, de protectie
individuala si colectiva), precum si ale celor medi-
cale.

5. Promovarea valorilor europene in materie de
sanatate lalocul de muncd si transferul experienteiin
domeniu a statelor din Europa de Sud-Est, inclusiv a
Romaniei, pentru identificarea diferentelor siimple-
mentarea in Republica Moldova este un obiectiv de
maxima importantd pentru pastrarea si fortificarea
sanatatii populatiei active.
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Summary

Health promotion at workplace: components of european
directives in occupational health services

This work shows the analysis of the implementation modality
of European legislation and good practices on health pro-
motion at workplace in Republic of Moldova, the approval
of Programs and Strategies at national level; justification
of the importance of daily process implementing of “List
of Health Indicators” — European Core Health Indicators,
including “Health Promotion Indicators” from this legisla-
tive document.

Keywords: health promotion, health indicators, occupa-
tional health, european level
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Introducere

Promovarea sanatatii la locul de munca este
un ansamblu de activitati derulate la nivel national
in sfera sanatatii legate de mediul de munca.
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Conventiile, directivele si documentele normativ-
legislative europene reprezinta un exemplu de mo-
dalitate practica de implementare a acestora.

In Republica Moldova, legislatia nationala
in domeniul sanatatii si securitatii in munca este
aprobata in concordanta la cea a Uniunii Europene:
Conventia 155/1981 privind securitatea si sdndtatea
ocupationald si mediul de muncd (aprobata la 28 apri-
lie 2000 in RM); Conventia 187/2006 privind Cadrul de
promovare a securitdtii si sandtatiiin muncd (aprobata
la 12 februarie 2010 in RM) si Directivele de baza
ale UE. Totodata, constatam ca exista obstacole la
implementarea acestor documente.

Au fost determinate doua directii existente de
consolidare: 1) nivelul redus de formare profesionalg,
de informare si de instruire a angajatilor in ceea ce
priveste sanatatea si securitatea la locul de munca,
ca urmare a lipsei investitiilor si prevederilor in buge-
tul national; 2) nivelul scazut de cunostinte /,,bune
practici” al managerilor de intreprinderi cu privire
la fenomene benefice si de eficientd economica in
urma investitilor in sistemul de servicii de sanatate
si securitate la locurile de munca.

Mentionam céd foarte putini angajatori fac lega-
turd intre activitatile din sfera promovarii sanatatii
la locul de munca: educatia pentru sanatate a
angajatilor, formarea profesionald a managerilor din
sectorul resurselor umane si din sectorul sanatatii
si securitatii la locul de munca. Totodata, in urma
acestor investitii apar si beneficii in cadrul intreprin-
derilor: cresterea productivitatii, scaderea absenteis-
mului, precum si cresterea motivatiei lucratorilor.

Materiale si metode

In cadrul studiului au fost analizate lucrarile
stiintifice de nivel european pe perioada ultimului
deceniu. Totodata, au fost examinate documentele
normativ-legislative si regulamente nationale care
vizeaza instruirea si promovarea sanatatii la locul de
munca pentru angajatii din diferite ramuri ale eco-
nomiei nationale; s-au studiat indicatorii Comunitatii
Europene privind sanatatea.

Discutii

Sarcinile principale ale promovarii sanatatii la
locul de munca suntimbunatatirea sanatatii si redu-
cerea impactului bolilor profesionale si a celor legate
de profesie asupra fortei de munca. Acestea pot fi
reflectate prin: 1) ameliorarea modului de organizare
a activitatii; 2) imbunatatirea mediului de munca;
3) incurajarea angajatilor sa se implice in activitati
sanatoase; 4) incurajarea dezvoltarii personale.

In Republica Moldova, indicatorii ce reflec-
ta promovarea modului sandtos de viata sunt in
concordanta cu: 1) Campania Nationald Antifumat,

7’

prin adoptarea Legii nr. 124 din 29.05.2015 pri-
vind modificarea si completarea Legii nr. 278 din
14.12.2007 cu privire la controlul tutunului. Aceasta
modificare este in vigoare din 17.09.2015; 2) Stra-
tegia Nationala de prevenire si control al bolilor
netransmisibile pe anii 2012-2020 si 3) Programul
national in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru
anii 2014-2020, care este in etapa de implementa-
re. In Republica Moldova a fost aplicata Strategia
Moldova 2020 prin ajustarea Strategiei Europa 2020.
Totodata, este necesara elaborarea unui Program
National in domeniul sanatatii ocupationale.

Indicatorii europeni de sandtate (European Core
Health Indicators — ECHI) sunt rezultatul unei coope-
rari intre statele-membre ale UE si Comisia Europea-
na [1]. Trei proiecte realizate in perioada 1998-2008,
in cadrul programelor UE pentru sandtate, au stabilit
primele liste de indicatori ECHI, pentru a crea indi-
Cii statistici de sanatate comparabili si sistemul de
cunostinte, pentru a monitoriza starea de sanatate
la nivelul UE. In anii 2008-2013, in cadrul celui de-al
doilea Program de Actiune Comunitard, UE a sustinut
actiunea comuna privind indicatorii de sanatate eu-
ropeni comunitari de monitorizare — ECHIM.

Una dintre sarcinile indicatorilor de sanatate
ECHI este de a oferi lista semnificativa a indicatorilor
care creeaza o imagine de ansamblu asupra sisteme-
lor de sanatate si de sanatate publica / ocupationala
din Europa. Datele se referd la toate statele-membre
ale UE sitarile Asociatiei Europene a Liberului Schimb
(AELS) si tarile candidate.

Dintr-o lista completa de 88 de indicatori
europeni de sanatate de baza, exista aproape 60
care functioneaza deja si pentru care datele sunt
disponibile si comparabile la nivel european [1].
Datele statistice sunt grupate in functie: de sex si
varstd, de statutul socioeconomic la nivel regional.
Instrumentul de date ECHI permite interogarea pe
tard si pe an. Rezultatele pot fi afisate in diagrame-
linie, diagrame-bara, harti sau tabele. Utilizatorii pot
exporta atat date, cat si imagini in cele mai comune
formate. De asemenea, este posibila selectarea pen-
tru analiza a doi indicatori in acelasi timp.

ECHI sunt sistematizati in urmatoarele capitole:
1) indicatori demografici si socioeconomici; 2) indi-
catori ai starii de sanatate; 3) indicatori determinantii
starii de sdandtate; 4) indicatori de promovare a
sanatatii.

Indicatorii de promovare a sanatatii, inclusi in
capitolul IV al ECHI, sunt urmatorii: 85. Politici privind
limitarea expunerii la tutun in mediu; 86. Politici
privind nutritia; 87. Politici si practici de stil de viata
sanatos; 88. Programe integrate in scoli, spitale, la
locul de munca (vezi tabelul).

Indicatorii de promovare a sanatatii sunt apli-
cabili in mai multe domenii ale politicilor relevante,
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inclusiv: sandtatea copiilor; inegalitatile in sanatate; riscurile pentru sanatate care pot fi prevenite; sarcina
bolilor; sanatatea in toate politicile; sanatatea ocupationald, participand la crearea conceptului muncii de-
cente pentru toti.

Indicatorii de sdndtate in functie de domeniile politicilor relevante UE
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I1. Indicatori ai starii de sanatate (10-41)
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IV. Servicii de sanatate (56-84)
V. Indicatori de promovare a sanatatii (85-88):
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Indicatorii de promovare a sanatatii monitorizeaza calitatea serviciilor si reflecta nivelul implementarii
acestora in toate domeniile politice UE, prin prisma proiectelor pentru tinerii angajati/ucenici, diagnostica-
rea timpurie a patologiilor profesionale si a problemelor de sanatate ale angajatilor; munca decenta pentru
toate varstele — persoanelor de varsta a treia, dupa OMS; reabilitarea profesionala/reincadrarea in campul
muncii a persoanelor cu dizabilitati si capacitate de munca redusa.

Indicatorii mentionati reflecta inglobarea actiunilor integrate, intreprinse in privinta factorilor de
risc profesionali si a determinantilor care stau la baza bolilor netransmisibile, in toate ramurile economiei
nationale.

Succesul implementarii acestor indicatori va depinde de stabilirea unui parteneriat durabil intre sistemul
de sandtate si sectoarele ale caror politici au impact asupra sanatatii, precum: economie si comert, agricul-
turad si industrie prelucratoare, finante, educatie, sport, transport si dezvoltare regionald, protectia mediului
si a muncii, la nivel national si international. Multi indicatori sunt extrasi din alte surse, cum ar fi Organizatia
Mondiala a Sanatatii si Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica, programe specifice si baze
de date specializate.

Promovarea sanatatii la locul de munca reprezinta eforturile combinate ale angajatorilor, angajatilor si
societatii in intregime pentru aimbunatati sanatatea si starea de bine a oamenilor in mediul lor de lucru. Ma-
nagementul si promovarea sanatatii la locul de munca oferd o abordare eficace, care combina imbunatatirea
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in general a organizatiei si a mediului de lucru in
special, cu participarea activa a angajatilor.
Politicile nationale de sanatate si securitate la
locul de munca si institutiile de sanatate publica,
angajate in dezvoltarea si promovarea unor bune
practici de sanatate la locul de munca, contribuie la
dezvoltarea economica si sociala durabila.

Concluzie

Promovarea modului sandtos de viata si im-
plementarea programelor europene in Republica
Moldova trebuie sa acopere si implementarea in-
dicatorilor de sandtate ECHI (European Core Health
Indicators), ce ar permite imbunatatirea conditiilor
de munca ale angajatilor din republica si racordarea
legislatiei nationale la cea europeana. Indicatorii de
sanatate, in particular indicatorii de promovare a
sanatati, sunt aplicabili in mai multe domenii ale
politicilor relevante.
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THE HEALTH EDUCATION OF PALLIATIVE CARE
MEDICAL PROFESSIONALS TO PREVENT OF
PROFESSIONAL BURNOUT SYNDROME

0.G. SHEKERA, A.V. TSARENKO,
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate
Education, Kyiv, Ukraine

Rezumat

Educatia pentru sandtate a profesionistilor din domeniul
ingrijirilor paliative, pentru a preveni sindromul de epui-
zare profesionald

Articolul abordeaza modul de imbunatdtire a starii de
sanatate a specialistilor de ingrijiri paliative si a medicilor
de familie implicati in ingrijirile paliative din Ucraina prin
includerea in curriculumul de formare postuniversitara a
subiectelor privind promovarea sanatatii, sandatatea mintald
si abilitatile de comunicare.

Cuvinte-cheie: ingrijiri paliative, medici de familie, sin-
dromul de epuizare profesionala
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Pe3zrome

Yayuwenue 300poeva pabomnukose nannruamugnoi
nomouwgu 0711 RPEOOMBEPAUEHUA CUHOPOMA nPOdeccuo-
HAIbHO20 8bI2OPARUSA

B cmamve paccmampusaemcs cnocob ynyywienus 300pogus
CReyuanucmo8 NALIUAMUGHOL NOMOWU U CEMELIHbIX 8pateli,
yuacmeyowux 8 RALIUAMUBHOU NOMOWU 8 YKpauHe, nymem
BKIIOYEHUsL 8 NOCMOUNIOMHOU NPO2pamme mem YKpenieHus
300pP08b3, NCUXUYECKO20 300P0BbL U HABLIKOG ODUJEHUSL.

Kniouegvle cnosa: nannuamuenas nomoub, cemeunble
8pai, CUHOPOM NPOPECCUOHATLHO2O 8bI2OPANUS

Introduction

In Ukraine, as well as in the most European
countries an urgent problem of the prevalence of
chronic non-communicable diseases and behavior
risk factors among health specialists is rising. Fea-
tures of the profession of physicians are permanent
responsibility for the patient’s life and health, mental
and physical underloading, exposure to biological
and physical factors etc. These and behavior risk
factors lead to the harmful and dangerous effects
on health of medical specialists [1-6].

During the last 30 years the problem of medical
professionals’health maintaining and strengthening
is one of the most critical problems in Ukraine and
around the world, including detection and preven-
tion of professional burnout syndrome. Various so-
urces operate multiple definitions of this condition,

"

such as “psychological burnout syndrome’, “chronic

"o

fatigue syndrome’, “occupational burnout syndro-
me’,“emotional burnout syndrome”or“informational
neurosis”[7-12].

According to research of V. Gorachuk (2008), the
morbidity of physicians in Kyiv is growing annually
about 5%, including hypertension, angina pectoris,
myocardial infarction, cerebrovascular disease, dys-
tonia, diabetes mellitus, rheumatoid arthritis, der-
matitis, mentality and behavior disorders. Analysis of
physicians’morbidity nosology structure shows the
stressful origin of most of the above diseases. About
30% of obstetricians and 21.1% paediatricians in Kyiv
health facilities perform their professional functions
in a state of “emotional exhaustion”[13, 14].

Therefore, the problem of professional burnout
syndrome of physicians, including hospices and pal-
liative care employees, and the studying of the way
to improve medical specialists’ health by enhances
preventive approaches towards providing health
education and health promotion methods is the
subject of study Ukrainian researchers in recent years
and is the goal of our research.




PROMOVAREA SANATATII LA LOCUL DE MUNCA

Materials and methods of the research

We used such methods of the research as
semantic evaluation of scientific literature, statistic
documents, systematic and logical structure ana-
lysis, content analysis of physicians’ postgraduate
education curricula.

Results

Today the problem of timely detection, pre-
vention and effective treatment of syndrome of the
professional (emotional) burnout of medical speci-
alists, including physicians in Palliative and Hospice
Care facilities, takes a special place in public health
of Ukraine.

Patients in hospices and palliative care depart-
ments are aware of the incurability of their disease
and understand their inexorable quick death. A
palliative and hospice care in addition to purely me-
dical procedures contains a major component of the
palliative patients’ professional care, psychological
support and a range of social activities related to
the incurable patient and their family members. In
particular, itis high lethality and specificity of incura-
ble patients, especially in hospices and departments
of palliative care, where the majority of patients are
in the terminal stage of the disease that is a special
mental and emotional overload on the medical
specialists. Palliative patients become withdrawn,
orvice versa - require constant communication, and
sometimes become extremely capricious often. Daily
hospices and palliative care departments’ medical
staffs faced with the death of patients, see the family
grief. Of course, they working over the years in this
area have a certain “resistance” to the death. Howe-
ver, it isimpossible to find anyone in the world who
would stated accustomed to death. The professional
burnout syndrome development is dependent on
personal qualities of the medical specialists: wil-
lingness to help, be fit, comfort the patient and save
him. Often, the deadly patient causing long distress
of the medical staffs that leads to the development
of their depression, disappointment in yourself as a
specialist [15-22].

However, the problems of the professional
burnout syndrome in medical specialists involved in
Palliative and Hospice Care, despite their obvious, are
investigated still insufficiently. After all, the medical
personnel providing palliative and hospice care is
“at risk” for the development professional burnout
syndrome, such as they provided the health service
of incurable patients have a constant stress, signifi-
cant emotional and physical burden, responsibility,
intense rhythm of work and uncertain success criteria
(because the patient has no chance of recovery).
Much of the medical staff left palliative care sphere
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after several years of working due to the negative
impact of occupational stress on all aspects of their
lives [15-22].

According to the results of our researches, in
Ukraine almost 500 thousand palliative patients and
nearly 1.5 million of their families’members need of
palliative and hospice care annually. Today in Ukraine
there are 40 Palliative and Hospice Care facilities, whi-
ch deployed about 1,400 beds for palliative patients,
which is three times less than the WHO standards.
Hospitals do not want to hospitalize incurable pati-
ents, so over 85% of patients die at home under the
supervision of GP-family physicians, oncologists,
geriatricians, psychiatrists and other professionals, so
essential a multidisciplinary approach for Palliative
and Hospice Care on an outpatient basis. This invol-
ves the need to implement under- and postgraduate
training of family physicians on issues of palliative
and hospice care [23-26].

There was opened the Department of Palliative
and Hospice Medicine in Institute of Family Medicine
of the National Medical Academy of Postgradua-
te Education named P. Shupik in Kyiv, Ukraine, in
December 2009. During this time, more than 1.5
thousand medical specialists were training.

Given the above, in the Postgraduate Palliative
and Hospice Care Training Curriculum we paid much
attention to mental health improving, valeology
(health education/promotion) issue, communicating
skills improving, the methods of promoting and
sustaining of physicians’ health by adherence of a
healthy lifestyle, and detection and prevention of
the professional burnout syndrome.

The results of the questionnaire of our students,
enrolled in the Department of Palliative and Hospice
Medicine, showed a great interest and importance to
them in knowledge and skills on prevention of the
professional burnout syndrome using the methods
of valeology, psychological and emotional relief,
adherence a healthy lifestyle.

Conclusions

Therefore, the professional burnout syndrome
in palliative and hospice care medical specialists is
a major challenge for Public Health Care System of
Ukraine. The professional burnout syndrome result
of reduced the quality of work, increasing conflictin
the workplace and employee turnover.

It is important to include in the postgraduate
training curriculum for palliative and hospice care
specialists and family physicians involved in palliative
and hospice care the topics on valeology (health
education/promotion) issue, mental health and
communicating skills improving, the methods of
promoting and sustaining of physicians’ health by
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adherence of a healthy lifestyle, and detection and
prevention of the professional burnout syndrome.

The health saving and promoting, diseases pre-

venting, diseases incidence, disability and mortality
reducing, preventive component of medical care
quality and effectiveness improving for palliative
and hospice care medical specialists should be the
Ukrainian Ministry of Health priorities.
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RISCURILE PROFESIONALE ALE
PERSONALULUI MEDICAL

DIN INSTITUTIILE MEDICALE
DIN REPUBLICA MOLDOVA

Tudor GREJDIANU, Iura LUPACESCU,
Lucretia BUZATU, Abu HAMED-FARID,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Specific diseases for health workers in Mol-
dova

One of the most important problems faced by
employees in the workplace is risk factors and
specific illnesses. In order to determine the par-
ticularities of illness for doctors in Moldova, a
study was conducted based on surveys of 180 for
4 categories of health workers (45 therapists, 45
surgeons, 45 nurses care units and 45 nurses from
surgical wards) from three medical institutions:
Municipal Clinical Hospital “Sfanta Treime”,
The Republican Clinical Hospital and Clinical
Hospital Cantemir. Pathology with the highest
weight for medical staff in Moldova is gastroin-
testinal pathology followed by acute respiratory
infections. They are caused by nervous stress and
intense physical strain.

Keywords: occupational diseases, medical work-
ers, pathologies of the gastrointestinal tract, acute
respiratory infections

Pe3zome

Ilpogpeccuonanvuvie pucku compyonHukos
MeduyuHcKux yupeycoenuii Pecnyonuku
Monoosa

OO0Ha u3 camulx 8aiCHbIX NPOOLEM, C KOMOPLIMU
CMANKUBAIOMCSL COMPYOHUKU HA pabouem mecme,
amo haxkmopwsl pucka u npogeccuonaibHble
3abonesanus. /[na onpedenenus ocobenHocmetl
bonesnu 0 MeduyuHcko2o nepconana 8 Monooee,
0b110 NpoeedeHo uccredo8anue Ha OCHO8e ONPOCO8
180 epaueti uz 4 kamezopuii (45 mepaneemos, 45
xupypeos, 45 medcecmep 6 mepanesmuecKux

omoeneHusax u 45 medcecmep 6 xupypeuueckux omoeieHusx) u3
mpex meouyuHckux yupexcoenuii: 1opoockas bonvrhuya ,,Sfdnta
Treime”, PecnyOiukanckas KIuHu4eckas OONbHUYA U panioHHas
oonvnuya e. Kanmemup. Camvimu pacnpocmpaneHubimMu cpeou
MeOUYUHCKUX pabomHuxos Monooguvl s16110Mcsa HCeLyOOUHO-
Kuuieunvle namoio2uu U ocmpule pecnupamopHhvie uH@pexyuu.
Onu 6v136anbl HEPEHBLIM CIMPECCOM U UHMEHCUSHOU QuU3UYecKoll
HazpysKou Ha pabome.

Knioueswie cnosa: npogheccuonanvhuie 3a60ne6aHus, MEOUYUHCKUE
PabOmMHUKY, NAMONOSUS HCETYOOUHO-KUMEUHO20 MPAKMA, OCMpble
pechupamopubvle ungpexyuu

Introducere

Problema securitatii si sanatatii in munca pentru per-
sonalul medical se impune tot mai multin ultimii ani pentru
medicina sociala. Actualitatea temei este determinata de
numarul mare de factori de risc in activitatea cadrelor me-
dicale, care favorizeaza aparitia maladiilor profesionale in
randul personalului.

Astfel, studiul privind particularitatile factorilor de risc
in activitatea lucratorilor medicali reprezinta o deosebita
insemnatate si actualitate.

OMS estimeaza cd in fiecare an, la nivel global, practicile
nesigure de injectare duc la 20 de milioane de infectari cu
virusul hepatic B, 2 milioane cu virusul hepatic C si 260.000
cu virusul HIV [1].

Un studiu efectuat in SUA, in anul 2000 [4], arata ca de
boli grave ale coloanei vertebrale sufera 182 din 10.000 de
asistente medicale si 90 din 10.000 de medici.

Studii efectuate in SUA au demonstrat ca problemele
de sanatate specifice, cauzate de acesti factori de risc, pot
include [32]:

. stresul - 29,4% din personalul medical sufera de aceas-
ta problems;

«  epuizarea - 36,2% din angajatii din sectorul sanitar
sufera de epuizare severg;

« anxietatea - 11,4% din lucratorii sectorului sanitar
sufera de anxietate;

. iritabilitatea — 15,2% din lucratorii sectorului sanitar
suferd de iritabilitate;

. depresia — 32% din lucratorii medicali au raportat sen-
timente de depresie.

Scopul studiului este studierea factorilor de risc pro-
fesionali care contribuie la aparitia bolilor profesionale la
personalul medical ce activeaza in institutiile medico-sani-
tare publice spitalicesti.

Obiectivele urmadrite sunt:

1. Studierea riscului profesional in activitatea perso-
nalului medical la nivelele national si mondial.

2. Determinarea factorilor de risc profesionali care
contribuie la aparitia bolilor profesionale la angajatii ce ac-
tiveaza in institutiile medico-sanitare publice spitalicesti.

3. Determinarea bolilor profesionale caracteristice
personalului medical ce activeaza in IMSP spitalicesti.

4. Elaborarea masurilor de prevenire si combatere a
factorilor de risc care contribuie la aparitia bolilor profesio-
nale la lucratorii din sfera medicinei.
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Material si metode

Studiul descrisin lucrarea de fatd a fost unul de-
scriptiv si selectiv. Studiul descriptiv, dupa volumul
esantionului, descrie frecventa factorilor de risc in
activitatea personalului medical si impactul bolilor
profesionale pentru sfera data.

Studiul selectiv s-a realizat in functie de institu-

tia medico-sanitara si categoria personalului medi-
cal. Pentru determinarea particularitatilor factorilor
deriscin activitate, a specificului bolilor profesionale
sia starilor de anxietate in randul personalului medi-
cal, aufost selectate trei baze de studiu: Spitalul Clinic
Municipal Sfanta Treime, Spitalul Clinic Republican si
Spitalul Clinic Raional din orasul Cantemir. Din lotul
de 180 de persoane anchetate fac parte 4 categorii
de personal medical: terapeuti (45 persoane), chi-
rurgi (45 persoane), asistente medicale in sectiile de
terapie (45 persoane) si asistente medicale in sectiile
de chirurgie (45 persoane).
Metodele aplicate in studiu:
istorica - studierea, compararea si intelegerea
proceselor sanatatii personalului medical, dez-
voltarii sistemului de sanatate si securitatii in
munca;
statistica — determinarea si aprecierea obiectiva
a stdrii de sanatate si a influentei factorilor de
risc asupra lucratorilor din sfera medicinei;
matematica — calcule matematice in baza
diferitor formule specifice, utilizate cu scopul
aprecierii esantioanelor studiate pe parcursul
cercetarii;

sociologica - utilizarea anchetei si a interviului

pentru studierea opiniei lucratorilor medicali cu

privire la prezenta factorilor de riscin activitatea
lor siinfluenta acestora asupra starii de sanatate
si a starilor de anxietate;

de comparare - s-au efectuat comparatii la nivel

de categorii de personal medical (terapeuti, chi-

rurgi, asistente in sectiile de terapie si chirurgie)
si la nivelul celor 3 institutii medico-sanitare.

Studiul a fost realizat in mai multe etape:

Etapa |. Strategia efectudrii cercetarii:

. Definirea problemei, scopului, marimea esan-
tionului si metodele de cercetare.

. Elaborarea listei factorilor de risc si a bolilor
profesionale specifice personalului medical.
Etapa Il. Acumularea materialului:

. Elaborarea registrelor de acumulare a materia-
lului de studiu.

«  Extragereainformatiei din documentele oficiale
nationale si internationale.

. Elaborarea chestionarului sociologic de apre-
ciere a gradului de influenta a factorilor de
risc in activitatea profesionala, a specificului
bolilor profesionale si a gradului de anxietate
in randurile personalului medical pe categorii
si institutii.
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Etapa lll. Prelucrarea informatiei acumulate in
urma studiului:
Analiza chestionarului de apreciere a gradului
de influenta a factorilor de risc in activitatea
profesionald, a specificului bolilor profesionale
siagradului de anxietate in randul personalului
medical pe categorii si institutii.
Elaborarea unui sir de masuri de prevenire afac-
torilor de risc, a starilor de anxietate si a bolilor
profesionale in randul personalului medical.
Studiul descris in lucrarea de fata, dupa carac-
terul sdu, este unul de tip observational-descriptiv
(studierea variatiei factorilor de risc, a maladiilor pro-
fesionale si a starilor de anxietate printre personalul
medical), iar conform genului investigatiei — partial
(cercetarea unei parti din ,universul statistic”).

Rezultate obtinute

in anchetele propuse personalului medical
(45 de terapeuti, 45 de chirurgi, 45 de asistente in
terapie si 45 de asistente in chirurgie) au fost incluse
intrebari cu privire la bolile: tractului gastrointestinal,
sistemului nervos central, maladiilor dermatologice,
infectioase, oculare, endocrine si din sfera trauma-
tismelor.

in baza lor, pentru tot lotul de persoane anche-
tate (180), am obtinut urmatoarele rezultate: pato-
logia cu ponderea cea mai mare pentru personalul
medical anchetat este patologia tractului gastroin-
testinal, cu o pondere de 99%. Aceasta este urmata
de: infectiile respiratorii acute (98%), patologia car-
diaca (96%), patologia oculara (93%), traumatisme
(91%), dermatita alergica (87%), patologia sistemului
nervos central (76%) si diabetul zaharat (48%).

Caracteristica bolilor profesionale specifice personalu-
lui medical din Republica Moldova
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In ceea ce priveste patologia sistemului nervos
central, din anchetele propuse personalului medical
rezulta ca ponderea cea mai mare pentru cefaleele
zilnice o au asistentele din sectiile de terapie, cu 25%
din totalul de persoane anchetate, urmate de asis-
tentele din sectiile de chirurgie, cu 21,11%. Chirurgii
au o pondere de 18,33% pentru aceasta patologie,
iar terapeutii — 11,66%.

In ceea ce priveste patologia cardiacd, in baza
datelor anchetelor am determinat ca ponderea cea
mai inalta pentru hipertensiune arteriala de gradele
I si Il o au chirurgii, cu o cifra de 25% din cele 180
de persoane anchetate. Sunt urmati de asistentele
medicale din sectiile de chirurgie cu 24,44%, de asis-
tentele medicale din sectiile de terapie cu 23,88% si
de terapeuti cu 22,22%.

In ceea ce priveste patologia dermatologicd, in
conformitate cu rezultatele anchetelor, ponderea
cea mai mare pentru dermatita de contact o au chi-
rurgii, cu 22,77% din totalul de persoane anchetate.
Pe locul doi se afla asistentele medicale din sectiile
de chirurgie cu 22,22%, urmate de asistentele din
terapie cu 21,66% si de terapeuti cu 20%.

Concluzii

1. Cercetarile efectuate demonstreaza ca apa-
ritia bolilor profesionale in activitatea lucratorului
medical este inevitabila, atat pe plan global, cat si
in Republica Moldova.

2. Rezultatele studiului confirma faptul ca bolile
profesionale, specifice lucratorilor din sfera medico-
sanitara din Republica Moldova, sunt variate. Cu
toate acestea, studiul realizat ne demonstreaza ca
ponderea cea mai inalta o au patologiile tractului
gastrointestinal si infectiile respiratorii acute.

3. Maladiile inregistrate sunt in mare parte
consecinte ale principalilor factori de risc din timpul
muncii: stresul neuropsihosenzorial si suprasolicita-
rea fizica.

4. Specialistii din Republica Moldova
mentioneaza problema lipsei unui Centru de Me-
dicina a Muncii, care ar supraveghea conditiile de
lucru si starea de sanatate a lucratorilor medicali.
Astfel, studiul dat constituie un semnal de alarma
pentru institutiile medico-sanitare publice, care
monitorizeaza sandtatea si securitatea personalului
medical
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EVALUAREA IGIENICA A POZITIEI I
A LOCULUI DE MUNCA AL LUCRATORILOR
DIN INDUSTRIA FARMACEUTICA

Iurie GRIGORITA,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Hygienic evaluation of the position and workplace of
Ppharmaceutical industry employees

This study reveals the evaluation of features and results
of ergonomics of workplaces of pharmaceutical industry
employees. The investigations include direct observation of
the work process, timing as “photo of working day”, high-
lighting of positions of typical work activities, carried out
in the sectors investigated, and their duration. Physiologi-
cal and hygienic evaluation of the position was performed
according to the traditional Angle method.

Incorrect position of the employee in the workplace, indices
deviations from the parameters accepted by the sanitary-
hygienic rules have been elucidated in all working positions
of employees. Long maintaining of posture and presence of
Angle indices, that deviate from normal limits in all three
jobs researched in the study, demonstrate early appearance
of fatigue and as its consequences - lack of oxygen, the
accumulation of catabolics in muscles, etc., as increased
muscle tension compresses blood vessels, reducing or even
abolishing the local circulation of blood.

Keywords: incorect position, angle method, pharmaceutical
industry, employees

Pe3zrome

Tuzuenuueckas oyenka padoueii no3vl padGomarOUux 6
dapmayesmuueckoii npomvluieHHOCMU

B smom uccredosanuu bvLiu oyenenvl ocobernocmu pabouet
10361 COMPYOHUKOB 8 PapMayesmuyecKoll BPOMbILUIEHHOCHIU.
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Hccneoosanusa exnrouarom 8 cebsi HenocpeocmeeHHoe
HabnooeHue 3a npoyeccom pabomel, CPOKU Kax «pHomo
pabouezo OHsY», 6bLOENUE KAPMUHbL MUNUYHBIX PADOYUX
Meponpusimui, 0CyujecmeisieMblX 6 UCCiled06aHHbIX
cexmopax, a makaice ux npoodoaicumenvHocnms. Oyenka
uzuonozuueckoeo nonodicerue ObLIo NPOBEOEHO N0 MEMOOy
yena.

Henpasunvnoe nonoocenue pabomunurka na pabouem
Mecme, UHOEKCbl OMKILOHEeHU OM NAPaAMempo8s, RPUHAMbBIX
CaAHUMAPHO-2USUECHUYECKUX NPAGLLT, DbLIU OCEEUEHDL 60 BCEX
no3uyusax pabouux compyonuxos. Haxoosrcoenue doneoe epems
6 pabouux no3ax, KOMopble OMKIOHIIOMCS 0N HOPM, 60 6CeX
mpex uccnedyemvix paboyux Mecmax, noKasvléaem pamHee
nosieLeHue yCmanlocmu 1 €20 NOCIeOCMEUL, KaKk OmMCymcmeue
KUCIOpoOd, HAKONJeHUe Kamaboiuyeckux omxo008 6
MbIUYax u m.o., NOMOMY YmO NOGbIULEHHOE HANPSIJCEHUE
MBLUY CHCUMAEM KPOBEHOCHBLE COCYObl, YMEHbUIAS UTU
oaoice GIOKUPYSL MECIHYIO YUPKYISIYUIO KPOGUL.

Knrouesnie cnosa: nenpagunvhoe nonodicenue, Memoo yeud,
Gapmayesmuueckas npomMvluLIeHHOCHb, pabomaroujue

Introducere

Industria farmaceuticd este ramura industriei
chimice cu cel mai rapid tempou de dezvoltare, cu
cel mai inalt randament (nivelul veniturilor este de
120%, comparativ cu industria chimica, luata drept
100%).

Reformele importante din economia nationala
a RM, de la obtinerea independentei, s-au soldat cu
cresterea constanta a numarului de intreprinderi far-
maceutice — de la 3 in anul 1991 pana la 28 in 2012.
Conform datelor Agentiei Medicamentului, in Repu-
blica Moldova, la data de 1 mai 2012, activau 27 de
producatori de medicamente (dintre care ceaiuri - 2;
solutii de uzintern si extern — 7; forme solide - 11; for-
me noi - 2; solutii injectabile - 4; tincturi - 8). Cel de-al
28-lea producator este Centrul National de Transfuzie
a Sangelui, care produce preparate sangvine derivate
(plasma, masa eritrocitard, albumine s.a.) [3].

Cele mentionate au contribuit la extinderea ra-
murii respective, inclusiv prin exportul tehnologiilor
de cdtre marii producatori internationaliin tarile eco-
nomic putin dezvoltate, a depozitelor farmaceutice si
afarmaciilor. Astfel, pe de o parte, are loc asigurarea
sistemului de sanatate cu formele medicamentoase
necesare si cresterea accesului populatieila ele, iar pe
de alta parte — expunerea salariatiilor din domeniu
la factorii ocupationali de risc.

Printre factorii de risc ocupational, literatura
de specialitate enumera poluarea aerului zonei de
munca cu pulberi, prezenta surselor de zgomot,
risc sporit de traumatizare. Elementele tehnologice
nefavorabile si factorii de disign caracteristici unui
post de muncad, in conditiile in care fac abstractie
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de criteriile antropometrice conditionate de munca,
afecteaza angajatul cu pretul stresului fizic, perceput
ca un fenomen de constrangere [2].

Intreprinderile farmaceutice sunt dotate cu
linii tehnologice automatizate si semiautomatizate,
generatoare de monotonie, hipodinamie si hipokine-
zie. In aceste conditii este foarte important a evalua
pozitia de muncd a muncitorilor, care se efectueaza
prin mai multe metode efeciente: metoda fotografica
sifilmarea, ulterior supuse determindrilor goniome-
trice [1].Tn acelasi timp, trebuie de mentionat ci pon-
derea activitatilor de producere efectuate manual
de catre muncitori este considerabila, cu solicitarea
cunostintelor si abilitatilor specifice.

Pentru indeplinirea unei munci, angajatul tre-
buie sa se situeze fatd de utilaje si de materialele sau
produsele cu care lucreaza sau pe care le prelucreaza
intr-o anumita pozitie a corpului sau, adaptata carac-
teristicilor activitatii desfasurate [4].

Sub aspectul relatiei dintre locul de munca,
utilaje si uneltele de lucru, in mare masura este soli-
citat sistemul osteo-musculoscheletic al muncitorilor
[2]. Se cunosc circa 300 de indici antropometrici ce
caracterieaza dimensiunile corpului uman si de care
se tine cont la proiectarea si construirea utilajului
tehnologic, panourilor de comanda, mobilei, pentru
madrirea capacitatii de munca si mentinerea unei stdri
functionale favorabile a organismului [1]. Exercitarea
muncii in ramura industriei farmaceutice are reper-
cusiuni asupra starii de sanatate a angajatilor, fiind
posibile cazuri de patologii ale sistemului osteoar-
ticular si boli profesionale.

In acest context, actualul studiu si-a propus
drept scop evaluarea ergonomica a locurilor de mun-
ca dinindustria farmaceutica si elaborarea masurilor
de preventie primara.

Material si metode

Studiul a fost efectuat la trei intreprinderi farma-
ceutice autohtone, dintre care doua cu capital de stat
si una privata. Obiectul de studiu include procesul
tehnologic, procesul de munca, angajatii.

Sub observatie s-au aflat urmatoarele sectoa-
re de producere: incapsulare, blisterizare, tapare,
comprimare, dozarea solutiilor hidroalcoolice si
ambalare.

Investigatiile cuprind observatia directa a
procesului de munca, cronometrare sub forma de
,fotografia zilei de muncd”, evidentierea pozelor
de lucru tipice activitatilor efectuate in sectoarele
investigate si durata lor.

Aprecierea fiziologo-igienica a pozitiei s-a efec-
tuat dupa metoda goniometricd, traditionala.
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Figura 1. Prezentarea goniometricd a pozitiei de munca
a ambalatorului

Rezultate obtinute

Conform datelor goniometriei din figura 1,
referitor la pozitia de munca a ambalatorului pu-
tem mentiona cd unghiul de deviere a gatului de la
verticala constituie 30° si depaseste valorile cuprinse
intre 10° si 25° unghiul de deviere a trunchiului de
la verticala constituie 23, fiind intre limitele normei
de 15-25°% unghiul de deviere a umarului constituie
6° si se situiaza sub valorile normale (15-35°); va-
loarea unghiului cotului constituie 74° (norma fiind
de 80-110°), ceea ce demonstreaza plasarea sub
valorile normei a acestui indice; valoarea unghiului
radiocarpian constituie 175°, valorile normale fiind
situate intre 170° si 190°, ceea ce denotd incadrarea
acestui indice in limitele normei.

Pozitia unghiului coxofemural constituie 83°,
valorile-limite pentru acest indice fiind de 85-100°;
unghiul genunchiului este de 819, iar valorile maxi-
mal admisibile sunt de 95-120°, ce denota despre
devierea de la norma; si pozitia unghiului tibiotarsian
constituie 72°, valorile igienice fiind de 85-95°.

Figura 2. Prezentarea goniometricd a pozitiei de munca
la incapsularea formelor medicamentoase solide

in privinta pozitiei de munca a lucratorului care
efectueaza incapsularea formelor medicamentoase
solide (figura 2), avem urmatoarele date: unghiul
de deviere a gatului de la verticala constituie 7° si
depaseste valorile recomandate de 10-25°; unghiul
de deviere a trunchiului de la verticala este de 30°,
aceasta valoare depdsind limitele normei (0-15°);
unghiul de deviere a umarului constituie 22°, adica
mai mult decéat valorile normale (0-15°); valoarea un-
ghiului cotului este de 95°, norma fiind de 80-100°,
ceea ce demonstreaza plasarea intre valorile normei
a acestui indice; valoarea unghiului radiocarpian
constituie 168° norma fiind de 170-190°, ceea
ce denota neincadrarea acestui indice in limitele
normei. Unghiul coxofemural alcdtuieste 114°, va-
lorile-limite pentru acest indice fiind de 85-100%
unghiul genunchiului este de 220°, valoarea maximal
admisibila constituind 180°, ceea ce denotd devierea
de la norma.

Figura 3. Prezentarea goniometricd a pozei de munca
la blisterizarea capsulelor

Pozitia de munca la blisterizare (figura 3) se ca-
racterizeaza astfel: unghiul de deviere a gatuluide la
verticala constituie 34° si depaseste valorile cuprinse
intre 10 si 25° unghiul de deviere a trunchiului de
la verticala constituie 20°, aceasta valoare depasind
limitele normei (0-15°); unghiul de deviere a uma-
rului este de 22°, adica mai mare decat valorile nor-
male (0-15°); valoarea unghiului cotului constituie
136°, norma fiind de 80-100°, ceea ce demonstreaza
depasirea valorilor normei; unghiul radiocarpian
constituie 145°, valorile normale fiind situate intre
170 si 190°, ceea ce denotd neincadrarea acestui
indice in limitele normei.

Unghiul coxofemural constituie 144°, valorile-
limite pentru acest indice fiind de 85-100°; unghiul
genunchiului este egal cu 195°, valoarea maximal




PROMOVAREA SANATATII LA LOCUL DE MUNCA

admisibila constituind 180°, deci are loc devierea
de la norma.

Discutii

in diferite sectoare de producere, fie ele au-
tomatizate, semiautomatizate sau implicit prin
activitatea manuald a muncitorilor, factorii mediului
ocupational care contribuie la aparitia maladiilor
profesionale sunt omniprezenti, insa potentialul lor
lezional, circumstantele producerii si capacitatea de
rezistenta a organismului uman sunt diferite.

In cadrul sectoarelor studiate este necesar de
mentionat pozitia incorecta la locul de munca, care
inevitabil favorizeaza aparitia oboselii timpurii, a du-
rerilor osteoarticulare, a mialgiilor si a surmenajului,
toate ducand la acutizarea maladiilor cronice.

Cu toate acestea, maladiile profesionale cau-
zate de pozitia incorecta la locul de munca nu sunt
mentionate in rapoartele medicale anuale statistice,
ceea ce favorizeaza munca in continuare in conditii
necorespunzatoare in mediul ocupational.

Cu scopurile promovarii sanatatii in mediul
ocupational, imbunatatirii conditiilor de munca,
reducerii nivelului indicelui morbiditatii, cresterii
randamentului muncii si a starii de sanatate fizica
si phsihoemotionala a angajatilor, se recomanda
urmatoarele masuri:

1. Ajustarea corectd a inaltimii scaunului, me-
sei si obiectelor de lucru in raport cu dimensiunile
corpului angajatului.

2. Angajatului care opereaza cu obiectele
de lucru trebuie sa i se creeze astfel de conditii,
incat distanta de la corpul sau pana la obiect sa nu
depaseasca lungimea mainii sale extinse.

3. O recomandare primordiala este evitarea
oricarei pozitii nenaturale sau impuse de conditiile
ocupationale.

4. Pentru relaxarea muschilor, reducereaincor-
darii fizice doar a unui grup de muschi, a mialgiilor,
este recomandata gimnastica in timpul pauzelor de
munca, scopul fiind reabilitarea echilibrului dintre
grupele de muschi.

5. Se recomanda continuarea studiului, cu
aprofundarea cercetarilor in aceasta ramurd, pen-
tru a reduce riscul la locul de munca prin oboseala
timpurie, mialgii si surmena,j.

Concluzii

In urma investigatiilor efectuate, putem
mentiona importanta fiziopatologica a indicilor
goniometrici. Toti acesti indici indica prezenta, in
toate cele trei pozitii de munca din trei sectoare
diferite de producere, a travaliului static, denumit
si izometric (pastrarea lungimii muschiului) prin
mentinerea posturii intr-o singura pozitie, pentru
o perioada indelungata. Mentinerea indelungata a
posturiiincomode si prezenta indicilor goniometrici
care deviaza de la limitele normei demonstreaza
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aparitia oboselii timpurii si a consecintelor acesteia:
lipsa de oxigen, acumularea de cataboliti in muschi
etc., deorece tensiunea crescuta in muschi compri-
ma vasele sangvine, micsorand sau chiar abolind
circulatia locala a sangelui.
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Summary

Professional risk assessment at microbiological labora-
tories workers

Incorrect handling with known, suspected, or unknown in-

fectious agents present in biological samples is a biological
risk for laboratory workers. In order to minimize the risk of
infection, environment contamination, a series of interna-
tional regulations and recommendations were elaborated.

Authors adress actual aspects, challenges regarding biose-
curity and biosafety and management measures of biorisk
in Republic of Moldova and worldwide.
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Introducere

Laboratoarele de microbiologie faciliteaza
stabilirea unui diagnostic etiologic, fiind prima linie
in detectare a evenimentelor neobisnuite de natura
infectioasa. Astfel, fiind necesare pentru luarea de
decizii, rezultatele investigatiilor influenteaza direct
sanatatea si buna stare la nivel de individ si societate.
Aproximativ 60-70% din deciziile medicale sunt luate
in baza rezultatelor de laborator [1, 2].

Problemele de biosiguranta si biosecuritate
capata o actualitate deosebita si sunt prioritare in
asigurarea securitatii nationale in toate tarile lumii,
inclusiv in Republica Moldova. Subiectele aborda-
te provoaca tot mai multa ingrijorare in randurile
populatiei, politicienilor si savantilor din cauza
cresterii reale aamenintarii biologice. Maladiile trans-
misibile sunt printre factorii biologici primordiali
de destabilizare a securitatii biologice si reprezinta
o preocupare continua a Organizatiei Mondiale a
Sandatatii (OMS), prin emergenta celor noi si reemer-
genta celor considerate ,disparute” [3].

Conform datelor OMS, in fiecare an in lume sunt
afectati de maladii infectioase circa 2 miliarde de
oameni. in acelasi timp, aproximativ 320 000 de lu-
cratori din intreaga lume mor in fiecare an din cauza
unor boli transmisibile, circa 5 000 dintre acestia —in
Uniunea Europeana [4].

Aparitia si raspandirea la nivel mondial a mi-
croorganismelor rezistente la antibiotice prezinta un
risc biologic pentru sanatatea lucratorilor medicali,
inclusiv a celor din laboratoarele microbiologice
[spre exemplu: Staphylococcus aureus meticilino-re-
zistent (SAMR), Mycobacterium tuberculosis (XDR-TB)
cu rezistenta extinsa la antibiotice] [3].

OMS a recunoscut ca riscurile biologice repre-
zinta o problema prioritara pe plan international. in
acelasi timp s-a constatat ca principalul factor de
risc in laboratoarele medicale tine de expunerea
personalului la agentii biologici [5].

Activitatile ce se desfasoara in laboratorul de
microbiologie prezinta risc biologic pentru lucratori.
Acest risc biologice se refera atat la actiuni acciden-
tale, cat sila actiuni intentionate si solicita o anumita
sigurantd la locul de muncd, fapt ce a determinat
dezvoltarea conceptului de siguranta si securitate
biologica a laboratorului.

Materiale si metode

Pentru analiza situationala privind securitatea
si siguranta biologica in lume si in Republica Mol-
dova, a fost realizat un studiu secundar narativ al
surselor bibliografice stiintifice, dedicate problemei
sigurantei si securitatatii biologice. Analiza este
bazata pe surse literare ale autorilor straini (Marea
Britanie, SUA, Franta, Norvegia, Federatia Rusa) si
organizatiilor internationale, publicate pe parcursul
anilor 2000-2015.
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Rezultate si discutii

Actualmente, la nivel international, aspectele
de biosiguranta si biosecuritate sunt in topul abor-
darilor si sunt reflectate in: Conventia privind inter-
zicerea perfectionarii, producerii si stocarii armelor
bacteriologice (biologice) si cu toxine si distrugerea
lor (BTWC 1972); Regulamentul Sanitar International
(RSI2005) si Rezolutia 1540 a Consiliului de Securitate
al ONU (2004) [6].

Recentele provocari microbiologice, precum
virusul Zika, virusul Ebola, SARS, gripa aviara etc.,
precum si posibilitatea bioterorismului, au evidentiat
nu numai importanta existentei unui sistem de sa-
natate eficient in situatii exceptionale, dar si povara
economica semnificativa [7].

Activitatile de diagnostic medical al patologiei
infectioase, cercetarea stiintifica, studiile epidemio-
logice, farmaceutice etc. sunt imposibil de realizat
in lipsa unor laboratoare dotate cu echipament si
facilitati corespunzatoare. Acestea asigura operarea
cu material biologic, cu sau fara hazard, care necesita
control si responsabilitate administrativa in scop de
protectie atat a valorii lui stiintifice, cat si a securitatii
populatiei si mediului [1, 8].

Pe parcursul ultimilor ani, in scopul prevenirii
infectarii personalului din laborator si contaminarii
mediului inconjurator, au fost elaborate o serie de
regulamente si recomandari. Abordarea moderna
a acestor aspecte reuneste practici, procedee, pro-
ceduri, requlamente, recomandari, acte normative
etc. [3].

Elementele de baza care opereaza in acest
context includ notiuni de risc biologic, biosiguranta
si biosecuritate, evaluarea si managementul riscului
biologic si integrarea acestuia in sistemul de mana-
gement al unei institutii [9].

Biosiguranta descrie principiile de securizare,
tehnologiile si regulile ce trebuie urmate pentru a
preveni expunerea neintentionata la agentii patogeni
si toxine sau eliberarea/scurgerea lor accidentala.

Biosecuritatea este totalitatea masurilor luate
pentru a reduce sau a elimina riscurile potentiale asu-
pra sanatatii umane, pentru conservarea si utilizarea
durabila a diversitatii biologice, care poate apareain
urma utilizarii agentilor biologici; descrie protectia,
controlul si responsabilitatea pentru materialele
biologice valoroase.

Riscul biologic este probabilitatea de aparitie
a efectelor negative in activitatile de manipulare a
agentilor biologici. Evaluareariscului biologic este un
proces care are ca scop definirea riscurilor biologice
si nivelul de risc legat de activitatile mentionate,
in vederea definirii celor mai adaptate si relevante
masuri necesare pentru a proteja personalul, comu-
nitatea si mediul [9].

in laboratoarele de microbiologie sunt obliga-
torii masuri de preventie privind evitarea infectarii
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personalului de laborator si limitarea raspandirii
germenilor patogeni in mediu [9].

Permanent au fost si sunt intreprinse masuri
pentru protejarea personalului de laborator si a
comunitatii impotriva agentilor biologici periculosi.
Implementarea si mentinerea unor standarde de
calitate, cu respectarea cerintelor de biosiguranta si
biosecuritate, necesita prezenta personalului calificat
si instruit, infrastructura corespunzatoare si echipa-
ment de laborator necesar. Aspectele mentionate
trebuie sa fie coordonate la nivel national de un or-
gan de stat abilitat si sustinute prin politici si strategii
in domeniul biosigurantei si biosecuritatii [2, 12].

in pofida existentei politicilor, strategiilor, re-
gulamentelor, recomandarilor si ghidurilor privind
masurile eficiente de izolare, respectarea riguroasa
a practicilor de laborator, cresterea permanenta a
nivelului de pregatire a personalului, continua totusi
sd se produca expuneri, incidente, ceea ce sugereaza
caregulile de biosiguranta si biosecuritate nu suntin-
totdeauna eficiente sau respectate cu strictete [13].

Evaluarea riscurilor de expunere la agenti
biologici

Pentru orice activitate de laborator susceptibila
sa prezinte un risc de expunere la agenti biologici
trebuie determinata natura, gradul si durata de expu-
nere, in scopul prevenirii si ludrii masurilor necesare.
Riscurile sunt evaluate pe baza pericolului prezentat
de toti agentii biologici periculosi. Evaluarea riscuri-
lor este obligatia angajatorului, plecand de la urma-
toarele elemente: clasarea tuturor agentilor biologici
patogeni susceptibili de a fi prezentiin activitate; im-
bolnavirile profesionale datorate expunerii la agenti
biologici; toate informatiile disponibile, in special cele
legate de infectii, alergii si alte efecte toxice care pot
rezulta din agentii biologici patogeni; recomandarile
autoritatilor competente. Aceasta evaluare trebuie
sa fie refnnoita in mod regulat, in special in cazul
schimbarii conditiilor de expunere [14].

Situatia actuala privind siguranta si securita-
tea biologica in Republica Moldova

Republica Moldova a aderat la ratificarea si im-
plementarea unui sir de acte internationale privind
securitatea si siguranta biologica, precum: Conven-
tia privind interzicerea perfectiondrii, productiei
si stocarii armelor bacteriologice (biologice) si cu
toxine si la distrugerea lor (BTWC, 1972), Regula-
mentul Sanitar international (RSI 2005) si Rezolutia
1540 a Consiliului de Securitate al ONU (2004).

In cadrul unei evaluari internationale a cadrului
legislativ national ce reglementeaza aspecte legate
de securitatea si siguranta biologicd, au fost anali-
zate diferite domenii de activitate, cum ar fi siste-
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mul de supraveghere epidemiologicd a maladiilor
infectioase si evenimentelor de sanatate publica,
activitatile de laborator (clasificarea laboratoarelor
dupa nivelul de biosiguranta, proceduri si echi-
pamente pentru asigurarea conditiilor sigure de
lucru), metodele de eliminare a deseurilor biologice,
termenele si conditiile de transportare a agentilor
biologici periculosi. Rezultatele evaluarii au iden-
tificat anumite lacune in cadrul legislativ national
si au evidentiat necesitatea elaborarii si actualizarii
normelor, standardelor si ghidurilor pentru urgentele
de sanatate publica de origine biologica.
Actualmente exista un numdr mare de labo-
ratoare bacteriologice private si de stat, ce mani-
puleaza cu agenti microbieni si toxinele acestora.
In acelasi timp, lipseste un Registru National de
evidenta a acestor laboratoare, indiferent de forma
de proprietate, domeniul de activitate, tipurile de
microorganisme, toxine cu care se opereaza si lista
persoanelor autorizate pentru aceste activitati [15].
Este important sd mentionam ca in republica,
Comisia Nationala pentru Securitate Biologica, insti-
tuitd prin Legea nr. 755-XV din 21 decembrie 2001
privind securitatea biologica, exercita doar atributii
de autorizare si control al activitatilor de obtinere, tes-
tare, producere, utilizare si comercializare a microor-
ganismelor, a plantelor sianimalelor modificate gene-
tic prin tehnicile biotehnologiei moderne, aprobata
prin Hotararea Guvernului nr. 603 din 20 mai 2003.
Prin urmare, in prezent nu exista un comitet national
intersectorial de biosecuritate si biosiguranta pentru
identificarea, evaluarea, monitorizarea si minimizarea
riscurilor de origine biologica, inclusiv in activitatea
de prevenire a actelor de bioterorism [15].
Experienta obtinuta in unele tari cu resurse eco-
nomice limitate a demonstrat cd fortificarea durabild
a serviciului public de laborator, inclusiv abordarea
aspectelor de siguranta si securitate biologica, poa-
te fi atinsa prin eforturi comune ale autoritatilor
nationale si partenerilor internationali [16].

Concluzii

Provocadrile determinate de dinamica actuala
in domeniul microbiologiei si epidemiologiei bolilor
transmisibile denota necesitatea instituirii si asigu-
rarii functionalitatii comitetului national responsabil
de biosecuritatea si biosiguranta laboratoarelor si
crearea, gestionarea registrului national al labora-
toarelor ce lucreaza cu agenti microbieni si toxinele
lor. Un element important in asigurarea securitatii si
sigurantei biologice a laboratoarelor este revizuirea
continua a regulamentelor, ghidurilor, recomanda-
rilor in domeniu.
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Instruirea lucratorilor privind constientizarea
riscurilor la care acestia sunt expusi siimplicarea lor
activa in implementarea masurilor de prevenire sunt
esentiale in asigurarea biosigurantei si biosecuritatii
in laborator. Siguranta si securitatea biologica a
statului este un domeniu multisectorial, care nece-
sita implicarea si cooperarea tuturor autoritatilor si
actorilor interesati la nivel national si local.
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Summary

Labor hygiene of the specialists from the field of informa-
tion technologie

The specialists from the field of information technologies
are dealing with design, development, implementation and
maintenance of software technologies and tools for efficient
operation of information. Following a prolonged sedentary
activities, an unbalanced diet and its poor quality, lack of
exercise and presence of stress employees can have negative
health consequences.

Keywords: information technology, software tools, health
Peztome

Tuzuena mpyoa cneyuanucmos uH@opmMayuoOHHbIX mex-
Honozuil

Cneyuanucmol u3 061acmu UHGOPMAYUOHHBIX MEXHONO2UL
BAHUMAIOMCSL PA3PAOOMKOlU, PA36UMUEM, 8HEOPEeHUeM U
HOO0ePICAHUEM MEXHONOLUT U UHCTPYMEHMO8 NPOZPAMM-
HO20 obecneuenus no 3QPeKmueHoMy Onepupo8aHurd ¢
ungopmayueii. B pezyromame onumenvrou u cuosveu
pabomol, HECOANAHCUPOBAHHO2O U NOPOU HEKAYECTNBEHHO20
RUMAHUsL, OMCYMCMEUS PUBULECKUX HAZPY30K U HANUYUSL
CMPpeccosblx cumyayuil y yKa3aHHolx pabomuuKog mMo2ym
Obimb ompuyamenvhvle NOC1e0Ccmaus 0Jist 300P0BbSL.

Kniouesvie cnosa: unghopmayuonmsie mexnHonro2uu, UHCmMpy-
MEHMbL NPOSPAMMHO20 0Decneyenls, 300poebe

Introducere

In conditiile moderne, tehnologiile
informationale si comunicatiilor se dezvolta pe
scara larga in toate domeniile, devenind o conditie
necesara pentru progresul stiintific si tehnic. Se ates-
ta o cerere constanta de noi tehnologii inovatoare si
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exigente fata de organizarea si eficienta muncii, de
cunostintele profesionale si experienta lucratorilor
din domeniul tehnologiei informationale (TI).

Domeniul tehnologiilor informationale se
ocupa cu elaborarea, dezvoltarea, implementarea si
intretinerea tehnologiilor siinstrumentelor software
de operare eficientd cu informatiile, inclusiv pentru
inregistrarea, stocarea, regasirea, procesarea, trans-
miterea si redarea acestora. Domeniul mai cuprinde
elaborarea, dezvoltarea, implementarea, intretinerea
aplicatiilor si mijloacelor informatice incorporate in
cele mai diverse echipamente, cum ar fi: obiectele
Internet - dispozitive fizice si virtuale, conectate la
Internet, cu facilitati de procesare a datelor, automo-
bile, telefoane mobile, echipamente de uz casnic,
strunguri, linii automate etc.

in lucrari moderne, consacrate tehnologiilor
informationale, se analizeaza problemele tehnice de
dezvoltare a acestor tehnologii, punerea in aplicare
a lor in diverse domenii de activitate: de productie,
de cercetare si de management Cu toate acestea, in
literatura de specialitate practic lipseste cadrul teore-
tic si principiile metodologice ale analizei organizarii
muncii profesionistilor din Tl si evaluarea impactului
asupra stdrii de sanatate.

Conform datelor statisticilor oficiale ale tdrilor
economic dezvoltate din UE, programatorii constituie
circa 0,5% din populatia economic activa, insa cererea
lor pe piata fortei de munca, chiar si in anii de criz3,
a depasit oferta, iar numarul de absolventi pregatiti
anual de universitati nu este in masura sa sustind pla-
nurile ambitioase de modernizare a economiei [6].

In acelasi timp, programatorii nu sunt singura
specialitate implicata in procesul de creare a soft-
ware-ului. Teoria si practica moderna de inginerie
software presupun o diviziune destul de profunda a
muncii si ofera specialitati, cum ar fi:administrator de
baze de date, testor, manager de proiect si altele [6].
Specialistii in Tl pot fi angajati in intreprinderi si orga-
nizatii din diverse ramuri ale economiei nationale.

Cele mentionate argumenteaza actualitatea
studiului, care si-a propus drept scop identificarea
particularitatilor igienice ale activitatilor din industria
informationala modernd, pentru fundamentarea
masurilor de preventie a efectelor adverse asupra
sanatatii.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in trei companii Tl - Enda-
va, Acudev si Computaris. Pentru evaluarea igienicd a
conditiilor si a procesului de munca a fost aplicat un
chiestionar standardizat. in studiu au fost inclusi 62
de angajati de ambele sexe, cu varsta cuprinsa intre
20 si 43 de ani, varsta medie constituind 28,2+0,49
ani. Vechimea in munca variaza in limitele de la 6
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luni pana la 14 ani, valoarea medie fiind de 4,0+3,51
ani. Esantionul investigat, in proportie de 87,1% este
prezentat de persoane de sex masculin, iar ca functie
ocupata - in proportie de 90,3% este prezentat de
programatori si de 9,7% de ingineri testori.

Rezultate si discutii

Activitatea de munca a specialistilor din Tl se ca-
racterizeaza prin pozitie fortatd — sezand in fata mo-
nitorului - si efectuarea unui numar mare de miscari,
cu amplitudinea mica in articulatiile mainii.

Regimul de munca si odihna prevede o durata
de 8 ore azilei de munca, micropauze de 3-10 minute
pe ora si pauza de masa cu durata de 1 ora.

Pentru specialistii din Tl este caracteristica
munca peste program (si nu neaparatimpusa). Doar
3,2% din intervievati stau zilnic in fata monitorului
8 ore, 50,0% — 10-12 ore, iar 11,3% — mai mult de 12
ore (figura 1), ceea ce este apreciat negativ din punct
de vedere igienic.

<8 ore
3.2%

>12 ore
11,3%

8-9 ore
21,0%

11-12 ore
22,6%

9-10 ore
14,5%

10-11 ore
27,4%

Figura 1. Repartizarea esantionului in functie de nu-
mdrul de ore petrecute zilnic la calculator, %

Estede mentionatfaptul ca80,7%dinintervievati
semnaleaza suprasolicitarea psihofunctionala in
urma exercitdrii activitatii intelectuale, insa nimeni
nu a mentionat faptul ca serviciul are un caracter
stresant. In acelasi timp, 12,9% din cei intervievati
atesta incordarea statica pentru mentinerea pozitiei
de munca, iar 6,5% considerad activitatea prestatd ca
fiind una usoara.

In timpul micropauzelor si pauzelor reglemen-
tate pe durata zilei de munca, 88,7% din specialistii
intervievati nu efectueaza exercitii fizice, iar 51,6% nu
frecventeaza sala de sport din contul angajatorului.
Structura angajatilor in functie de numarul de frecven-
tari ale salilor de sport este prezentata in figura 2.
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5-6 ori

2-3 ori 2%

1%

3ori
15%

51%

2 ori
16%

1 data
5%
Figura 2. Repartizarea esantionului in functie de nu-

mdrul de frecventdri sdptdmdnale ale sdlii de sport pe
contul angajatorului (ori pe sdptdmdnd)

Rezultatele anchetarii arata ca majoritatea
subiectilor antrenati in studiu au conditii de munca
foarte bune (67,7%) sau bune (24,2%). Doar 8,0%
semnaleaza conditii de munca satisfacatoare.

Toti angajatii dispun de scaun ergonomic, masa
de lucru confortabild, tehnica necesara. Conditiile
de microclimat si de iluminare corespund cerintelor
igienice in vigoare. In toate firmele sunt organizate
sali de luare a mesei, dotate cu tehnica moderna.

Conform datelor din literatura de specialitate,
exista riscuri si patologii specifice celor care activea-
za in domeniul Tl. Viata de birou actioneaza negativ
asupra muschilor si scheletului, datorita unei pozitii
sezand prelungite si utilizarii indelungate a calcula-
torului [1]. Modificdrile functionale ale organismului
se manifestd prin incetinirea circulatiei sangvine,
reducerea transportului de oxigen si de substante
nutritive catre muschi, care pot produce o serie de tul-
burari musculoscheletice, potrivit Institutului National
pentru Securitate si Sanatate din SUA [6].

Tulburdrile musculoscheletice se manifesta
prin durere, parestezii, disconfort siedeme la nivelul
articulatiilor si al muschilor. Consecintele in timp
sunt: deviatii ale coloanei vertebrale, osteoporoza,
tendinite, hipotonia musculara urmata de scaderea
fortei, reducerea vascularizatiei si fragilizarea oaselor.
Ortopezii atentioneaza cd folosirea intensa a tasta-
turii calculatorului poate duce la sindromul de tunel
carpian, care reprezinta o neuropatie compresiva a
nervului median in articulatia mainii. Simptomele
obisnuite cuprind parestezii, tremor si durere pe
distributia nervului median [6].
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Zile de lucru lungi si sedentare, volum excesiv
de munca, obligatii si cerinte neclare privind rolul
pe care-l are de indeplinit angajatul — toate acestea
pot duce la un mediu de munca destul de stresant
[3]. Conform Clinicii americane Mayo, stresul provo-
cat la locul de munca poate reduce capacitatea de
apdrare a sistemului imunitar, creste riscul de boli
cardiovasculare si conduce la anxietate, depresie si
tulburari de somn [4].

Munca intelectuald intensa, de obicei, provoa-
ca oboseala psihica exprimata, insotita de diferite
reactii ale sistemului nervos; slabeste atentia, me-
moria si gandirea; suferd exactitatea si echilibrul
miscarilor. Continuarea muncii in cazul oboselii sau
revenirea la munca in cazul odihnei insuficiente
duce la acumularea oboselii, care trece in sindrom
de suprasolicitare. Acesta se manifesta prin nevroze,
acuze de cefalee, moliciune, neatentie, scaderea
memoriei, dereglarea somnului, tulburari neuro-
vegetative [2, 3].

Potrivit Centrelor pentru Controlul si Prevenirea
Bolilor de Sanatate si Nutritie din SUA, alimentatia
neechilibrata si necalitativa pe parcursul zilei de
munca, hipochinezia conduc la dereglari digestive,
la obezitate. Ultima, la randul sdu, creste riscul de
hipertensiune arteriala si alte boli cardiovasculare,
de diabet zaharat de tip Il, accident cerebral vascu-
lar, colecistita biliara, apnee in somn si probleme
respiratorii [6].

Conform Asociatiei Americane de Optome-
trie, utilizarea indelungata a calculatorului nu este
naturala pentru ochiul uman si persoanele care se
expun cate 10 ore si mai mult zilnic ar putea suferi
de ,sindromul privitului de calculator” [5]. Simpto-
mele prezente sunt: ochi uscati, hiperemiati si iritati;
vedere incetosatd, neclara; sensibilitate la lumina;
dificultati de acomodare vizuala si oboseald oculara.
Privitul fix la monitor produce o scadere a frecventei
clipitului, ochiul devine mai uscat, iritat, ceea ce me-
dicii numesc,sindrom de ochi uscat”[5].

Alte tulburdri functionale oculare — jena, obo-
seala si spasmul ocular — apar din cauza distantei de
numai 30-40 cm dintre ochi si monitor. Ochiul rama-
ne blocatin vederea de aproape, iar cand priveste in
departare nu mai vede normal, ci incetosat (neclar,
difuz) [5].

~Crampa scriitorului” este o alta consecinta
ce se soldeaza in timp cu o scddere a controlului
asupra muschilor cefei, spatelui si parestezii pana
la degete [6].

Petrecand mult timp in interiorul biroului,
specialistii Tl nu se expun suficient la lumina Soarelui,
aceasta ducand la deficienta de vitamina D [6].
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Tastaturile si mouse-urile sunt printre cele mai
murdare dispozitive, pe care se pot gasi diverse viru-
suri si bacterii ce pot provoca infectii cutanate [6].

Rezultatele studiului nostru arata ca, pe parcur-
sula 3 lunialeanului 2016, 53 (85,5%) de intervievati
nu s-au adresat la medicul de familie pe motiv de
boala, o data — 1 (1,6%), de doua ori — 4 (6,45%) si
mai mult de doua ori - 4 (6,45%). Cauzele adresarii
dupa ingrijiri medicale au fost: infectii respiratorii
acute (33,3%), lombalgii si cefalee (cate 22,2%),
alergoze (11,1%).

Evaluarea subiectiva a stdrii de sandtate pune
in evidenta faptul ca 22,8% acuza cefalee frecvents;
21,8% — simptome ale sistemului digestiv; 15,2% —
oboseala permanentd; 14,7% — dureri lombare; 5,6%
— dureri articulare; 3,5% — stres; 3,1% — tulburdri de
memorie; 2,0% — infectii respiratorii acute frecvente;
1,0% — insomnii; 1,0% — simptome ale sistemului
cardiovascular; 0,5% — parestezii, tremor sau dureri
in palme sau in degetele mainilor; 0,5% — anxietate;
0,5% — depresie; 0,5% — dermatite.

Rezultatele investigatiilor efectuate in cadrul
actualei cercetari atesta existenta unor consecinte
negative pentru starea de sanatate a specialistilor
din domeniul Tl. Pentru promovarea sanatatii la locul
de munca se recomanda:
efectuarea activitatii fizice cel putin 30 de mi-
nute pe zi;
pauze de 7-10 minute, active fizic, la fiecare ora
de lucru la calculator;
pauze scurte de 1-2 minute, pentru a privi in
departare, cand ochii sunt obositi, sau pentru
a face cateva respiratii profunde;
exercitii cu mainile, pentru profilaxia sindromu-
lui de tunel carpian;
dotarea locurilor de munca cu scaune si mese
confortabile, ce corespund dimensiunilor
corpului fiecarui angajat, pentru a-i asigura o
pozitie corecta;
limitarea timpului petrecut la calculator in afara
serviciului;
limitarea expunerii la ecranele calculatoarelor
sau la telefoane mobile inainte de somn;
folosirea de 3-4 ori pe zi a lacrimilor artificiale
pentru lubrifierea si protectia ochilor si preve-
nirea aparitiei sindromului de ochi uscat;
schimbarea pozitiei membrelor inferioare si a
feselor pe scaun, pentru profilaxia oboselii;
reglarea indltimii scaunului si a suprafetei de
lucru, prezenta unui suport reglabil pentru
picioare;
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crearea conditiilor optime la locul de munca
- temperatura si umiditate optime, iluminare
buna, excluderea excitantilor exteriori, in spe-
cial a zgomotului;

rationalizarea regimului de munca si de odih-
na;

inceperea sifinalizarea zilei de munca la aceleasi
ore;

organizarea pauzei de pranz la mijlocul zilei de
munca;

efectuarea unor pauze in aer liber in zilele
senine si consumarea unor alimente bogate in
vitamina D [1].

Concluzii

Specificul procesului de munca in industria
Tl - durata prelungita a activitatilor si dupa pro-
gram, pozitia de lucru sezand, lipsa efortului fizic,
neefectuarea exercitiilor fizice in timpul micropau-
zelor reglementate, suprosolicitarea neuropsihica si
conditiile de alimentatie nerationala — au repercusi-
uni negative asupra starii de sanatate a angajatilor,
care pot declansa si mentine nivelul inalt al bolilor
netransmisibile, al bolilor legate de profesiune si al
celor profesionale.

Pentru a pune in evidenta toate riscurile
ocupationale, sunt necesare investigatii stiintifice
profunde, cu estimarea cantitativa a fractiei etiolo-
gice profesionale in formarea morbiditatii.

Este necesar de a aplica masuri de promovare a
sanatatii la locul de munca din domeniul T, stipulate
in literatura de specialitate, si a elabora masuri de
asanare particulare pentru fiecare profesie/functie
din domeniul respectiv.
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Summary

The time budget given for health promotion in the activity
of nurses at community level

In this paper the results of time budget given for health
promotion in the activity of nurses at community level
are presented. Timing parameters for health promotion
included the fallowing tools: lifestyle, health education,
health schools, health care.
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Introducere

Pornind de la ideea ca toate activitatile de pro-
movare a sanatatii, prevazute si planificate in contex-
tul implementarii Programului national de educatie
pentru sdndtate a populatiei si promovarea modului
sdndtos de viata pentru anii 2007-2015, aprobat prin
Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 82-85
din 15.06.2007, se pozitioneaza in timp, ne propu-
nem sa analizam felul in care asistentii medicali din
centrele de sanatate utilizeaza cea mai importanta
si pretioasa sursa — timpul.

Prin cronometrarea celor cinci zile de munca
tipice ale celor 120 de asistenti medicali din centrele
de sanatate din cele trei zone economico-geografi-
ce, ne-am propus sa argumentam stiintific bugetul
de timp acordat promovarii sanatatii in activitatea
asistentilor medicali la nivel comunitar.

Dimensiunile de masurare a timpuluiin promo-
varea sanatatii, utilizate in studiu, stabilesc gradul
de eficienta a factorului decizional in cadrul acestor
institutii de nivel comunitar. Din cele relatate, in
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conditiile in care se respecta regula GO-YO, esentiala
in activitatile de promovare a sanatatii in manage-
mentul timpului, se presupune planificarea a 60% din
timp, iar 40% fiind lasate pentru evenimentele-sur-
priza. Studiile efectuate in dimensiunile de masurare
a timpului demonstreaza ca pentru fiecare minut
in zi petrecut planificand activitatile de promovare
a sanatatii, o asistenta medicald castiga 4 minute
atunci cand vine momentul desfasurdrii acelei ac-
tivitati. Totodatd, conform rezultatelor mai multor
cercetari, performantele se obtin din 10% inspiratie,
40% transpiratie si 50% organizare.

Asadar, controlul timpului personal si analiza
gestionarii lui contribuie in mod esential la fortifi-
carea capacitatii de a utiliza eficient timpul acordat
pentru promovarea sanatatii de catre asistentii me-
dicali in centrele de sanatate la nivel comunitar.

Rezultatele cronometrice ale normativelor
de timp acordate pe parcursul zilei de munca a
asistentilor medicali in promovarea sanatatii, vor
permite ridicarea nivelului de cunostinte in educatia
pentru sanatate, cresterea indicatorilor de sanatate
si a calitatii vietii populatiei. Pentru ,fotografierea”
unei zile de munca in promovarea sanatatii si de-
terminarea dimensiunilor de timp, au fost selectate
94 de asistente medicale si un observator fizic care
a monitorizat, a cronometrat si a fixat activitatile si
durata acestora in decurs de cinci zile.

Rezultate si discutii

In continuare vom prezenta rezultatele ob-
tinute ale cronometrarii timpului acordat pentru
promovarea sanatatii al unei asistente medicale (in
zi, pe parcursul celor cinci zile lucrdtoare siin total pe
saptamana). Datele sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Ponderea timpului total acordat activitdtilor de catre o asis-
tentd medicald in promovarea sdandtadtii (in zi, pe parcursul
a cinci zile lucrdtoare si in total pe saptdmana)

Activitati de promo- . . . . ; Tofal{;e Fonde:

Nio ol | Lzi | 2zi |3z 4z Szi | saptd- | rea

vare a sandtafii J I

mand | %

1 |Promovarea sandtatii | 5910"| 5910"|59107 5910" |5910{29550"| 100
2 | Modul de viata 10 1010 10 10| 50 |£1692
3 Stilul de viata 10 10 ]10 10 10| 500 |£16,92
4 | Educatia in sanatate | 125 | 125" | 125" 125" | 125" | 6025  |£20,39
5| Scolidesdnitate | 15 | 15 | 15 15 15| 75 [£2538
6 | Ingrjiri de sanatate | 125" | 125" [1257] 125" | 125" | 6025" [£20,39

Analizand rezultatele cronometrarii timpului
acordat pentru promovarea sanatatii pe activitati
ce s-au inregistrat in decursul unei zile de lucru, o
asistenta medicala a inregistrat in total 59 minute
si 10 secunde.

Din timpul total acumulat, 59 minute si 10
secunde alocate pentru promovarea sanatatii in zi
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s-au utilizat in urmatoarea ordine: cel mai mult timp,
de 15 minute (25,38+%), a fost utilizat de asistenta
medicala in Scoli de sdndtate, urmat de activitatile
Educatie in sdndtate, cu 12 minute si 5 secunde
(+£20,39%), si Ingrijiri de séindtate, la fel cu 12 minute
si 5 secunde (+20,39%).

Tot in aceasta zi, pentru activitatea Modul de
viata s-au utilizat 10 minute din timpul total, ceea
ce constituie £16,92%, si respectiv 10 minute sau
+16,92% pentru activitatea Stilul de viata.

Prezinta interes in studiul realizat repartizarea
dimensiunilor de timp total, obtinut in urma cro-
nometrarii, ce s-au inregistrat in decurs de o sapta-
mana. Timpul acumulat a constituit 295 de minute
si 50 de secunde din totalul timpului programat la
o asistenta medicald in centrele de sanatate. Acest
timp s-a repartizat pe activitati in ordinea urmatoare:
cea maiinalta pondere - de 75 minute sau £25,38%
— revine activitatii de promovare a sanatatii Scoli de
sdndtate, urmind activitatile Educatia in sdndtate si
Ingrijiri in sdnditate, cu aceeasi dimensiune de timp
utilizata de 60 minute si 25 secunde (+20,39%). Tot
in aceasta saptamana, pentru activitatea Modul de
viatd s-au utilizat din timpul total 50 minute, ceea ce
constituie £16,92%, si respectiv acelasi timp de 50
minute (£16,92%) activitatii Stilul de viatd.

In decurs de o luna, in urma cronometrarii tim-
pului pentru promovarea sanatatii, s-a inregistrat o
alta dimensiune de masurare. Astfel, s-au inregistrat
1301 minute si 40 secunde din totalul timpului
programat la o asistenta medicala in centrele de
sanatate. Timpul total inregistrat pe parcursul unei
luni s-a utilizat in urmatoarea ordine: ponderea cea
mai mare — de 330 minute sau +25,36% — revine
activitatii Scoli de sdndtate. Activitatile de promovare
a sanatatii Educatia in sdnditate si Ingrijiri in sdnditate
au inregistrat cate 265 de minute si 50 de secunde
(£20,4%). Activitatile Modul de viatd si Stilul de viatd
au acumulat dimensiuni de 220 de minute, cu o
pondere de £16,91% fiecare.

In studiul realizat, prezintd un interes aparte
repartizarea timpului total obtinut in urma crono-
metrdrii, acumulat in decurs de un an, in centrele
de sanatate. Timpul calculat in promovarea sanatatii
pe parcursul unui an a constituit 15620 de minute.
Acest timp a fost utilizat cu o dimensiune mai mare
in cadrul activitatii Scoli de sdndtate, cu un buget
de timp de 3960 minute sau +25,36%, urmata de
activitatile Educatia in sdnditate si Ingrijiri in sdnditate,
ambele cu 3190 minute si o pondere de +20,43%.
Dimensiunile de timp cele mai mici, obtinute in urma
cronometrarii in decurs de un an, revin activitatilor
Modul de viata si Stilul de viatd, cu 2640 minute si cu
ponderea de £16,91%.

Urmarind rezultatele obtinute in cadrul stu-
diului realizat, am acordat o deosebita atentie
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elementului extrem de important in promovarea
sanatatii — Modului de viatd sicomponentelorincluse.
Dimensiunile de timp vor fi inregistrate in decurs
de o0 zi, 0 saptamana, o luna si un an in centrele de
sanatate la nivel comunitar (tabelul 2).

Tabelul 2
Rezultatele obtinute in urma promovdrii sandtdtii, ale seg-
mentului de activitate ,Modul de viatd” si ale activitdtilor
incluse in elementul respectiv, in raport de timp si pondere
procentuald a unei asistente medicale in centrele de sdndta-
te, pe parcursul unei zile, sdptdmani, luni si al unui an

Total fn an 2640 264 1267 95024 15824
(100%) | (10,0%) | (48,0%) | (36,0%) | (6,0%)
Total i luni 20 2 10536” 7912 1312
(100%) | (10,0%) | (48,0%) | (36,0%) | (6,0%)
Total in saptiméana 0 5 u 18 3
P (100%) | (10,0%) | (48,0%) | (36,0%) | (6,0%)
Total in i 10 I 430" 360 0,60”
(100%) | (10,0%) | (48,0%) | (36,0%) | (6,0%)
Modul de Medlu. A!lmfnta- Activitate | Alte acti-
oy sigursi | tie sana- . s e
viata o ’ . fizica vitati
’ sanatos toasa ’

Analizand datele expuse in tabelul 2,am obser-
vat ca bugetul de timp total in promovarea sanatatii
in segmentul Modul de viata s-a repartizat astfel:
intr-o zi de munca, timpul inregistrat a constituit 10
minute, cu o pondere de 100%, urmat de activitatea
de promovare a sanatatii Mediu sigur si sdandtos, cu 1
minut si o pondere de £10,0%. O alta dimensiune de
madsurare in promovarea sanatatii a fost Alimentatia
sdndtoasd, cu un buget de timp acordat in zi de 4
minute si 80 secunde, ceea ce a constituit +48,0%.
Tot in segmentul Modul de viatd a fost mdsuratad si
dimensiunea Activitatea fizicd, cu o durata de timp
de 3 minute si 60 secunde. Ultima dimensiune de
masurare a timpului inregistrata a fost Alte activitati,
cu 0,60 secunde si o pondere de +6,0%.

Urmatoarea actiune a fost masurarea dimensi-
unilor de timp al unei asistente medicale in decurs
de o saptamana, in segmentul Modul de viatd, si a
componentelor activitatilor incluse in instrumentul
dat in centrele de sanatate.

La aceasta etapad a studiului, bugetul de timp
total s-a repartizat astfel: timpul total inregistrat la
segmentul Modul de viatd a constituit 50 minute, cu
o pondere de 100%, urmat de activitatea Mediu sigur
sisdndtos cu 5 minute si ponderea de £10,0%. O alta
dimensiune de activitate a asistentei medicale revine
Alimentatiei sdndtoase, timpul inregistrat a fost de 24
minute si ponderea de +48,0%. Dimensiunea Acti-
vitatea fizicd, inclusa in segmentul Modul de viatd, a
fost inregistrata cu o durata de timp de 18 minute si
o pondere de £36,0%. O alta dimensiune inclusa a
fost Alte activitdti, cu o duratd de timp de 3 minute
si 0 pondere procentuala de +6,0%.




PROMOVAREA SANATATII LA NIVEL COMUNITAR

Cronometrarea timpului acordat promovarii
sanatatii in decurs de o luna s-a repartizat astfel:
timpul total inregistrat la segmentul Modul de viatd
a fost de 220 minute, ce constituie o pondere de
100%. Urmatoarea dimensiune in segmentul dat a
fost activitatea Mediu sigur si sdndtos, cu 22 minute
si ponderea de +10,0%. Dimensiunea Alimentatia
sdndtoasd a inregistrat 105 minute si 36 secunde si
o pondere de £48,0%. Dimensiunea Activitatea fizicd
cuprinde 79 minute si 12 secunde, cu ponderea de
+36,0%. Dimensiunii Alte activitdtiii revin 13 minute
si 12 secunde sau +6,0%.

in continuare vom prezenta dimensiunea de
promovare a sanatatii la segmentul Modul de viatd
si activitatile de masurare a acestei componente in
munca unei asistente medicale in decurs de un an.
Astfel, bugetul de timp utilizat s-a repartizat in felul
urmadtor: timpul total inregistrat la segmentul Modul/
de viatd a constituit 2640 minute, cu ponderea de
100%. Activitatea Mediu sigur si séndtos cuprinde 264
minute si ponderea de £10,0%. O alta dimensiune
de madsurare a activitatii a fost Alimentatia sdndtoasd,
cu o durata de timp de 1267 minute si 12 secunde si
ponderea de +48,0%. Dimensiunea Activitatea fizica
timp de o luna a acumulat 79 minute si 12 secunde,
cu o pondere de £36,0%. Si ultima dimensiune de
masurare a promovarii sanatatii a unei asistente me-
dicalein decurs de o luna — Alte activitdti — cuprinde
o durata de timp de 13 minute si 12 secunde si o
pondere de +6,0%.

In incheiere prezentam ultima dimensiune de
promovare a sanatatii la segmentul Modul de viatd
si activitatile de masurare a acestei componente ce
revin unei asistente medicale in decurs de un an.
Bugetul de timp utilizat in promovarea sanatatii la
segmentul dat si activitatile incluse s-au repartizat
astfel: timpul total inregistrat la segmentul Modul de
viatd in decurs de un an a constituit 2640 minute cu
o pondere de 100%. Urmatoarea dimensiune masu-
rata a fost activitatea Mediu sigur si sdndtos, cu 264
minute si o pondere de £10,0%. O alta dimensiune a
fost activitatea Alimentatia sdndtoasd, cu o duratd de
timp de 1267 minute si 12 secunde si ponderea de
+48,0%. A urmat activitatea de promovare a sanatatii
Activitatea fizicd, cu o durata de timp de 950 minute
si 24 secunde, cu o pondere de +36,0%. Ultima ac-
tiune de masurare a timpului acordat de o asistenta
medicald in decurs de un an in promovarea sanatatii
revine dimensiunii Alte activitdti. Aceasta a constituit
158 minute si 24 secunde cu ponderea de +£6,0%.

Rezultatele obtinute in urma cronometrarii tim-
pului utilizat pentru promovarea sanatatii de catre
o asistentd medicala in decurs de o zi/ saptamana/
lund/ an sunt argumentate prin Ordinul Ministerului
Sanatatii nr. 400 Cu privire la organizarea activitdtilor
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de educatie pentru sdndtate si promovarea modului sé-
ndtos de viatd pentru anii 2008-2015, punctul 6.3, care
stipuleaza:,A prevedea in educatia pentru sanatate
si promovarea modului sanatos de viata activitati nu
mai putin de 6 ore lunar in limitele timpului de lucru
al fiecarui lucrator medical”

In continuare am propus compararea celor
expuse in normativul de educatie pentru sanatate
cu rezultatele cronometrarii dimensiunilor obtinute
in segmentul Promovarea sandtdtii si activitatilor
incluse.

Rezultatele obtinute privind timpul acordat
pentru promovarea sanatatii de catre o asistentd
medicala au fost calculate in decurs de o zi, o sap-
tamana, o luna si un an. Prezinta interes rezultatele
timpului total la segmentul Promovarea sédndtaitii,
calculate in decurs de o luna. Formula de calcul a
fost elaborata de catre profesorul I. Prisacaru si mo-
dificata de autor. Astfel, timpul a fost calculat dupa
urmatoarea formula:

T,=T,+T+ T+ T$+ T,/ 60,
unde:

T»— timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii;

T,,— timpul cheltuit in promovarea modului
sanatos de viata;

T.—timpul cheltuit pentru promovarea unui stil
de viata sanatos;

T.— timpul cheltuit in educatia pentru sanata-
te;

T- timpul cheltuit in scoli de sanatate

T, timpul cheltuit pentru ingrijiri de sanatate;

60 — transferul datelor in ore.

inlocuind datele in formula, obtinem:

T p= 220"+ 220"+ 265'50"+ 330"+ 265'50"/ 60
= 1301 minute si 40 secunde, timp ce constituie 21
de ore si 41 de minute.

Prin urmare, in decurs de o lunag, in centrele de
sanatate la nivel comunitar, timpul total utilizat la
segmentul Promovarea sdndtadtii de cdtre o asistenta
medicala a constituit 21 ore si 41 minute. Timpul
acordat este cu 3,6 ore mai mare comparativ cu
normativul propus de Ministerul Sanatatii.

Prezinta interes utilizarea timpului total de 1301
minute si 40 de secunde la segmentul Promovarea
sdndtdtii pe activitati ce au fost incluse in aceasta
componentad la o asistenta medicalda pe parcursul
unei luni in centrele de sanatate la nivel comunitar.

In continuare prezentam rezultatele obtinute
la componenta Modul de viatd si ale activitatilor in-
cluse, la o asistenta medicala pe parcursul unei luni.
Calculele s-au efectuat in felul urmdtor:

=T, +T+T,  +T,/60,

TK/M A/F Alt

unde:
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T, — timpul total cheltuit pentru promovarea
Modului de viatd;

T, — timpul cheltuit in promovarea Mediului
sigur si sdndtos;

T,—timpul cheltuit pentru promovarea Alimen-
tatiei sdndtoase;

T, -~ timpul utilizat in promovarea Activitatilor
fizice;

T, — timpul cheltuit in promovarea Altor acti-
vitdti;

60 — transferul datelor in ore.

Inlocuind in formula datele segmentului Modul
de viatd, obtinem:

Tw =22+ 105'36"+ 75"12"+ 13'12"/ 60 = 220
minute, ceea ce constituie 3 ore si 40 minute.

Astfel, timpul total utilizat la componenta Mo-
dul de viatd si activitatile incluse in acest instrument
la o asistenta medicala in decurs de o lung, in centrele
de sanatate la nivel comunitar, a constituit 3 ore si
40 minute, ceea ce este egal cu 16,91% din totalul
segmentului Promovare a sandtadtii.

O alta dimensiune de masurare a timpului uti-
lizat in promovarea sanatatii la o asistenta medicala
in decurs de o luna este segmentul Stilul de viatd
cu activitatile incluse in acest instrument. Au fost
calculate datele dupa formula urmatoare:

T,=T+T,+T,+T,/60,
unde:

T, — timpul total cheltuit pentru promovarea
Stilului de viata;

T_—timpul cheltuit pentru promovarea sanatatii
prin combaterea fumatului;

T, - timpul folosit pentru promovarea sanatatii
prin combaterea alcoolului;

T, - timpul cheltuit pentru promovarea sana-
tatii prin combaterea drogurilor;

T, — timpul cheltuit pentru promovarea sana-
tatii prin alte activitati.

Inlocuind datele segmentului Stilul de viatd in
formuld, obtinem:

T,s=66"+ 88+ 44'+ 22"/ 60 =220 minute, ce
constituie 3 ore si 40 minute.

Prin urmare, timpul total utilizat la componen-
ta Stilul de viata si activitatile incluse la o asistenta
medicala in decurs de o luna, in centrele de sanatate
la nivel comunitar, a constituit 3 ore si 40 minute
sau 16,91% din totalul segmentului Promovarea
sdanatatii.

in continuare am determinat dimensiunea de
masurare a timpului acordat in promovarea sanatatii
de o asistenta in decurs de o luna in segmentul Edu-
catie in sdndtate si activitatile incluse in componenta
respectiva. S-a calculat dupa urmatoarea formula:
=T.+T,+T,,/60,

TK/E Alt

unde:
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T~ timpul total cheltuit pentru Educatia pen-
tru sdndtate;

T. - timpul total cheltuit pentru educatia in
sanatate prin comunicare;

T, - timpul total cheltuit pentru educatia in
sanatate prin lectii si seminare;

T,.— timpul total cheltuit pentru educatia in
sanatate prin alte activitdti.

inlocuind datele segmentului Educatiain sand-
tate in formula, obtinem:

T, .=8420"+106'20"+75'10"/ 60 = 265 minute
si 50 secunde, ceea ce a constituit 4 ore 25 minute
si 50 secunde.

Astfel, timpul total utilizat la componenta Edu-
catia in sandtate si activitatile incluse a constituit 4
ore si 25 minute, ceea ce este egal cu 20,41% din
totalul timpului acordat segmentului de Promovare
a sandatatii.

In continuare vom prezenta urméatoarea dimen-
siune de masurare a timpului acordat in promovarea
sanatatii — Scolicomunitare sicomponentele incluse
- dupa urmatoarea formula:

= Tsr"' T$2+ Tss +T,

/60,

TK/$
unde:

Ts — timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii prin Scoli comunitare;

T,, — timpul total acordat promovarii sanatatii
prin Scoala diabetului;

T, — timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii prin Scoala hipertensivului;

T., — timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii prin Scoala gravidelor;

T,. — timpul total utilizat pentru promovarea
sanatatii prin alte activitdti.

inlocuind datele segmentului Scoli comunitare
in formula, obtinem:

Ty = 66"+ 132"+ 66"+ 66"/ 60 = 330 minute,
ceea ce constituie 5 ore si 30 minute.

Timpul total utilizat la segmentul Scoli comuni-
tare si alte activitati ce se includ in aceasta compo-
nenta la o asistenta medicala in decurs de o lund, in
centrele de sandtate la nivel comunitar, a constituit 5
ore si 30 minute sau 25,36% din totalul segmentului
Promovare a sdanatdtii.

Ultima dimensiune de masurare a timpului total
utilizat de o asistenta medicald, in decurs de o lung,
pentru promovarea sanatatii revine segmentului in-
grijiri de sénatate si componentelor incluse. Calculele
s-au efectuat dupa urmatoarea formula:

T,~T,+T,+T,/60,
unde:
T, — timpul total cheltuit pentru promovarea

sanatatii prin ingrijiri de sandtate;
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T, — timpul total utilizat pentru promovarea
sanatatii prin patronajul gravidelor;

T, — timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii prin vaccindiri;

T,, — timpul total cheltuit pentru promovarea
sanatatii prin alte activitdti.

inlocuind datele segmentului ingrijiri de sénd-
tate in formula, obtinem:

T,,=106'20"+84'20"+75'10"/ 60 = 265 minute
si 50 secunde, ceea ce constituie 4 ore 25 minute si
50 secunde.

Prin urmare, timpul total utilizat la componen-
ta Ingrijiri de sdndtate si activitatile incluse in acest
instrument de o asistenta medicala in decurs de
o lund, in centrele de sdanatate la nivel comunitar,
a constituit 4 ore 25 minute si 50 secunde, adica
20,41% din totalul timpului folosit la segmentul
Promovarea sdnatadtii.

Infinal, utilizarea timpului total acordat pentru
Promovarea sdndtdtii si activitatile incluse in seg-
mentul dat de catre o asistentd medicala s-a calculat
conform formulelor descrise mai sus in decurs de o
zi / 0 saptamana / o luna si un an.

Concluzii

1. Studiul efectuat ne-a permis sa evidentiem
consumul de timp de munca real si sa depistam
lipsurile si deficientele in folosirea lui la asistentii
medicali in procesul promovarii sanatatii populatiei
la nivel comunitar.

2 Pentru masurarea timpului de munca al
asistentilor medicali consacrat promovarii sanatatii
populatiei la nivel comunitar, a fost elaborata Foaia
defotografiere individuald a tuturor consumurilor de
timp in ordinea de succesiune a actiunilor ce au fost
realizate pe parcursul unei zile de munca in special
pentru promovarea sanatatii.

3.1n cadrul studiului a fost efectuata cronome-
trarea selectivd a timpului acordat pentru promovarea
sanatatii in decurs de o zi / o sdptamana / o luna si
in decurs de un an.

4, Rezultatele studiului efectuat in masurarea
timpului acordat promovarii sanatatii ne servesc la:
determinarea pierderilor de timp si a cauzelor aces-
tora in promovarea sanatatii; compararea diverselor
metode de munca prin depistarea celei mai eficiente
pentru promovarea sanatatii; stabilirea normelor si
a normativelor de munca in promovarea sanatatii;
verificarea calitatii normelor si a normativelor de
munca in promovarea sanatatii.
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ASSOCIATED MEDICATION AND ITS IMPACT
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Rezumat

Medicatia asociatd si impactul ei asupra sandtatii locui-
torilor judetelor Galati si Brdila

Autorii studiului au urmarit scopul ca, prin anchetarea unor
grupe de locuitori din judetele Galati si Braila, sa deter-
mine dacd acestia au cunostinte despre medicatia asociatd,
de exemplu, despre probiotice si hepatoprotectoare. De
asemenea, s-a incercat de a clarifica daca asemenea pre-
parate au fost recomandate de medic sau farmacist, ori tin
de autolecuire.

Cuvinte-cheie: probiotice, hepatoprotectoare, comuni-
care

Pe3zrome

Accoyuuposannan meduxayus u eé gnusiHue Ha 300p08be
Hacenenusn okpyzoe I'anayy u bpauna

B oannoti cmamve asmopwer nocmasunu nepeo
coboul yeavb, 4mobObl NPpU UCHOAL3OBAHUU Memood
AHKEeMUpPOBAHUS HEKOMOPBIX ePYNN HACEEeHUsl OKPY208
Tanayv u Bpsuna eviseums, eciu um uszeecmHo 00
ACCOYUUPOBAHHOT MEOUKAYUU, HANPUMED, O NPOOUOMUKAX
U Xenamonpomekmopax, a makxice GvlACHUMb, eClu
ama meoukayus Ovlia peKOMeHO08AHA 8PAYOM UNU
gapmayesmom unu oHa u3z Kame2opuu CamMoNeyeHus.

Knrouesvie cnosa: npobuomuxu, xenamonpomexkmopbol,
KOMMyHuKaL;u}l
Introduction

Communication for health purposes or promo-
ting health through communication is one of the
instruments forimproving health. When one speaks
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about health, one actually understands healthcare,
and pharmaceutical services, respectively.

Education for health purposes and promoting
health in Romania in agreement with the interna-
tional standards, and especially with the European
Union standards [1] is required. The legal framework
for public healthcare and the national public health-
care programmes are established and funded by
Ministry of Public Health, as provided by Law 95/
2005 of the healthcare reform.

In dealing with this matter, Romania observes
the EU legislation, which stipulates that “the aim of
protecting health is that of improving the general
standards of health in the community by improving
knowledge of the risk factors and encouraging the
population to embrace healthy behaviours and
lifestyles”

Words or silence, a smile or a handshake, a
warm or a chilling look - whether we want it or
not — everything signifies and communicates. We
communicate to transfer ideas, sentiments, emoti-
ons, opinions, to influence, to relate to each other,
to work, or to socialise. Sartre said: “the other looks
at me and as such he knows what | am”.

It has been demonstrated that the human
being expresses 7% through language, 38% through
paraverbal language and 55% through non-verbal
language. Another essential component of com-
munication is listening. Goethe said: “Speaking is a
necessity. Listening is an art” Listening is a sine qua
non requisition of effective communication.

Materials and methods

This study employs the questionnaire method
to assess, on the one hand, the extent to which phar-
macists and physicians get involved in recommen-
ding associated medication, and on the other hand,
to evaluate patients with regard to their knowledge
of associated medication, probiotics and hepatopro-
tectors, respectively.

According to the definition of World Health
Organisation, “probiotics are live micro-organisms
which, when administered in adequate amounts,
confer a health benefit on the host”. Probiotics are
live micro-organisms physiologically present in the
gastro-intestinal tract and they have a significant role
in digestion and immunity. Itis equally interesting to
know that the total amount of live micro-organisms
in the gastro-intestinal tract is about one hundred
billions, which is ten times more than the totality of
cells in the human body [2].

Probiotic bacteria have many functions in or-
ganism: they act as a barrier and for the inactivation
of pathogen germs; metabolic function owed to the
enzyme production and fermentation of indigesti-
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ble carbohydrates in view of reducing cholesterol
or easing the production of energy; nutritional and
immunising functions [1].

An analysis conducted in 2004 [3] on the studies
on probiotics pursued until that year reached the
conclusion that multiple probiotic strains are more
effective than mono-strain probiotics, which is due
the fact that a number of favourable characteristics
of individual strains may be combined in a single
probiotic. Clinical studies [4] have proved the syner-
getic effects of strains combinations. For example,
the binding of Bifidobacteriumlactis to intestinal cells
doubles in the presence of Lactobacillus Rhamnosus
or Lactobacillus bulgaricusstrains.

Other clinical studies [5] have demonstrated
that the adherence of these beneficial probiotics
to the intestinal wall mucus increases when more
strains are present in the combinations administe-
red.

It is required that the probiotics be kept away
from humidity and protected by cryoprotection
technologies of acid-lactic bacteria, be in amounts
of billions to give the chance to many to reach the
intestine, contain combinations of live bacteria and
thermally-inactive bacteria in order to have fast
effects and increase their specific effects, based on
administering indication.

Starting from the premise of a good commu-
nication between pharmacist and patient, in the
context of communication for health purposes as an
essential factor of promoting health in the communi-
ty, our study has focused on a sample made up of 304
persons domiciled both in the urban environment
(Galati, Braila), and in the rural environment (Liesti
village, Galati County). 61.5% of the subjects were
female, and 38.5% male, aged between 17 and 82
years.

The general objective of the study was to
determine the patients’ level of awareness in what
associated medication is concerned, respectively
probiotics and hepatoprotectors, as well as the
pharmacists’ skills in counselling the patients with
regard to associated medication. The specific ob-
jectives have been:

To assess the extent to which patients know
what associated medication means;

To assess the extent to which patients use
associated medication and to find out who
recommended it to them;

To evaluate the pharmacists’ communication
skills in the relationship with their patients.
We have applied a 13-question questionnaire,
presented electronically, online, to respondents, with
the help of social networking sites, and also directly,
handed personally to the respondents.
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Results and discussions

Thefirst question was related to the pharmacist’s
professionalism, i.e., whether before making a recom-
mendation, the pharmacist makes a brief anamnesis
with the patient. 53% of the respondents answered
affirmatively; 35.9% - rarely; 11.2% — never.

The next question interrogated the patient, i.e.,
their knowledge related to associated medication.
77% of the respondents know the term “associated
medication”; 41.8% responded “yes”; 45.8% of the
interviewees use associated medication. It results
that patients know and use associated medication.

The question as to whether medication was
recommended by the pharmacist, physician, other
people or the mass-media indicates that most peo-
ple have been given recommendation in this respect
at the pharmacy.

Associated medication was recommended to
you by:
. Physician — 31.5%;

. Pharmacist — 39.3%;
«  Family, friends, acquaintances — 13.7%;
. Media (internet, magazines, news, TV or radio

advertisements, etc.) - 15.5%.

The following answers have been recorded to
the question “When do you think that associated
medication is required?”:

. Stomach diseases — 28.5%;

. Liver diseases — 28.2%;

. Child medication — 17.2%;

. Antibiotics treatment - 23.2%;

. I don’t know, | have never been informed regar-

ding this matter — 3.4%.

In the case of antibiotic treatment, has the
pharmacist recommended you any medicine for
protection of intestinal flora?

+  Always - 16.8%;

. Yes, in most cases — 46.1%;
. Sometimes — 26.6%;

. Never — 10.5%.

Do you use gastric protection in treatments
which affect gastric mucosa?

. Yes, at the pharmacist’s recommendation -

59.6%;

. I don't know, | have never been informed about

this matter - 8.2%;

. No, because | don't have any problems -

32.2%.

We note once again the good communication
of the patients with the pharmacist, as well as the
pharmacists’ professionalism in getting themselves
involved in recommending associated medication.

We were also interested in determining whether
the pharmacist also makes further recommendations
associated with the diagnosis.

Does the pharmacist inform you that your lifes-
tyle and dietary habits can affect your medication?
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. Always — 33%;

. Rarely — 52.4%;

. Never — 14.9%.

In the end, we wanted to find out the patients’
opinion with regard to associated medication and
the impact it has on them.

What is your opinion about associated medi-
cation?

. You approve of it and consider it useful -
58.9%;

«  You consider it useful only in case of serious
diseases — 28.6%;

. You do not approve of it and consider that it
is recommended to you only to sell certain
medical products — 12.5%.

The high percentage (58.9%) of respondents
who consider associated medication useful lead us
to the conclusion that our patients are well informed
and that they have a good communication with the
pharmacists.

Conclusions

Patients know what associated medication is,
respectively probiotics and hepatoprotectors, and
women are more receptive to it than men. Associated
medication is recommended by both physicians and
pharmacists.

Pharmacists inform their patients with regard to
associated medication in most cases, and the latter
are open to suggestions.

The results indicate that most pharmacists pur-
sue their professional duties in accordance with the
procedures provided by the rules of good practice
in their field.

Promoting health through communication is
“the place where good practices of promoting health
meet good communication practices” [6].
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Summary

Role of social networks in health promoting and educa-
tion for health

This article shows the public interest about health promoting
in social networks. Was performed a comparative analysis
of posts in Romanian and English of 10 communities, which
have as thematic promoting a healthy lifestyle on the social
network Facebook. Posts of communities were studied on
the following areas: healthy diet, harmful habits, physical
exercises, environment, infectious diseases, somatic disor-
ders, beauty. Health promotion topics on the social network
Facebook has an interest for users and is an effective plat-
form for specialists in public health intervention.

Keywords: social network, Internet, health promoting,
health, healthy lifestyle
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Ponb coyuansnvix cemeit 6 061acmu yKpenienus 300p06bsa
U MEOUKO-CAHUMAPHO20 NPOCEEU|CHUS

Cmambsi noxaszvleaem unmepec HaceieHus K YKpenieHuio
300p06bs 68 COYyuarbHvix cemsax. bvin nposedén
CPABHUMENbHbIU AHAAU3 NOCOB8 HA PYMBIHCKOM U
anenutickom azvikax 10 coobugecms, komopuvle umerom
memamuKy nponazanosl 300p06020 00paA3a JHCUHU 8
coyuanvroti cemu Facebook. H3yuenwi ciedyrowue obnacmu.
300p06oe numawue, 8pedHvle NPUBLIUKU, Du3UYecKue
VAPAdCHEHUs, OKpyxicarnuias cpeod, uH@peKkyuonuvle
3aboneeanus, comamuieckue paccmpoicmed, Kpacoma.
Tema yxpennenusi 300posvs 6 coyuanvrou cemu Face-
book unmepecna nonvsosamenim u sma cemv AGNAEMCA
oppexmuenoil niam@popmon 0as Cneyuaiucmos us
obracmu 0ouecmeeHH020 30pagooXpaHeHus..

Knwuesvte cnosa: coyuanvuvie cemu, Hnmepnem,
NpoOnazanda 300p08020 0OPa3a HCU3HU, 300p08be, 300POBbIIL
006pas KHeusHu

Introducere

In societatea moderna, retelele de socializare
reprezinta o platforma puternica de comunicare
on-line, care uneste milioane de oameni. Inovatiile
digitale deschid noi perspective legate de modul in
care oamenii pot utiliza tehnologiile pentru a extin-
de cunoasterea, stimuland libertatea si dezvoltarea
[1]. In ultimul timp, printr-o retea de socializare
se intelege o retea (informationald) de utilizatori
Internet, bazata pe anumite site-uri web, in care
utilizatorii se pot inscrie si pot interactiona intre ei.
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Astfel, membrii unei retele sociale sunt legati in mod
informal, fara obligatii, care de obicei contribuie
activ la colectarea si raspandirea informatiilor pe
intregul glob prin intermediul paginii web. Eventual,
denumirea unei astfel de retele (informationale) de
utilizatori s-ar putea echivala cu ,retea on-line de
utilizatori” [2].

Cele mai cunoscute retele sociale sunt: Face-
book, Twitter, Odnoklassniki, V Kontakte (Rusia),
Renren (China), MySpace, Orkut (Brazilia si India), Hi5
(Peru, Columbia, Equador, Portugalia, Mongolia).
Cele mai populare retele sociale in Republica Mol-
dova sunt Facebook si Odnoklassniki [3].

in prezent, site-ul Facebook are circa 1.44 mi-
liarde de membri in toatd lumea [4]. In Republica
Moldova, reteaua datd ajunge la cifra de 500.000 de
utilizatori. Desi numarul de utilizatori Facebook in
Republica Moldova a crescut cu 28%inanul 2015 fata
de 2014, Odnoklassniki ramane in continuare in top
cu peste un milion de utilizatori inregistrati [5].

Noul tip de comunicare format in retelele so-
ciale creeaza noi oportunitati pentru comunitatea
medicald, pentru a promova in mod activ un stil de
viata sanatos si health-coaching-ul (sau wellness-
coaching - sesiuni individualizate, motivationale,
cu folosirea principiilor si tehnicilor de coaching si
consiliere profesionala, pentru a schimba comporta-
mentul si stilul de viata in scopul imbunatatirii starii
generale a organismului si obtinerii unui nivel mai
ridicat de sandtate si a calitatii vietii), care contribuie
la mentinerea si refacerea sanatatii si prevenirea
maladiilor in randul populatiei [6, 7].

Asigurarea sanatatii publice se realizeaza
prin activitati comune ale autoritatilor publice
centrale, autoritatilor administratiei publice locale,
comunitatilor si societatii civile, prin elaborarea si
implementarea politicilor de protectie si promovare
a sanatatii si de prevenire a maladiilor [8]. Obligatia
lucratorului medical si celui farmaceutic este de
a apdra sdnatatea fizica si mintala a omului, de a
promova un mod sdnatos de viatd, de a preveni
fmbolnavirile [9].

Promovarea modului sanatos de viata in retelele
de socializare reprezinta o interventie de comunicare
a profesionistilor din sanatatea publica, care vizeaza
modificarea comportamentului utilizatorilor retelelor
sociale: consolidarea sau mentinerea sanatatii si pre-
venirea bolilor. Componentele unui mod sanatos de
viata sunt: activitatea fizica, depasirea factorilor de
risc ai diferitelor boli, alimentatia sanatoasa, atinge-
rea si mentinerea unei greutati optime, depadsirea
momentelor stresante, efectuarea controlului medi-
cal periodic etc. Modul sanatos de viatd este temelia
profilaxiei bolilor [10, 11, 12].
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Wellness-coaching-ul, profilaxia maladiilor si promovarea sanatatii in retelele de socializare contribuie la
reducerea sarcinii asupra institutiilor de ingrijire a sanatatii. Maladiile cardiovasculare, tumorile, bolile apa-
ratelor digestiv si respirator, traumele si otravirile sunt printre cauzele majore ale mortalitatii din Republica
Moldova in ultimii ani [13]. O buna parte din aceste afectiuni pot fi prevenite, daca comunitatea medicala
s-ar angaja mai activ in prevenirea lor si ar motiva populatia sa-si asume responsabilitatea personala pentru
sanatatea proprie si a celor apropiati.

Scopul lucrarii a fost evaluarea masurilor de promovare a sanatatii si a educatiei pentru sanatate pre-
zente in retelele de socializare.

Material si metode

Cercetarea de fatd cuprinde analiza comparativa a postarilor in limbile romana si engleza ce au ca
tematicd promovarea unui stil de viata sanatos pe reteaua de socializare Facebook.

Au fost analizate postdrile in limbile engleza si romand a 10 comunitati din reteaua de socializare Fa-
cebook ce promoveazd modul de viata sanatos in perioada noiembrie—decembrie 2015. Au fost studiate
postarile comunitatilor pe urmatoarele compartimente: alimentatie sanatoasa, deprinderi ddunatoare,
exercitii fizice, mediu, boli infectioase, afectiuni somatice, frumusete.

Pentru prelucrarea datelor si a materialelor obtinute in studiu au fost folosite metode epidemiologice
descriptive si analitice.

Rezultate si discutii

Pentru a realiza studiul, a fost efectuata analiza a 10 comunitati in limbile engleza si romana, cu un total
de 17.094.005 si respectiv 609.192 de utilizatori:

. engleza: Health Digest — 8.769.627 (51,3%) utilizatori, Health - 4.676.880 (27,4%), Daily Health Tips -
2.437.488 (14,3%), Everyday Health — 1.138.667 (6,7%) si Health Central — 71.343 (0,4%);

. romana: Ghid Sdndatate Bund ziua lasi — 494.916 (81,2%) utilizatori, Sdndtate si Diete — 75.059 (12,3%),
Sandtatea - publicatie de sandtate si divertisment — 33,663 (5,5%), Nutritie, sdndtate si frumusete — 4.541
(0,7%) si Centrul de Sdndatate Publicd - 1,013 (0,2%).

Se observa ca grupuriin limba engleza, care au ca tematica promovarea sanatatii, sunt mai multe decat
in limba romana.

Numarul mediu de participanti la cele mai mari comunitati vorbitoare de limba engleza este de 3.418.801
persoane. Comunitatea Health Digest detine un numar-record de participanti de peste 8 mil. de utilizatori, de
2,6 ori mai mult decat media, iar Health — peste 4 mil. de utilizatori, de 1,4 ori mai mult decat media. Numarul
mediu de participanti in comunitatile vorbitoare de limbd romana este de 121.838 persoane, doar Ghid Sd-
ndtate Bund ziua lasi avand cel mai mare numar de utilizatori — 494.916, de 4,1 ori mai mult decat media.

in total, in comunitatile de limba engleza au fost publicate 1853 de articole si 301 imagini cu continut
de promovare a sanatatii; in cele de limbd romana — 1550 de articole si corespunzator, 125 de imagini (vezi
tabelul).

Numdrul total de postdri publicate de comunitdti in limbile engleza si roméand pe reteaua de socializare Face-
book

Limbi Alimentatie | Deprinderi Exercitii . Boli Afectiuni

oo . R . Mediu . . .
sandtoasd daundtoare fizice infectioase somatice
A I A 1 A | A I A I A 1 A | A I
Engleza | 1014 | 171 37 6 94 49 32 16 29 5 242 28 405 26 | 1853 | 301

Roména | 991 60 41 3 31 23 22 3 36 2 193 21 236 13 | 1550 | 125

Frumusete TOTAL

Notd: A - articole, | - imagini

in ambele limbi, din totalul articolelor publicate, cel mai mare numar de articole se inregistreaza la
compartimentul Alimentatie sdncitoascd — 1014 in engleza (55%) si 991 in romana (64%). In aceasta categorie
se descriu informatii cu privire la vitamine, retete, acizi grasi esentiali, fructe, legume etc. Pe locul secundar
se evidentiaza capitolul Frumusete cu 405 articole in limba engleza (22%) si 236 in limba roméana (15%). Aici
se includ informatii privind ingrijirea tenului, a unghiilor, aplicarea mastilor etc. O pondere mai mica se inre-
gistreaza in urmdtoarele compartimente: Afectiuni somatice — 13%, Exercitii fizice — 5%, Deprinderi ddundtoare,
Mediu, Boli infectioase cu 2%, 2% si 1% corespunzator.

Un numadr mai mic de articole in limba romana se atesta in urmatoarele categorii: Afectiuni somatice
— 13%, Deprinderi ddundtoare — 3%, Boli infectioase — 2%, Exercitii fizice — 2%, Mediu — 1%. In perioada de
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referintd, la compartimentul Afectiuni somatice s-a
acordat o atentie sporita profilaxiei cancerului, stre-
sului, combaterii artritei s.a. In rubrica Boli infectioase
s-au plasat informatii privind virusul Zika, gripa,
infectiile respiratorii, inclusiv semnele clinice, modul
de transmitere si de diagnosticare.

Este de mentionat ca in ambele cazuri (engleza
si romana) se atesta aceeasi ordine: Alimentatie sd-
ndtoasd, Exercitii fizice, Afectiuni somatice, Frumusete,
Mediu, Deprinderi ddundtoare, Boli infectioase cu
56,8%, 16,3%, 9,3%, 8,6%, 5,3%, 2,0%, 1,7% in limba
engleza si respectiv 48,0%, 18,4%, 16,8%, 10,4%,
2,4%, 2,4%, 1,6% in limba romana.

Avand un continut calitativ si utilizand in-
strumente, tehnologii si practici interactive pentru
promovarea unui stil de viata sanatos in retelele de
socializare, comunitatile internationale sunt mult mai
dezvoltate. Spre exemplu, grupul Health Digest ofera
nu doar informatii cu privire la calitatile benefice ale
produselor alimentare, numarul de calorii, retete sa-
natoase, ci de asemenea ofera tehnologie interactiva
avansata de planificare individualizatd a alimentatiei
pentru fiecare saptamana, ceea ce da un rezultat de
scadere in greutate dupa cateva criterii predefinite.
De asemenea, in comunitatile vorbitoare de limba
engleza, profesionistii din domeniul medical folosesc
in mod activ politicieni, persoane de rang inalt si VIP,
bine cunoscute publicului, cu scop de a imbunatati
continuu masurile de promovare a sandtatii.

in comunitatile vorbitoare de limba engleza se
promoveaza ideea ca, in cazul in care membrii fami-
liei isi petrec impreuna timpul facand sport (mers
pe jos, alergare etc.), pregatind bucate sanatoase,
ei isi imbunatatesc sanatatea, consolideaza familia,
intelegerea reciproca si dragostea intre soti, efectu-
eaza educatia copiilor intr-un mediu fericit.

Pana in prezent, specialistii din Republica
Moldova nu au efectuat cercetari stiintifice privind
comunicarea in retelele de socializare de limba
romana pentru promovarea unui stil de viata sana-
tos. Acest fapt este regretabil, deoarece publicarea
materialelor on-line privind promovarea modului
sanatos de viata ar putea avea un impact pozitiv in
autoeducarea pacientilor, normalizarea starii gene-
rale de sanatate, schimbarea obiceiurile alimentare,
accelerarea activitatii fizice etc. [14]

Concluzii

1. Tematica promovarii sanatatii pe reteaua de
socializare Facebook este interesanta utilizatorilor si
aceasta retea constituie o platforma eficienta pentru
interventia specialistilor din sanatatea publica.

2. Tematica articolelor in domeniul promovarii
sandtatii in comunitatile de limbile engleza siromana
este similara.
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3. Pe primele pozitii de publicare a articolelor din
comunitati se afla compartimentele Alimentatie sdnd-
toasd si Frumusete, cu 54,7% si 21,9%in limba engleza
si respectiv 63,9% si 15,2% in limba romana.

4. O atentie foarte mica se acorda unor com-
partimente importante precum ar fi Boli infectioase,
Deprinderi ddundtoare si Mediu doar 1,6%, 2,0% si
1,7% in limba engleza, respectiv 2,3%, 2,6% si 1,4%
in limba romana.

5.Ceamai mare pondere 0 au compartimentele
Alimentatie sdndtoasa si Exercitii fizice: 56,8% si 16,3%
in limba engleza; 48,0% si 18,4% in limba romana, pe
ultimele locuri plasandu-se compartimentele Mediu,
Deprinderi ddundtoare, Boliinfectioase cu 5,3%, 2,0%,
1,7% si respectiv 2,4%, 2,4%, 1,6%.

6. Este necesar ca specialistii din sandtatea pu-
blica sa se ocupe mai activ de promovarea sanatatii
n retelele sociale, ludnd in considerare publicul-tintd,
si sa adapteze cele mai reusite metode din practica
colegilor din strdinatate.
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Summary

Anthropometric traits of cardiovascular risk in young
people from Moldova

Objective. The evaluation of anthropometric traits of cardio-
vascular risk in young people from Moldova. Materials and
methods. 724 participants underwent an anthropometric
examination, using WHO, STEPS instrument. Results. At
least one anthropometric cardiovascular risk factor was
present in 42,0% of participants. Conclusion. These results
support the need of early interventions for a proper control
of anthropometric cardiovascular risk factors.

Keywords: cardiovascular risk factor, anthropometric traits,
young people
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Anmponomempuueckue pakxmopwl cepoeuHoCoOCyOUcmozo
pucka y monoowix niooei Pecnyonuxku Monooea

Lens. Oyenka anmponomempuyeckux paxmopos cepoeuto-
€COCYOUCmo2o pucka y Monoovix aodetl uz Pecnyonuku
Monoosa. Mamepuanst u memoost. 724 yyacmuuxa Oviiu
NnOO0BEPEHYMbL AHMPONOMEMPUYECKOMY 00CNe008AHUIO
¢ ucnonvzoeanuem uncmpymenma STEPS, BO3.
Pe3ynvmamut. Ycmanosneno nanudue Kax MUHUMYM 00OHO20
AHMPONOMEMPULECKO20 PaKMOpPa cepoetHOCOCYOUCTO20
pucka y 42,0% yuacmuuxos. 3akniouenue. Pezynomamul
uccnedosanusi 0O0CHOBbIBAIOM HE0OXOOUMOCMb PAHHE2O
emMemamenbcmea 0usi KOHMpPOas AHMPONOMEMPUYECKUX
ghaxkmopoe cepdeunococyoucmozo pucka.

Kntwoueevie cnosa: anmponomempuieckue noxasamen,
¢axmop cepoeurHococyoucmozo pucka, Monoovie 1roou

Introducere

Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) in anul 2014, existau peste 1,9
miliarde de adulii supraponderali, ceea ce repre-
zinta 39,0% din intreaga populatie, iar cel putin 600
milioane erau obezi. Obezitatea a fost identificata
drept cauza majora a deceselor premature si a
dizabilitatii, fiind asociata cu un risc cardiovascular
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sporit [1]. Pe langa consecintele nefaste asupra
sanatatii, s-a estimat ca din totalul costurilor pentru
asistenta medicala din sistemul sanatatii, 2-7% fi
revin obezitatii. Alte costuri precum calitatea vietii
redusd si pierderea productivitatii profesionale la fel
nu pot fi neglijate [2].

in Republica Moldova, prevalenta obezittii,
estimatd dupa indicele masei corporale (IMC),
constituie 14,9% conform raportului consacrat
bolilor netransmisibile in cadrul populatiei adulte
(OMS, 2014) [1]. in ultimii ani, cresterea epidemica
a prevalentei obezitatii in randul tinerilor devine o
adevdrata povara pentru sanatatea publica [3]. In
cadrul studiului national de supraveghere privind
bolile netransmisibile, efectuat in grupul subiectilor
cu varstele cuprinse intre 18 si 29 de ani, valoarea
medie a IMC a constituit 23,9 [4].

Desi factorii de risc antropometrici sunt studiati
in diferite straturi de varsta, profilul acestora la tineri
este insuficient documentat [5-7]. In categoria per-
soanelor tinere, rata de adresabilitate la medic este
joasd, deoarece ei sunt la etapa presimptomatica,
motiv care prezinta interes pentru studierea statutu-
lui antropometric in contextul riscului cardiovascular
(CV) [8].

Indicii precum circumferinta abdominala (CA),
circumferinta coapselor (CC), indicele masei cor-
porale (IMC), raportul circumferinta abdominala/
circumferinta coapselor (CA/CC) au valoare predic-
toare in privinta evenimentelor cardiovasculare [7,
9]. Conform unor date, CA este mai relevanta pentru
estimarea riscului cardiovascular, in comparatie cu
IMC[10, 11].

Factorii antropometrici de risc cardiovascular
sunt modificabili, prin urmare efectele lor pot fi
reduse. Urmarirea evolutiei acestor factori la tineri
ar asigura depistarea timpurie a persoanelor cu risc
CV. De aceea este decisiva delimitarea grupului de
persoane cu risc sporit la etapa presimptomatica, in
scopul optimizarii interventiilor preventive in sensul
managementului acestor factori antropometrici de
risc cardiovascular [12].

Scopul studiului a fost evaluarea factorilor
antropometrici de risc cardiovascular la tinerii din
Republica Moldova.

Material si metode

Studiul transversal a fost efectuat in IMSP Clini-
ca Universitara de AMP a USMF Nicolae Testemitanu,
perioada septembrie-noiembrie 2011. Participantii
la studiu au fost studentii autohtoni, inmatriculati la
anul I la USMF Nicolae Testemitanu. Lotul de studiu a
constituit 724 de tineri, dintre care 203 barbati si 521
de femei, cu varstele cuprinse intre 17 si 29 de ani.
Circa 72,0% din subiecti au fost de sex feminin.




Participarea la studiu a fost benevola, confir-
mata prin acordul informat, semnat in mod explicit
si documentat.

Pentru colectarea datelor primare au fost utiliza-
te compartimentele 1,2 ale instrumentului STEPS [13].
Formularele au fost codificate cu un cod unic, pentru
depersonalizarea datelor. Toti participantii au fost su-
pusi examenului antropometric: talia (indltimea, m),
masa corporald (kq), indicele masei corporale (IMC, kg/
m2), circumferinta abdominald (CA, cm), circumferinta
coapselor (CC,cm), raportul circumferinta abdominald/
circumferinta coapselor (CA/CC).

Talia si masa corporala au fost masurate folo-
sind metoda standardizatd, cu ajutorul unui cantar
electronic (model MC 660, Marsden, China), combinat
cu antropometru. Circumferinta abdominala (CA) a
fost masurata cu o bandd antropometrica neelastica,
plasand-o la mijlocul distantei dintre marginea de
jos a ultimei coaste palpabile si varful osului iliac.
Circumferinta coapselor (CC) a fost masuratd plasand
aceeasi banda antropometrica in jurul coapselor la
nivelul celui mai mare diametru [13].

Indicele masei corporale a fost calculat conform
formulei:

IMC = masa corporald (kg) /talie’ (m) [14].

Valoarea raportului CA/CC a fost calculata con-
form formulei:

raportul CA/CC=CA (cm)/CC (cm) [15].

Valorile indicilor estimati mai mari de valorile-
prag au fost considerate drept prezenta a factorului
antropometric de risc CV.Tinerii cu valorile IMC = 25
au fost inclusi in categoria celor supraponderali si/
sau obezi. Barbatii cu valorile CA = 94 cm si femeile
cu valorile CA =80 cm au fost considerati caavand un
factor de risc CV. Pentru definirea obezitatii abdomi-
nale, drept nivel-prag CA/CC a fost utilizata valoarea
0.90 la barbati si CA/CC - 0.85 la femei [15].

Prelucrarea statistica a datelor a fost efectuata
cu utilizarea programului Statistica, v. 6.0 (Stat-
Soft).

Studiul a obtinut aprobarea Comitetului de
Etica a Cercetarii din USMF Nicolae Testemitanu
(21.02.2011). Acest studiu este parte componenta a
proiectuluiinstitutional de cercetare aplicativd, codul
proiectului 11.817.09.21A, desfasurat in perioada
septembrie 2011 — decembrie 2014.

Rezultate si discutii

Indicii antropometrici analizati au fost stratificati
in baza sexului, pentru a evidentia efectul asupra
valorilor statistice in populatia studiata. Astfel, au
fost determinate valori semnificativ diferite pentru
parametrul masa corporald la barbati si femei. Tot-
odata, valorile medii (19,57 ani) ale parametrului
vdrstd denotd omogenitatea lotului studiat, definite
ca tineri (tabelul 1).
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Esantionul studiat s-a caracterizat prin urma-
toarele valori medii ale indicilor masurati: talia - 1,68
m; masa corporala - 63,2 kg, CA - 80,94 cm si CC -
103,95 cm.

in general, mediile indicilor de interes in lotul
studiat au fost sub valorile-prag, ceea ce denota
faptul ca majoritatea lotului se caracterizeaza prin
prevalenta joasa a factorilor antropometrici de risc
CVv.

Esantionul studiat s-a caracterizat prin valori
semnificativ diferite ale IMC la barbati si la femei
(21,83 5i 20,76, p<0,01).

Tabelul 1
Valorile indicilor antropometrici in lotul studiat (M+SD)
Parametru Barbati Femei General
Vérsta, ani 19,58+1,34 19,57+1,62 19,57+0,57
Talia, m 1,68+0,09 1,68+0,09 1,68+0,01
Masa corporald,
ke' (p=0.00) 66,08+13,18 | 62,07+13,08 63,20+0,45
IMC 22,59+351 | 22,1843,69 | 22,29+0,14
CA, cm 81,41£9,80 80,76+8,99 80,94+0,36
CC,cm 104,14+12,86 | 103,88+10,70 | 103,95+0,42
Raport CA/CC 0,777+£0,075 0,783+0,08 0,78+0,01
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Notd: * - diferente semnificative intre valorile medii,
p<0,05.

Astfel, s-a observat ca in baza raportului CA/CC
siIMC cca 11,0% si 17,8%, respectiv din lotul studiat
au factori antropometrici de risc cardiovascular. CA
mai mare de valoarea-prag s-a constatatla 37,4% de
tineri, ceea ce a fost interpretat ca obezitate abdo-
minala (tabelul 2).

Tabelul 2
Valorile indicilor antropometrici cu risc cardiovascular
Indice Valoarea- Barbati, Femei, Total persoane
prag n (M+SD) n (M+SD) n (%)
<25 141 454 595
IMC 21,83£0,162 | 20,76+0,10 (82,2%)
>25 62 67 129
27,88+0,331 | 28,530,500 (17,8%)
<94 cm B 174 279 453
CA. em <80cm F | 80,90+0,463 | 73,22+0,281 (62,6%)
>94cm B 29 242 271
>80 cm F | 101,29+1,225 | 87,52+0,488 (37,4%)
<0.90 cm B 184 460 644
Raport | <0.85c¢cmF | 0,79+0,004 | 0,76+0,003 (89,0%)
CA/CC | >0.90cm B 19 61 80 (11,0%)
>0.85cm F | 0,95£0,008 | 0,88+0,10

Printre subiectii atribuiti la grupul de tineri cu
risc CVin baza factorilor antropometrici s-a identificat
ca 8,6% de barbati prezinta IMC peste valoarea-prag,
iar cei cu CA peste valoarea-prag reprezinta 4,0%.

Evaluarea combinatiei dintre indicii antropome-
trici cu risc cardiovascular la tineri a demonstrat ca
181 de persoane (25,0%) poseda cel putin un factor




antropometric de risc CV, 99 persoane (13,7%) - doi
factori de risc si 24 (3,3%) - trei factori antropome-
trici de risc CV. Verificarea individuala a subiectilor
a depistat cca 42,0% studenti cu valori ridicate ale
factorilor de risc cardiovascular.

Supraponderalitatea si obezitatea, considerate
drept factori de risc cardiovascular (conform IMC),
au fost constatate la 17,8% din populatia studiata,
valoarea medie fiind 22,3. Aceastad valoare nu difera
considerabil de rezultatul obtinut in cadrul studiului
STEPS (Republica Moldova, 2013), in care valoarea
medie a fost 23,9 [4]. Un alt studiu realizat in grupa
similara de varsta de catre Burke J.D. et al. (2009) a
constatat urmatoarele valori medii ale IMC - 25,3 la
barbati si 23,7 la femei [16].

Diverse studii internationale demonstreaza
faptul ca circumferinta abdominald are o valoare
predictoare mai relevanta pentru riscul cardiovas-
cular decat IMC[10, 11].

in studiul curent, obezitatea centrala a fost con-
statatd la 37,4% dintre subiecti, unde rata barbatilor
constituie 4,0%, iar cea a femeilor - 33,4%. Un studiu
anterior efectuat pe un esantion de studenti ai anu-
lui V de studii de la aceeasi universitate a prezentat
valori diferite ale CA la barbati si la femei (31,58% si
36,23%, respectiv), fata de studiul prezent. Rezultate-
le noastre in comparatie cu datele obtinute in studiul
Grigorita A. si colab. [17] sugereaza ca, pe parcursul
anilor de studii, proportia tinerilor cu factori antro-
pometrici de risc cardiovascular este in crestere.

Concluzii

1. Tn rezultatul studiului efectuat s-a constatat
cala42% dintre tineri a fost prezent cel putin un fac-
tor antropometric de risc CV dintre tineri, 17,0% au
demonstrat IMC la nivel supraponderal si obezitate,
CA a depasit limita-prag in 37,4% cazuri, raportul CA/
CC a fost majorat la 11,0%.

2. Studiul curent denota faptul ca 25,0% dintre
tineri prezinta factori antropometrici de risc cardio-
vascular in baza cel putin a unui indice, 13,7% - in
baza a doi indici si 3,3% - in baza a trei indici antro-
pometrici.

3. Rezultatele studiului argumenteaza necesi-
tatea interventiilor timpurii pentru controlul facto-
rilor antropometrici de risc cardiovascular.
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DEREGLARILE VAZULUI LA ELEVII CLASELOR I-XII
- PROBLEMA PRIORITARA A SANATATII PUBLICE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Nina IZIUMOY, Tatiana DANILA,
Mariana TUTUNARU,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Disorders of vision the pupils 1-st — 12th class — priority
problem of public health in Republic of Moldova

Are reflected instructional and educational environment fac-
tors that cause pupils’eye and its annexes disease, namely:
artificial lighting parameters failure, the over-straining of
the educational process, unbalanced diet, sedentary lifestyle
etc. This article reports prevention measures aimed to pre-
vent pupils’ occurrence of eye and its annexes disease.
Keywords: disorders of vision, myopia, the pupils of 1-st —
12-th class, educational environmental factors

Pe3rome

I'nazuvie paccmpoiicmea y yuamjuxca 1-12 knaccos —
npuopumemnan npodnema 0OUIeCmEeHH020 300P06bA 6
Pecnyonuxe Monoosa

Ompadicenvl hakmopul cpedvl 00YyUeHUs: U 80CHUMAHUS,
Komopule 00yClasiueaiom 603HUKHOBEHUE U PA3BUMUE
2a3HbIX OoNe3nell u e2o npudamros y yuawuxcsa 1-12
KAACCO8, U UMEHHO: HecoON00eHue napamempos
UCKYCCMBEHHO020 OC8eWeHUsi Ha paboyell No8epxXHOCU,
yuebHblie Haepy3Ku, HecOarancuposanHoe numanue,
MAONOOBUICHBILL 00pa3 JcusHu u m.0. B smoiti cmamove
YKazamvl npoguiaxmuyeckue mepvl, HAnpagieHHvle Ha
npedomepaujenue 03HUKHOBEHUSL OONe3HU 2113 U €20
npuUdamKo8 y Y4aujuxcsi.

Knrouegwie cnosa: paccmpoiicmea 3penus, Oau3opykochiv,
yuawuecsa 1-12 knaccos, paxmopul cpedvl 06yueHus u
B0CHUMANUS

Introducere

Vazul (ochiul si anexele sale) este unul din-
tre principalele organe de simt, care joaca un rol
important in viata omului. El are un rol primordial
in activitatea de zi cu zi a omului, incepand cu
varsta frageda. Din punct de vedere fiziologic s-a
determinat ca cu cat este mai mic copilul, cu atat
analizatorul vizual este mai vulnerabil la influenta
factorilor mediului instructiv-educativ [1]. Inovarea
procesului instructiv-educativ are loc in detrimentul
starii de sanatate a elevilor, care duce la incordarea
analizatorului vizual [2]. Cel mai frecvent, elevii sunt
diagnosticati cu miopie. Literatura de specialitate
denota cd miopia este un viciu de refractie, in care
razele de lumina ce patrund in ochi paralel cu axul
vizual sunt localizate inaintea retinei [4].
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Mecanismul aparitiei miopiei include factori
endogeni si exogeni. Predispozitia ereditara in con-
ditii nefavorabile se manifesta clinic. Printre factorii
endogeni sunt asa maladii ca: amigdalita, caria den-
tara, reumatismul, tuberculoza, rujeola etc. Factorii
exogeni tin in mare masura de conditiile mediului
ocupational, de regimul de activitate si odihna a
elevului [3].

Este importanta pentru prevenirea miopiei si
alimentatia bogata in legume si fructe care contin
vitamine (A, B, C etc.) si substante nutritive necesa-
re pentru vaz. Plimbarile in aer liber nu trebuie sa
lipseasca din regimul zilei elevului. Ele contribuie
la relaxarea muschilor oculari si deci a organului
vizual [5].

Frecventa dereglarilor functionale (in mare
parte, spasmul de acomodare si miopia de grad
mic) se dubleaza din clasa intai panain clasaa 11-a
de la 219%o pana la 406%so, iar patologia cronica a
vazului (miopia de grad mediu sau mare) creste de
13 ori — de la 11%o0 pana la 152%o [6]. Cercetarile
efectuate de Kyuma B.P, ¥YnaHosa C.A. denota ca
nivelul morbiditatii prin bolile ochiului si anexelor
sale constituie 38,2% printre elevii claselor V-XI [7].
Aceeasi situatie a fost constatata si la elevii din orasul
Lanzhou (China). Rezultatele cercetarilor arata ca din
823 de elevidin clasele primare au fost diagnosticati
cu miopie 41,8%, cauza principala fiind organizarea
nerezonabila a timpului rezervat pentru activitatile
instructiv-educative [8].

in Republica Moldova, bolile ochilor si anexelor
lor ocupa locul Il in structura morbiditatii generale a
elevilor din institutiile de invatamant preuniversitar,
constituind 11,2% [9].

Conform multiplelor cercetari efectuate, fac-
torii mediului instructiv-educativ au o cota de 20%,
care influenteaza semnificativ starea de sanatate a
elevilor [10].

Un factor determinant care influenteaza aco-
modarea analizatorului vizual este indltimea mobilie-
rului scolar [11]. Drept criteriu de selectare a mobilei
scolare este talia elevului. Conform unor cercetatori,
drept reper este luata indltimea fosei poplitee [2].

Se constatd faptul ca organizarea corecta a
procesului instructiv-educativ reduce oboseala si
incordarea analizatorului vizual la elevi [12]. Astfel,
pentru buna organizare a procesului instructiv-edu-
cativ este necesara imbunatatirea calitatii instruirii,
care se rezuma la perfectionarea programelor si a
metodelor de predare, alternarea activitatii motorii
cu cea intelectuala si nivelul iluminatului in salile de
studii [10].

Scopul prezentului articol este relevarea unor
factori din mediul instructiv-educativ, care duc la
aparitia bolilor ochiului si anexelor sale la elevi.




Materiale si metode

Pentru analiza complexa a factorilor mediu-
lui instructiv-educativ, care influenteaza asupra
analizatorului vizual si genereaza bolile ochilor si
anexelor lor, s-au folosit notele informative privind
starea de sanatate a elevilor, caracteristica sanitara
a institutiilor pentru copii si Darile de seama privind
supravegherea de stat a sanatatii publice (Formularul
nr. 18-san, aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 1147 din 16.11.2012), parvenite din centrele de
sanatate publica teritoriale.

Rezultate si discutii

Conditiile sanitare din institutiile de invatamant
preuniversitar influenteaza nemijlocit aparitia bolilor
ochilor sianexelor lor la elevi. Un factor determinant
in acest sens sunt parametrii iluminatului artificial.
Analizand rezultatele investigatiilor parametrilor
iluminatului artificial din perioada 2011-2015, s-a
constatat ca numarul investigatiilor efectuate in
institutiile de invatamant preuniversitar care nu au
corespuns normelor sanitare este in crestere de la
15,1% pana la 16,2%.

O problema majora cu care se confrunta institu-
tiile de invatamant preuniversitar este suprasolicita-
rea procesului instructiv-educativ.n anii 2011-2015
s-a constatat o crestere a acestor institutii, care au
avut incluse un numar de ore ce au depasit normele
sanitare in vigoare, variind dela 11,8% panala 12,7%.
Un alt factor care poate determina suprasolicitarea
analizatorului vizual a fost nerespectarea duratei
pauzelor intre orele lectiilor in orar. Cota institutiilor
deinvatamant preuniversitar care au avut durata pa-
uzelor de 5 minute a constituit 8%. Suprasolicitarea
analizatorului vizual este determinata de activitatea
elevilor la orele de meditatie, constituind in medie
18,7% in 2015 fata de 9,6% in 2014. Asezarea inco-
recta a elevilor la mese poate determina incordarea
analizatorului vizual. In perioada 2011-2014 au fost
asezati incorect la mese 50% elevi.

Pentru o buna organizare a regimului instruc-
tiv-educativ si o relaxare a analizatorului vizual este
necesara organizarea elevilor in sectii sportive. Astfel,
n anii 2011-2015 se denota o crestere a institutiilor
deinvatamant preuniversitar care nu dispun de sectii
sportive, variind de la 11,6% pana la 20%.

O alta conditie pentru o functionare maibuna a
analizatorului vizual este asigurarea elevilor cu legu-
me si fructe. Alimentatia bogata in legume si fructe
joaca un rol important in adaptarea analizatorului
vizual.Tn anul 2015 nu au fost asigurati indeajuns cu
legume 33,3%, iar cu fructe — 20,7% din elevi.

Toti acesti factori determina aparitia bolilor
ochiului si anexelor sale la elevi.
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Analiza dinamicii morbiditatii prin aceste mala-
dii denota ca, in perioada 2011-2015, aceasta a variat
de la 48,6%o0 pana la 51,1%o. Cel mai inalt nivel al
morbiditatii prin bolile ochilor si anexelor lor a fost
determinatin 2013, constituind 53,5%o (vezi figura).
in 2015, in structura morbiditatii generale la elevi,
bolile ochiului si anexelor sale ocupa locul Il, consti-
tuind 11,1%. Cele mai frecvente au fost dereglarile
acuitatii vizuale, care au constituit 38,1%o.

Dinamica morbiditdtii prin bolile ochiului si anexelor
sale la elevi in perioada 2011-2015, %o

/
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Concluzii si recomandari

Factorii mediului instructiv-educativ care duc
la aparitia bolilor ochilor si anexelor lor la elevii
din institutiile de invatamant preuniversitar sunt
conditiile sanitare (parametrii iluminatului artifici-
al), activitatea la orele de meditatii, nerespectarea
duratei pauzelor intre lectii, lipsa sectiilor sportive,
asigurarea insuficientd cu fructe silegume, asezarea
incorectd a elevilor la mese. Nivelul morbiditatii prin
bolile ochiului si anexelor sale in perioada 2011-2015
a avut o tendintd de crestere de la 48,6%o pana la
51,1%o.

In scopul prevenirii maladiilor oculare sunt
necesare urmatoarele masuri de profilaxie:

- asigurarea medico-sanitara a elevilor;

- stabilirea optima a regimului zilei, cu orga-
nizarea corecta a procesului instructiv-educativ
(respectarea duratei lectiilor si a pauzelorintre orele
de studii; alternarea disciplinelor usoare cu cele mai
grele etc.), tindnd cont de curba capacitatii de munca
pe parcursul zilei, sdptamanii, anului de studii; res-
pectarea orelor de luare a meselor, a odihnei, plim-
barilor in aer liber, ocupatiilor sportive si educatiei
fizice, respectarea igienei somnului etc,;

- efectuarea masurilor de calire a organismului
conform principiilor de baza: principiul succesivitatii,
complexitatii, sistematic etc.;

- profilaxia maladiilor infectioase si netransmi-
sibile;

- respectarea regulilor si normelor igienice
privind iluminatul natural si cel artificial, mobilierul,
manualele si cartile pentru copii si adolescenti;




- reglementarea timpului de vizionare a emi-
siunilor TV, de lucru/joc la calculator, al ocupatiilor
extrascolare etc,;

- determinarea anuala a acuitatii vizuale la elevi
si, in cazul determinarii miopiei, efectuarea masurilor
de corectie a vazului cu lentile (ochelari), limitarea
eforturilor fizice sporite si a participarilor la compe-
titii sportive, a lucrului ce necesita inclinarea capului
si incordarea ochilor etc.

Fiecare elev trebuie sa respecte reguli simple
pentru a evita dereglarile de vaz:

- lumina sd cada pe suprafata de lucru din
partea stanga si sa fie o iluminare suficienta pentru
citit, scris;

- cartea, caietul etc. sa fie situate la distanta de
30-35 cm de la ochi;

- in timpul cititului, cartea va fi asezata pe un
suport inclinat;

- este interzis cititul culcat pe spate sau pe
abdomen;

- se vor face pauze in timpul cititului sau scri-
sului - la fiecare 30 min. de lucru de facut pauze de
odihna pentru ochi;

- seva respecta distanta de la ochi pana la ecra-
nul calculatorului — nu mai mica de 0,5 m.

Aceste metode simple vor preveni sau vor stopa
progresarea miopiei la elevi.

Pentru profilaxia surmenajului analizatorului
vizual este necesar sa se efectueze un complex de
exercitii pentru ochi si pentru corp, ce amelioreaza
starea functionala a sistemelor nervos, circulator si
respirator, inlatura oboseala muschilor zonei gatului,
trunchiului, a membrelor superioare si inferioare.
Se recomanda de a alterna diferite complexe de
exercitii.

O generatie sanatoasa se poate dezvolta intr-un
mediu favorabil si intr-o societate sanatoasa.
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PROBLEMELE COLABORARII INTERSECTORIALE
IN MANAGEMENTUL SANATATII PUBLICE
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Nicolae Testemitanu

Summary

Problems of intersectorial collaaboration in public health
management

In the scientific literature are reflected conflicting views on
the forms and methods of cooperation of different structures
in order to ensure quality management of public health.
All this require to perform a thorough analysis of different
elements in monitoring public health, the parts involved
in public health management, starting with the analysis of
scientific literature. As sources of information on the issue
researched served 153 publications and materials collected
from Internet (Pub.Med., www.who.int), and the librar-
ies of Medical University ,,N. Testemitanu” and NCPH.
The literature data included the following: integration of
different sectors of the health system and social security,
ecology, agriculture, nutrition, animal health, globalization
processes, forms of collaboration.

Keywords: public health, intersectorial cooperation




Pe3rome

IIpoonemovt mernceedomMcmeeHno20 compyoHuuecmea 6
obnacmu 06uecmeeH020 300pP06b3

B Hayunotl aumepamype ompajicenvl npoOmMusopesusbie
8327151061 HA hopmMbl U Memodvl COMpPYyOHUYeCm8d pas-
JIUYHBIX CIPYKMYP 8 Yelsix 0Oecnedenus: KauecmeeHH020
ynpagienus 30pagooxpanenuem. Jlannoe 0Ocmosmenscmeo
mpedyem mujameibHo20 AHANU3A PATUYHBIX INIEMEHMO8
MOHUMOPUH2A 300P08bsL HACENEHUSL, CMPYKMYP, YHACMEYI0-
WUX 8 YNPAGIEHUU 30PABOOXPAHEHUEM, HAYUHAS C AHATIU3A
cneyuanvHol umepamypul. B xauecmee ucmounuxos
ungpopmayuu nocayorcunu 153 nyoruxayuu, mamepuans,
cobpannsie uz Uumepnema (Pub.Med., www.who.int) u
oubnuomeunvix pornoos Meduyurnckozo ynueepcumema «H.
Tecmemuyany» u HI]O3. Bvinu 3amponymer credyiowue
HANPAGLEHUs: UHMe2PAYUst PA3IUYHBIX CEKMOPO8 CUCHEMbl
30pPABOOXPAHEHUsL U COYUATLHO20 0DeCneyenust, IKON02Usl,
CenbCKoe X035UCMB0, RUMAHUe, 300P06be HCUSOMHBIX, NPO-
yeccul enobanuzayuu, popmvl  compyoHu¥ecmed.

Knroueswvie cnosa: oowecmsentoe 300posobe, MeNceeoom-
CMBEHHOE COMPYOHUYECINBO

Introducere

Conform definitiei OMS, sanatatea publica este
Lstiinta si arta prevenirii bolilor, prelungirii vietii si
promovarii sandtatii prin eforturile organizate ale
societatii, avand ca obiect de studiu starea de
sanatate a populatiei, corelata cu factorii care o
influenteaza. In acest context, trebuie de luat in
considerare minim patru factori majori, si anume:
sandtatea umana, sanatatea animald, starea mediului
ambiant si nutritia, inclusiv produsele agricole. Este
evident ca caracteristica integrala a acestor factori
este posibila numai in baza colaborarilor multidis-
ciplinare, cu implicarea specialistilor din diferite
sectoare ale societatii.

Ratingurile de sanatate publica pot fi utilizate
de catre diferite entitati pentru diferite scopuri, de
exemplu, pentru a ridica gradul de constientizare,
motivare si dezvoltare a mijloacelor de imbunatatire
a starii de sanatate, totodatd, de a contribuila crearea
unei responsabilitati pentru sanatatea publica si co-
operarea multisectoriala. De asemenea, acestea pot
servi drept baza pentru elaborarea diferitor politici [1].
In aceasta colaborare permanent apar aspecte noi.
De exemplu, pe masura ce populatia de pe tot glob
se confruntd cu cresterea obezitdtii, a diabetului si a
altor boli legate de stilul de viata, profesionistii din
domeniul sanatatii colaboreaza cu urbanistii, pentru a
influenta designul oraselor si a intdri stilul sdndtos de
viata. Aceasta include infiintarea si functionarea unei
colaborari inovatoare, interdisciplinare, ce reuneste
planificarea si sanatatea urbana [2].

Trebuie de luat in seama si procesele intensive
de globalizare in toate domeniile vietii contempora-
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ne. Colaborarea internationala in sectorul sanatatii
publice este importanta pentru diferite domenii, in-
clusivmaladiile transmisibile, realizarea programelor
de vaccinare, cercetdrile stiintifice [3-5]. In literatura
stiintifica sunt reflectate pareri contradictorii privind
formele si modalitatile de conlucrare a diferitor struc-
turiin scopul de a asigura managementul calitativ al
sanatatii publice [6]. Toate acestea impun realizarea
unei analize minutioase a diferitor elemente ale mo-
nitoringului sanatatii publice, a partilor componente
care participa in managementul sanatatii, incepand
cu analiza literaturii de specialitate.

Materiale si metode

Drept surse de informatie privind problema
cercetata au servit 153 de publicatii si materiale
colectate din Internet (Pub.Med., www.who.int) si
din fondurile bibliotecilor USMF N. Testemitanu si
CNSP.

Rezultate si discutii

Exista diferite organizatii implicate in dome-
niul sanatatii publice. Acestea sunt organizatii nu
numai din sectorul sanitar, ci si din alte sectoare ale
societatii. Una dintre principalele provocari este de
aaduce toate aceste organizatii din diferite sectoare
impreuna intr-o supraveghere comuna a sanatatii
publice.in literatura privind problemele de sdnatate
publica, precum si in literatura de specialitate cu
privire la serviciile de asistenta sociala, in general,
se pare ca exista o confuzie conceptuala legata de
problemele de integrare interorganizationala. Se
atesta definitii diferite si uneori contradictorii ale
conceptelor, cum ar fi coordonare, cooperare si co-
laborare [71].

Este de mentionat faptul ca in domeniul
interorganizational al sanatatii publice exista o
diferentiere functionala a rolurilor si a sarcinilor in
legatura cu prevenirea bolilor, promovarea sanatatii,
tratamentul medical, reabilitarea etc. Exista de ase-
menea o diferentiere structurald a organizatiilor
care se ocupa cu sanatatea publica. Acestea sunt
institutii din sectorul sanatatii, dar si din alte sectoare
guvernamentale, cum ar fi educatia, servicii sociale,
protectia mediului, servicii de ocupare a fortei de
munca etc. Totodata, exista organizatii de voluntari
si companii private implicate in domeniul sanatatii
publice. Toate aceste entitati au diferite structuri
formale si diferite culturi organizationale, ceea ce
uneori complica realizarea activitatilor intersectori-
ale comune [8].

Trebuie de luat in considerare ca integrarea
intersectoriala a diferitelor sectoare ale societatii este
unul dintre cei mai eficienti factori ce contribuie la
realizarea declaratiei“Sanatate pentru toti” Totodata,




punctele slabe includ lipsa de planificare si executare
in sectoarele legate de managementul deseurilor,
aprovizionarea cu apa si canalizare, utilizarea ser-
viciilor de sanatate, pesticidele si sdnatatea umana,
agricultura si nutritie, poluarea aerului. Integrarea
intersectoriala ar trebui sa fie initiata de la nivel
central si pus in aplicare la toate nivelurile struc-
turale [9].

Integrarea diferitelor sectoare ale sistemului
de sanatate si de asistenta sociala

Sdnatatea publica este un sector social multidis-
ciplinar, activitatea eficace a caruia necesita integra-
rea mai multor organizatii, in primul rand a celor care
se ocupa direct de sanatatea populatiei. Totodata,
in prezent opiniile privind aceasta integrare sunt
diferite. De exemplu, in SUA s-au constatat viziuni
diferite ale specialistilor in domeniu de la nivelele
local si national [10].

Una dintre formele de colaborare a diferitor
structuri de sanatate combina servicii medicale
si comportamentale de sanatate in sistemul de
medicina primara, demonstrand eficienta acestei
integrari [11].

In SUA a fost realizat un studiu pentru o mai
buna intelegere a parteneriatului in sanatatea
publica. A fost stabilit nivelul redus de implicare a
diferitor organizatii in discutii si luare a deciziilor,
precum si in realizarea activitatilor respective. Acest
studiu a analizat relatia dintre perceptiile membrilor
de parteneriat, si anume: cat de bine conducatorii
si managerii au facilitat implicarea in procesul de
integrare si satisfactia de rolul si influenta pe care
o au in cadrul parteneriatului. Datele sa refereau
la organizarea activitatilor comune in prevenirea
cancerului de col uterin si san. Rezultatele au indicat
Ca nicio structura luata separat nu este in stare sa
realizeze programe complexe si deci este necesara
integrarea diferitor structuri in cadrul sistemului de
sanatate [12].

Lucratorii de laborator trebuie sa consolideze
colaborarea cu industria si cu expertii in medicina
bazata pe dovezi, cu organismele de reglementare
si cu factorii de decizie politica pentru decizii mai
bune cu privire la utilizarea testelor medicale noi
si celor existente [13]. Este importanta colaborarea
medicilor cu farmacistii. [2].

Diferite structuri de asistentd sociald au devenit
tot mai specializate si aceste servicii sunt furnizate de
catre un numar tot mai mare de organizatii; nu numai
de agentiile guvernamentale, ci si de organizatiile
neguvernamentale, grupuri comunitare siinterprin-
deri, inclusiv din sectorul privat. Aceasta diferentiere
impune necesitatea de integrare a serviciilor de
asistenta sociald, inclusiv cu asistenta medicala. in
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ultimii 25 de ani, au existat initiative de integrare
a serviciilor in multe diferite domenii ale asistentei
sociale, de exemplu, in reabilitarea profesionalg,
ingrijirea persoanelorin varstd, ingrijirea psihiatrica,
precum si in alte forme de ingrijire comunitar3, care
au nevoie de un sprijin puternic in management, cu
scopul de a supravietui.

Exista o serie de probleme legate de integrarea
in sanatatea publica a serviciilor de asistenta sociala,
de exemplu, dublarea functiilor, lacune de activita-
te, neconcordanta sau incontinuitatea in prestarea
serviciilor [14]

Ecologie

Un domeniu separat siimportant pentru cola-
borare in sectorul de sanatate publicd este ecologia.
In scopul optimizarii actiunii preventive, este necesar
nu numai de aplicat rezultatele studiilor privind
ecologia si de realizat un schimb de experienta
cu specialistii (de exemplu, in cadrul proiectelor
europene), ci de asemenea de efectuat o mai buna
integrare a activitatilor expertilor, comunitatii locale
si administratiei regionale.

Ecologia umana necesitd o baza stiintifica pen-
tru prevenirea mai eficienta a contaminarii aerului,
apei si a produselor alimentare, precum si a altor
factori de mediu care fac parte din factorii de risc
comuni pentru sandtatea umana. Este necesara coo-
perarea interdisciplinara a specialistilor din domeniul
stiintelor naturale, tehnologice, socioeconomice si
de alta naturd. Sunt necesare studii complexe, pentru
0 mai buna estimare a factorilor de risc la nivel de
individ. Acest risc este legat de expunerea oamenilor
la poluanti la locurile de munca, in mediul de trai,
zonele de recreere si de alimentare (inclusiv efecte
sinergice). UE considera studiile in ecologia umana
drept baza pentru o dezvoltare durabila [15-17].

Agricultura si nutritia

Este un fapt cert ca exista o necessitate per-
manenta de a imbunatati securitatea alimentara si
nutritia, mai cu seama in tarile in curs de dezvoltare,
aceasta problemad ramanand printre cele mai dificile
provocari ale comunitatii globale si care necesita o
mare varietate de investitii si activitati. Eforturile de
a initia o colaborare au avut un succes modest, in
parte din cauza cd sectorul privat si cel de dezvoltare
preferd sa-si mentina independenta. Este necesar
de elaborat un sir de strategii de colaborare, bazate
pe interdependenta, prin care se poate de obtinut
rezultate mai durabile si scalabile [18].

in Suedia exista o abordare comuna privind
prevenirea prejudiciului in agricultura si acest lu-
cru este coordonat prin intermediul unui Comitet




national (LAMK), care este o retea de lucratori din
diferite domenii [19].

Interesul global in politica alimentara se afla
permanent in dezvoltare, in paralel cu provocarile
privind aprovizionarea cu alimente si prevalenta in
crestere a maladiilor cronice legate de alimentatie.
Unele dintre elementele fundamentale ale politici-
lor in alimentatie sunt: practicile agricole, resursele
finite, poverile economice, asociate cu o populatie in
crestere si in curs de imbatranire. La intersectia mai
multor interese legate de alimentatie este nevoie de
o sincronizare a politicilor si o mai buna intelegere
a dinamicii la nivel de administratie locald, regio-
nala si nationald, luarea comuna a deciziilor, care
influenteaza in cele din urma bunastarea populatiei
si siguranta, calitatea, accesibilitatea si cantitatea de
aprovizionare cu alimente. Politicile, sincronizate sau
nu, trebuie sa fie puse in aplicare si pentru industria
alimentara [20].

Malnutritia si boala sunt provocarile globale
raspandite si persistente. Agricultura este esentiala
pentru ambele, dar numai cresterea produselor agri-
cole este insuficienta pentru a atinge obiectivele de
reducere a malnutritiei si de imbunatatire a sanatatii,
cum ar fi Obiectivele de Dezvoltare al Mileniului
(Organizatia Natiunilor Unite) nr. 1 privind copiii
subponderali si nr. 4 privind mortalitatea infantila.
Pentru a spori contributia agriculturii, Grupul con-
sultativ international pentru cercetari in agricultura
(CGIAR) a elaborat un program de cercetare, pentru
a imbunatati nutritia si sanatatea umana. Pentru o
viziune mai integratoare, sunt realizate activitati co-
mune ale specialistilor din agricultura, sanatate uma-
na si animald, precum si din sectoarele de dezvoltare
sociald, prin utilizarea noilor abordari si instrumente
de planificare si evaluare comuna [21, 22].

La inceputul anului 2011, aproximativ 1.000
de lideri si practicieni din sectoarele legate de
agricultura, nutritie, sandtate s-au reunit la o
conferinta internationala Leveraging Agriculture
for Improving Nutrition and Health (Utilizarea agri-
culturii pentru imbunatatirea nutritiei si sandtdtii) la
New Delhi, India (10-12 februarie, 2011), organizata
de IFPRI si Initiativa Viziunea 2020 din New Delhi
(http://2020conference.ifpri.info/). La aceasta
conferinta, participantii au discutat chestiunile
privind interactiunea dintre agricultura, nutritie
si sandtate; oportunitdtile explorate pentru
imbunatatirea nutritiei si reducerea riscurilor de
sanatate; identificarea parghiilor-cheie si stimulen-
telor pentru valorificarea agricola; au fost evaluate
lacunele de cercetare si de actiune. In consecinta,
s-ainitiat un proces de revedere a modului de a face
aceste legaturi sa functioneze mai bine, pentru a
realiza o colaborare intersectoriald mai eficace [21].
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Aceasta conferinta din New Delhi a inspirat si
a sprijinit o serie de initiative importante, inclusiv
intalniri si consultdri; contactarea factorilor de de-
cizie guvernamentali privind agricultura, nutritia,
precum si problemele de sanatate; noi initiative de
donatori si chiar unele schimbari programatice si
institutionale.

Agricultura poate aduce contributii directe
pentru sanatate, prin intermediul produselor agri-
cole imbunatatite si indirect, de exemplu, prin
cresterea veniturilor din mediul rural. In general,
imbundtatirea calitatii produselor agricole reduce
povara bolilor cronice. Integrarea structurilor din
domeniile agriculturii si sanatatii sporeste siguranta
produselor alimentare prin crearea sistemelor de
supraveghere.

Colaborarile dintre sectoarele agricole si cele
de sanatate pot duce laimbunatatirea substantiald a
calitatii nutritiei, dar cu conditia cd anumite provocari
umane siinstitutionale vor fi depasite. Reprezentantii
din ambele sectoare trebuie sa:

. ia masuri intersectoriale la nivel de comunita-
te;

«  majoreze finantarea in unitatile din sectorul
sanitar care colaboreaza cu sectorul agricol;

. creeze aranjamente formale, atribuind
responsabilitati si dezvoltand abilitati de ne-
gocieri intersectoriale si de luare a deciziilor;

+  stabileasca comunicari si legaturi intre cer-
cetatori, politicieni si practicieni din ambele
sectoare;

« asigure consultarea reciproca in stabilirea
prioritatilor si a activitatilor, cum ar fi, de exem-
plu, colectarea de date;

. consolideze capitalul uman in ambele sectoare,
prin revizuirea curriculumului sau prin schimbul
de personal si schimbul de experienta [6].

Sdndtatea animald

La nivel national, colaborarea dintre institutiile
de sanatate animald, sanatate publica si a mediului
si alte autoritati este cruciala pentru realizarea masu-
rilor preventive, cercetarea si stabilirea prioritatilor,
aplicarea masurilor comune in focarele de maladii
infectioase. In literatura de specialitate sunt discutate
abordari comune sub sloganul Sdndtate unicé (One
Health) pentru controlul maladiilor, inclusiv a celor
reemergente.

Colaborarea serviciului veterinar cu managerii
de sanatate publica, sectorul social, departamentul
de ecologie si multe alte parti interesate este im-
portanta pentru reducerea riscurilor de raspandire
a maladiilor commune pentru om si animale [23].
Doua studii speciale au fost realizate pentru a ilus-
tra acest lucru - analiza cazurilor de boald Hendra




in Australia si de rabie pe continentul african. Plus
la aceasta, autorii discuta schimbadrile de mediu
sub influenta factorilor antropogeni, in functie de
cresterea populatiei mondiale, ceea ce subliniaza
necesitatea eforturilor comune [24].

Procesele de globalizare

Cresterea fluxurilor transfrontaliere stimuleaza
dezvoltarea unor reguli si formarea unor institutii
globale, care promoveaza relatii economice, cresc
amploarea si sfera de aplicare a relatiilor dintre
diferite tari. Globalizarea este o provocare majord
pentru sdnatatea publica, in special in tarile in curs
de dezvoltare, iar legaturile dintre globalizare si sa-
natate sunt complexe. Apare un numar tot mai mare
de publicatii pe aceasta tema, in care sunt evaluate
efectele directe si indirecte ale diferitelor aspecte
ale globalizarii asupra sanatatii. Aceste informatii
pot servi drept baza pentru identificarea lacunelor
in cunoasterea problemei si pentru dezvoltarea
politicilor nationale si internationale mai favorabile
pentru sanatate [25].

Globalizarea are efecte indirecte asupra
sanatatii prin modificarile economiei nationale,
economiei gospodariilor, sectoarelor legate de
sanatate, cum ar fi apa, salubritatea si educatia,
precum si multe efecte directe asupra numarului
populatiei si a factorilor de risc individual, factorilor
de sanatate si sistemului de sdnatate. Este necesara
elaborarea unui program de actiuni pentru a reduce
efectele negative ale globalizarii asupra sanatatii, cu
respectarea princiipiilor de abordare Sdndtate unica
(One Health), care include mai multe mesaje-cheie,
vitale pentru buna guvernare la nivel national si la
nivel mondial:

- integrare intersectoriala;

- implicarea conducerii de cel mai inalt nivel;

- angajament pe termen lung;

- demonstrarea succesului in utilizarea banilor
publici;

- responsabilitate (la nivel de individ, comunitate,
tara).

La nivel international, exista o necesitate pentru
0 mai buna guvernare globala, iar colaborarea OIE-
FAO-OMS este un pas important in aceasta directie.
Amenintarea din partea fluxului transfrontalier de
animale si zoonozelor, a altor maladii infectioase,
agravate de factori precum globalizarea si modifica-
rile de mediu, cresterea exigentelor sociale pentru
disponibilitatea si securitatea alimentard, sana-
tatea publica si bunastarea animalelor subliniaza
importanta cruciald a colaborarii dintre organizatiile
internationale. Buna guvernare la nivelele national
si international, pentru a preveni aparitia si raspan-
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direa bolilor infectioase, este stringenta in conditiile
actuale [24].

Un exemplu de cooperare globala este AGRI-
COH - un consortiu format recent de studii de cohor-
ta in agriculturd, care implica 22 de unitati din noua
tari de pe cinci continente: Africa de Sud (1), Canada
(3), CostaRica (2), Statele Unite ale Americii (6), Repu-
blica Coreea (1), Noua Zeelanda (2), Danemarca (1),
Franta (3) si Norvegia (3). Scopul AGRICOH, initiat de
Institutul National de Cancer din SUA (NCI) si coor-
donat de Agentia Internationald pentru Cercetarea
Cancerului (IARC), este de a promova si a sustine co-
laborarea si coordonarea datelor, pentru a investiga
asocierea dintre o gama larga de produse agricole si
0 gama larga de rezultate in domeniul sanatatii, cu
un accent special pe asociatiile care nu pot fi usor
abordate in studii particulare, din cauza expunerilor
rare. Asadar, AGRICOH ofera oportunitati excelente
pentru a studia cancerul, maladiile respiratorii, ne-
urologice, autoimune, dereglarile de reproducere
si alergice, morbiditatea si mortalitatea generale in
asociere cu o gama larga de expuneri [26, 27].

in 1985, Fundatia Rockefeller a initiat programul
Sdndtate bund cu resurse reduse in Banglades, Etio-
pia, Kirgizstan, Thailanda si alte tari. Experienta de
25 de ani a aratat ca atributele de succes au inclus
o buna guvernare si angajament politic, o adminis-
trare eficientd, bazata pe experienta dobandita, si o
capacitate de a inova si de a se adapta la resursele
limitate. Infrastructura de transport, emanciparea
femeii, precum si educatia, au jucat un rolimportant.
Sistemele de sanatate sunt complexe si nu exista o
reteta simpla pentru succes [28].

Un domeniu special este biosecuritatea si
securitatea cibernetica. Tendintele actuale in acest
domeniu includ: (1) disponibilitatea larga de tehno-
logii si cunostinte de specialitate, care anterior au fost
disponibile doar pentru guverne; (2) recesiunea eco-
nomica globala, care poate creste numarul actorilor
nestatali; (3) recente rapoarte ale Comisiei SUA si UE,
ce reflecta preocupdrile legate de actorii nestataliin
amenintarile asimetrice.

Natura intersectoriala si internationala a biote-
rorismului si agroterorismului necesita o colaborare
fn mai multe sectoare, inclusiv informatii, politie,
criminalisticd, vama, precum si alte organizatii de
aplicare a legii, care trebuie sa lucreze impreuna cu
organizatiile de sanatate publica si animala, precum
si cu cele stiintifice, sociale si de mediu. Acest lucru
necesita luarea unor decizii coordonate intre aceste
organizatii, pe baza cunostintelor si schimbului de
informatii. in proiectul UE AniBioThreat, avertizarea
timpurie este subiectul principal in Pachetul de
lucru 3 (WP 3). O strategie unica a fost generatd pe
baza abordarii interactive, pentru a aduce impreuna




agentiile de aplicare a legii si cele civile, institutiile
de sanatate publica si animala [29].

Forme de colaborare

Odata cu diferentierea tot mai mare a
organizatiilor implicate in supravegherea sanatatii
publice, apare necesitatea stringentda de integrare
interorganizationala. Diferite forme de integrare sunt
definite si legate intre ele intr-un cadru conceptual,
care este nu altceva decat o integrare a diverse-
lor perspective teoretice. Conform acestui cadru,
integrarea in domeniul sanatatii publice impune
colaborare interorganizationala a diferitelor sectoare
ale societatii. O astfel de colaborare intersectoriala
poate fi realizata in principal sub forma de echipe
multidisciplinare peste limitele diferitor organizatii
si sectoare.

Integrarea interorganizationald poate lua forme
variate si poate fi realizata fie prin “mana vizibild” a
unei ierarhii de conducere, fie prin “mana invizibild”
a pietei de concurenta. lerarhia de management
fnseamna o coordonare de sus in jos a organizatiilor
implicate, pe cand regulile pietei duc la relatii con-
tractuale intre organizatii. Exista de asemenea a
treia optiune, care a fost explorata in literatura de
specialitate privind organizarea si managementul,
si anume reteaua [30, 31].

Coordonarea, cooperarea si colaborarea ca for-
me de relatii ale diferitor organizatii in managemen-
tul sanatatii publice sunt, de obicei, plasate undeva
la mijlocul acestui continuum, intre consultare si
consolidare, desi exista multe diferite si uneori chiar
contradictorii definitii ale acestor forme de integrare.
Pentru a sorta diferite forme de integrare, se poate
face o distinctie intre doua dimensiuni principale
- integrarea pe verticald si cea pe orizontald, unde
diferite forme de integrare au accent diferit.

Cooperarea poate fi definita ca o forma de inte-
grare cu un grad ridicat al ambelor interactiuni — pe
verticala si pe orizontala. Aceasta forma de integrare
este, de obicei, bazata pe un management ierarhic,
dar este si combinata cu acorduri voluntare si“ajus-
tari reciproce”intre organizatiile implicate.

Colaborarea poate fi definita ca o forma de in-
tegrare cu un grad ridicat de integrare pe orizontala
si un grad scazut de integrare pe verticala. Aceasta
inseamna ca majoritatea activitatilor sunt realizate
prin acorduri voluntare si “ajustari reciproce” intre
organizatiile implicate.

Coordonarea poate fi o forma eficienta de
integrare atunci cand exista un grad scazut de
diferentiere, iar cooperarea si colaborarea pot fi
mai eficace atunci cand exista un grad inalt de
diferentiere. Dupd cum am mentionat mai sus, in-
tegrarea interorganizationala in domeniul sanatatii
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publice este, in primul rand, o chestiune de coope-
rare si colaborare. Acest lucru poate fi explicat prin
gradul inalt de diferentiere in domeniul sanatatii
publice [6].

Una dintre formele de colaborare este reteaua,
ceea ce inseamna o cooperare mai mult sau mai
putin voluntard, colaborare intre organizatii care nu
fac parte dintr-o ierarhie sau o piatd comuna. in retea
exista totusi elemente de coordonare, deoarece
unele dintre organizati pot apartine aceleiasi ierarhii
guvernamentale.

Autori din Canada subliniaza ca, pentru retele,
componente-cheie ale succesului sunt permanenta
mobilizare a multiplelor conexiuni si pregatirea pro-
fesionala a participantilor [32].

Prin combinarea acestor forme este posibil de
construit un sistem conceptual simplu al principale-
lor forme de integrare [33].

Formele cele mai de succes in colaborarea
interorganizationald in sandtatea publica par a fi
echipele multidisciplinare stabile, mentinute pe o
perioada lunga de timp.

Informatiile privind tendintele de sanatate pot fi
obtinute din diferite surse si este important de creat
un sistem integral pentru analiza diferitor modele de
date disparate. intelegerea tendintelor de sanatate la
nivel de populatie este esentiala pentru a monitoriza
eficient si de a imbunatati sanatatea publica [34].

in SUA, Canada si Anglia au fost evaluate siste-
mele informationale legate de sanatate. S-a constatat
ca, in toate cele trei tari, problema erorilor sistemului
a fost recunoscuta ca fiind de importanta critica.
S-a ajuns la concluzia ca abordarile imbunatatite
de proiectare a sistemului, de testare, reglare, de
raportare a erorilor, educatia in domeniul sigurantei
si colaborarea intre tari vor fi necesare pentru a
promova in continuare tehnologii informationale
mai sigure [35].

Concluzie

Asadar, exista o multitudine de diferite
organizatii implicate in monitorizarea sanatatii
publice, ceea ce impune organizarea activitatii re-
spective in comun, adica sandtatea publica este un
domeniu interorganizational, cu un grad ridicat de
diferentiere.
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PROBLEMELE IDENTIFICATE
LA NIVELUL RELATIILOR SOCIALE
ALE UNUI LOT DE ADOLESCENTI DIN IASI
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Summary

Problems related to social relationships detected on a
group of teenagers in lasi

Adolescence is the stage in which social relationships suffer
major changes. This is the case of changing the relationships
with family and group of friends. The study was done on a
group of 237 teenagers from 3 high schools in lasi. They
were given a questionnaire with questions regarding the
presence of group of friends and parents’interest in doing
their homework and spending free time. It is noticed the
presence of 4,64% teenagers who have no friends, according
to class the calculated differences being statistically insig-
nificant (p>0,05, GI=6, y*=4,95). Even if they have friends,
16,03% teenagers don't spend an evening out with them,
the calculated differences being statistically significant for a
p<0,01 (GI=8, y’=25,79). Only 16,45% parents are always
concerned about the students’ homework and 16,03% about
how they spend their free time. On the study group there
are problems related to their relationship with their group
of friends and to the parents; concern about their scholar
activity and spending their free time.

Keywords: teenagers, group of friends, family, scholar
activity

Pe3zrome

IIpo6nemeol, 6blsng1eHHbIE HA YPOGHE COUUATIbHBIX
OMHOWEHUII 8 Zpynne nOOPocmKoe 20pooa fccul

Ilepuoo noopocmrosozo 6o3pacma AGNAEMCs mem
IManom pazeumusi, K020a COYUAIbHble 83AUMOOMHOULEHUS
npemepnegaiom 6adcuvie uzmerenus. Peub uoém o6
UBMEHEeHUSAX 80 83AUMOOMHOUEHUSX CO C80ell CeMbEN U CO
ceoumu Opysvamu. Hccrnedosarnue 6v110 nposedeHo 8 epynne
u3 237 nodpocmkos, Komopuvie AGNANUCH JUYEUCaMU
mpéx nuyees eopooa Hccwi. Bce onu Ovinu onpouieHvl no
O00HOU U MO Jice anKeme, KOMOPAsL BKIOUANA 60NPOCHI,
Kacarowuecs Kpyea ceoux opysetl u yuacmus pooumenei 8
PeUeHUY WKOTbHBIX 3A0AHUL, 8 OP2AHUAYUL U NPOGEOeHUU
Meponpusmuii 8 c6ob00Hoe 8pemst. bvino ycmanoeneno, umo
¥ 4,64% noopocmkog ne OvLI0 Opysell, pasiuyue Mexncoy
Kaaccamu 6yoyuu cmamucmuyecku He3HayumenbHulm
(p>0,05, GI=6, y*=4,95). Hecmomps na mo, umoy 16,03%
U 6vLU OPY3bS, IMU NOOPOCMKU, OOHAKO, HU OOUH Beuep He
npoeoosim ¢ HUMU, NPU IMOM CIMAMUCTNUYECKAS PA3HUYA
ovina 3nayumenvnou — p<0,01 (GI=8, y*=25,79). Torvko
16,45% pooumeneti nNOCIMOAHHO 3AHUMAIOMCA MEMAMU UX
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oemeii u 16,03% — npobnemamu npogedenusi c60600H020
epemenu. B ucciedoganHoil epynne noopocmkog 0vliu
8bIA161EHbL NPOOIEMBI, CEA3AHHBIE C 83AUMOOMHOUIEHUEM
Ooemeil co ceouMu OpY3vbAMU, A MAKI’CE KACAOWUECS
8081€eUeH s pooumenell 8 BbINOIHEHUU YYeOHbIX 3a0aHUll U
6 npogederuu docyea.

Knirouegvie cnosa: noopocmxu, epynna opyset, cemvs,
YUeOHas 0essmenbHOCb

Introducere

Modificarile sociale care apar in perioada de
adolescenta se bazeaza pe structurarea unor relatii
noi cu familia si cu societatea. Pdrintii au de indeplinit
un rol protector fatd de adolescent, dar este unul
diferit fata de cel din copildrie. Adolescentul este
incapatanat, are o permanenta stare de opozitie,
reactii ce indica refuzul de a fi pus in inferioritate
[1]. Practic, tanarul este angajat intr-o confruntare
cu parintii, dar el nu doreste ruptura de acestia, ci
doar desprinderea de autoritatea lor si de autoritate
in general [2].

intr-o ancheta realizata in Franta, 70,5% din
tinerii cu varste cuprinseintre 11 si 19 ani au declarat
ca familia este pentru ei un camin primitor, caracte-
rizat de dialog si comunicare, cd viata de familie este
agreabila si de dorit [3, 4].

Adolescentul isi iubeste familia, iar parintii sunt
interlocutorii preferati pentru a discuta despre proble-
mele scolare si despre cele de sanatate, dar el nu este
pregatit pentru a-si asuma toate raspunderile [6].

Adolescentilor le place sa fie intre prieteni, sa
iasa in grup, sa faca sport in echipa, sa cante intr-o
formatie, sa mearga la concerte cu prietenii, dar la fel
de bine pot ramane singuri pentru a privi emisiunila
televizor, a citi o carte, a se juca pe calculator [7].

Obiectivele studiului au fost cunoasterea
relatiilor sociale existente la nivelul unui grup de
adolescenti din orasul lasi; prezenta grupului de
prieteni si evaluarea timpului petrecut de tineri
impreuna cu acestia; disponibilitatea parintilor de a
se ocupa de teme si de petrecerea timpului liber al
adolescentilor.

Material si metode

Studiul afost realizat pe un lot de 237 de adoles-
centi din clasele a IX-a sia X-a dela 3 licee din orasul
lasi: Liceul Teoretic G. Ibrdileanu (89 tineri), Liceul cu
program sportiv (75 adolescenti) si cel de muzica (73
elevi). Tinerii au varste cuprinse intre 15 si 17 ani.

La acesti tineri s-a aplicat un chestionar ce
cuprinde intrebari legate de prezenta prietenilor/
grupului de prieteni (nici unul/nici una; unul/una;
doi; trei sau mai multi), timpul petrecut impreuna
cu acestia (0 seri; 1 seard; 2-3 seri; 4-5 seri; 6-7 seri) si
preocuparea parintilor pentru rezolvarea temelor sau
petrecerea timpului liber (intotdeauna; deseori; rare-
ori; niciodatd). Prelucrarea rezultatelor a fost facuta
cu ajutorul testului Pearson (chi patrat).




Rezultate obtinute

Primul aspect care trebuie studiat este cel le-
gat de prezenta prietenilor. La varsta de 15-16, ani
grupul de prieteni are inca o importanta deosebita.
Se remarca prezenta a 4,64% elevi care nu au niciun
prieten. La polul opus se plaseaza 36,70% tineri care
au 3 sau mai multi prieteni (au un grup de prieteni)
si alti 35,86% adolescenti care au 2 prieteni. Atrag
atentia 22,78% tineri care au doar un singur prieten.
Practic, in peste 25% din cazuri situatia este dificila,
deoarece lipseste grupul de prieteni (figura 1)

Pe colectivitati, diferentele calculate sunt ne-
semnificative statistic (p>0,05, Gl=6, x’=4,95), ceea
ce este surprinzator, mai ales pentru elevii de la liceul
cu program sportiv. Sportul este considerat drept
un element de socializare, conceptie care nu este
valabila pentru o parte din elevii chestionati.

M liceu teoretic

liceu sportiv

M liceu muzica

unu/una doi 3 sau mai multi

nici unu/nici
una

numar prieteni

Figura 1. Numdrul de prieteni recunoscut de elevii din
lotul de studiu

Prezenta prietenilor impune existenta unor
momente speciale petrecute impreund, si nu doar
cele din timpul orelor de clasa. In acest context,
intrebarea urmatoare legata de numarul de seri pe-
trecute in oras cu prietenii devine foarte importanta.
Situatia este destul de dificila, deoarece 16,03% tineri
nu petrec nici o seara in oras, impreuna cu prietenii
(tabelul 1).

La polul opus se plaseaza 16,87% tineri care
petrecin oras cu prietenii cate 6-7 seri pe saptamana.
Situatia acestora trebuie studiata atent, deoarece ei
aproape nu mai au timp de invatatura. Se remarca
31,22% tineri care petrec in oras cu prietenii 2-3
seri pe saptamana si alti 13,50% care marcheaza
varianta 4-5 seri. Diferentele calculate semnificative
statistic la un p<0,01 (GI=8, x¥’*=25,79) atrag atentia
asupra elevilor de la liceul teoretic. La liceul teoretic
frecventa raspunsurilor negative este de 22,47%,
scade la 10,66% la liceul sportiv si ajunge la 13,69%
la cel de muzica.

Tabelul 1
Numdrul de seri petrecute de elevi in oras cu prietenii
Colectivitate | Zeroseri | I seard 2-3 seri 4-5 seri 6-7 seri
Liceu teoretic 20 25 32 7 5
Liceu sportiv 8 11 23 11 22
Liceu muzicd 10 17 19 14 13
Total nr. 38 53 74 32 40
% 16,03 2236 31,22 13,50 16,87
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In cadrul aspectelor legate de relatiile sociale
trebuie discutata si problematica legata de preocu-
parea pdrintilor fata de activitatea adolescentului
(pregatirea temelor si petrecerea timpului liber).

Pregdtirea temelor reprezintd o preocupare
permanenta pentru 16,45% parinti. In majoritatea
cazurilor, pdrintii se preocupa rar de rezolvarea te-
melor adolescentilor (31,22%) sau nu se ocupa de
aceste aspecte (22,36%). Practic, in peste 50% familii
exista o preocupare modesta sau absentd a parintilor
pentru activitatea scolara a tanarului (figura 2).

Diferentele calculate sunt semnificative statis-
tic la un p<0,01 (GI=6, x’=17,49) si orienteaza citre
familiile elevilor de la liceul sportiv, unde parintii
sunt frecvent preocupati de activitatea scolara a
elevilor.

M liceu teoretic
15 11

liceu sportiv

™ liceu muzica

de cele mai rareori niciodala

multe ori

inloldeauna

Figura 2. Preocuparea pdrintilor fata de activitatea
scolard a adolescentului

Un alt aspect important al vietii adolescentului
este modul de petrecere a timpului liber. Preocuparea
permanenta pentru petrecerea timpului liber apare
n 16,03% familii, la care se adauga alte 28,69% familii
care se ocupa frecvent de acest aspect. Atrag atentia
38,81% situatii cand aceasta preocupare apare doar
rareori si alte 16,45% cazuri cand aceasta preocupare
lipseste. Chiar daca sunt adolescenti, uneori este
nevoie de indrumare si supraveghere, deoarece
exista riscul aderarii la grupuri de prieteni dubioase,
unde tanarul invata sa fumeze, sa consume alcool
sau sa recurga la diverse acte antisociale (sa fure, sa
vagabondeze, sa atace persoane necunoscute sau
cunoscute) [5] (tabelul 2). Diferentele calculate sunt
semnificative statistic la un p<0,05 (GI=6, X¥’=14,99),
orientand catre o preocupare mai mare a parintilor
de la liceul sportiv pentru programul zilnic al ele-
vului.

Studiul trebuie sa continue cu evaluarea do-
meniului de maxim interes al pdrintilor referitor la
activitatea adolescentului: pregatire scolara sau
timp liber.

Pe tot lotul apar 22,36% parinti care nu se
preocupa de pregatirea scolara a tinerilor si 16,45%
parinti care nu se intereseaza de modul de orga-
nizare a timpului liber. Diferentele calculate sunt
nesemnificative statistic (p>0,05, GI=3, x’=4,15) si
demonstreaza o lipsa de preocupare a unor parinti
atat pentru activitatea scolard, cat si pentru organi-
zare timpului liber al tanarului.




Tabelul 2
Preocuparea pdrintilor fatd de organizarea timpului liber
al adolescentilor

Colectivitate | Intotdeauna | Deseori | Rareori |Niciodatd
Liceu 9 26 40 14
teoretic

Liceu sportiv 21 21 25 8
Liceu muzica 8 21 27 17
Total nr. 38 68 92 39

% 16,03 28,69 38,81 16,45
Discutii

Primul aspect care trebuie studiat este cel le-
gat de prezenta grupului de prieteni. Remarcam, in
majoritatea cazurilor, prezenta a 2, 3 sau mai multi
prieteni. Pe colectivitdti, diferentele nesemnificative
statistic calculate orienteaza catre o situatie asema-
natoare in ceea ce priveste prezenta unor tineri care
nu au prieteni. Rezultatul este oarecum surprinzator
pentru elevii de la liceul cu program sportiv, unde
activitatile se desfasoara adesea in grup, ceea ce
favorizeaza socializarea [8].

Prezenta grupului de prieteniimpune existenta
unui timp special petrecut de adolescent in compa-
nia acestora [9, 10]. Situatia este surprinzatoare la
liceul teoretic, unde apar 22,47% raspunsuri negati-
ve. Este vorba de adolescenti de la clasele de infor-
maticd, care petrec mult timp in fata calculatorului.
Ei au prieteni cu care interactioneaza mai ales virtual,
astfel ca nu prea au timp sa iasa in oras. Jocurile la
calculator au avantaje, dar si dezavantaje [11]. Prin-
tre avantaje amintim: dezvoltarea gandirii logice,
perfectionarea modului de perceptie a spatiului,
fmbunatatirea capacitatii de concentrare a atentiei,
dezvoltarea spiritului combativ, incurajarea solidari-
tatii, a socializarii si dezvoltarea increderiiin sine [12].
Totusi, timpul prea mare petrecut in fata ecranului
calculatorului poate avea si efecte negative: tendinta
de izolare si de neglijare a altor activitati, aparitia
unor probleme de sanatate si a dependentei de cal-
culator [13]. Familia trebuie sa gaseasca un echilibru
intre timpul acordat jocurilor la calculator si cel alocat
sportului, rezolvarii temelor pentru acasa.

Concluzii

Parintii trebuie sa urmdreasca atent o serie de
aspecte ale vietii tinerilor, chiar daca acestia isi doresc
independenta [14]. Monitorizarea activitatii scolare
si @ modului de petrecere a timpului liber nu tre-
buie neglijate de pdrinti [15]. Atrag atentia familiile
elevilor de la liceul cu program sportiv, care acorda
o imporanta mai mare activitatilor adolescentilor.
Este un rezultat asteptat, deoarece tinerii-sportivi
au nevoie de un program foarte bine pus la punct
pentru a putea obtinute performanta.
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TRAUMATISMUL RUTIER LA COPII -

PROBLEMA ACTUALA A SANATATII PUBLICE
Angela CAZACU-STRATTU,
Scoala de Management in Sénatate Publicd

Summary

Road traffic injuries in children — actual problem of
Public Health

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, se-
vere disabilities for survivors during their life. This article
reveals the analysis of road traffic injuries in children from
Chisinau and data presented by Traffic Police Department
of the Republic of Moldova during the last 4 years were
used. As a result of the analysis of data, months, days of the
week and sectors of thecity where more cases of injuries and
death of children have been registered, were revealed. These
measures of prevention of road traffic accidents involving
children were proposed.

Keywords: road traffic injuries, children, road accidents,
death




Pezrome

Jloposicno-mpancnopmusliic. mpagmamusm y oemei —
aKmyanvHasa npoonema odOulecmeeHHozo 30pPasooxpa-
HeHus

Hopooicno-mpancnopmuuiii mpasmamusm y demeii cocmag-
Jislem 3HayumenvHoe bpems 601e3HU U3-3a OONLULO20 YUCIA
NOMEPSAHHBIX JIeM HCUSHU, NPENCOeBPEMEHHOU CMEPMU U,
3a4acmyro, cepbe3HOU UHBANUOHOCIU HA 8CIO OCMABUYIOCS
JHcu3Hb. B dannoil cmamve npeocmasnen anaiu3 00pOHCHO-
MPAHCNOPMHO20 MPABMATUZMA Y Oemell 8 MYHUYUnuu
Kuwunsy, 6 komopom ucnonvsosanvl danHvie Ynpagienus
Lopooicnoii Tonuyuti Pecnyonuxu Monoosa 3a nocnednue
4 2co0a. B pesyrvmame ananuza Oauuvix Obliu blAGIEHbI
Mecaybl, OHU HeOelu U MUKPOPAIOHbl 20p00d, 8 KOMOPbIX
ObLI0 3ape2ucmpupo8aro 6obue CLyuaed ¢ mpagmamu u
cMepmenvHbiMU ucxooamu y oemeii. B pesynomame Oviiu
Nnpeodnodcenbl Mepbl N0 NPEOOMBPAULEHUI0 OOPOAHCHO-
MPAHCHOPMHBIX NPOUCUECMEULL C Yuacmuem Oemel.

Kntouesvie cnosa: 0opodxicHo-mpancnopmusiii mpasma-
musm, oemu, 0OPOICHO-MPAHCNOPMHOe npoucuiecmsue,
CMepmHOCHb

Introducere

Traumatismul rutier este o problema majora a
sanatatii publice la nivel global. Problema trauma-
tismului rutier la copii si profilaxia lui atrage atentia
specialistilor din diferite domenii, atat in Republica
Moldova, cat si in intreaga lume.

Accidentele de trafic rutier la copii si tineri con-
stituie o povard importanta din cauza numarului con-
siderabil de ani de viata pierduti prin deces prematur
si, de multe ori, prin handicapuri severe pe viata la cei
ce au supravietuit in rezultatul accidentelor.

Traumele determinate de accidentele rutiere au
cauzat aproximativ 262 mii de decese printre copii si
adolescenti cu varsta cuprinsa intre 0 si 19 ani, ceea
ce constituie 30% din totalul deceselor printre copii
[2]. La fiecare caz de deces a unui copil ca rezultat
al traumatismului rutier revin cateva sute de copii
invalizi ca urmare a traumatismului rutier.

Distributia deceselor din cauza accidentelor
rutiere variaza in functie de varsta si de modul de
utilizare a traficului. Majoritatea deceselor care survin
din cauza accidentelor rutiere la copiii de 0-14 ani
in Regiunea Europeana sunt inregistrate in randul
pietonilor (48%), urmate de cele ale copiilor care sunt
pasageri in masini (32%), ciclisti (9%) si motociclisti
(6%). Copiii de 15-17 ani vor deceda cu o probabilita-
te mai mare in accidente de masina sau motociclete
decat fiind pietoni sau biciclisti [1, 4].

Organizatia Mondiala a Sanatatii, analizand da-
tele rapoartelor statistice oferite de politistii din 36 de
tari, au determinat ca la copiii sub 17 ani, in functie de
utilizarea traficului, 36% copii decedeaza ca pasageri
in masini, 35% - ca pietoni, 18% - conducatori auto
sau de motociclete, 4% - de biciclete si 7% - pasageri
in alt tip de transport (camioane, transport public).
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Letalitatea prin traumatism rutier este de 12 ori mai
mare decat in cazul altor traume [1, 2, 3].

Materiale si metode

Au fost analizate datele privind traumatismul
rutier in randul copiilor din mun. Chisinau pe par-
cursul anilor 2011-2014. Datele au fost furnizate de
Inspectoratul National de Patrulare al IGP. Au fost
analizate incidenta, invaliditatea si mortalitatea prin
traumatism rutier in mun. Chisindu. A fost cercetata
raspandirea fenomenului in functie de loc, timp si
sezon.

Rezultate si discutii

Potrivit datelor furnizate de Inspectoratul
National de Patrulare al IGP, pe parcursul a patru
ani, accidentele rutiere cu implicarea copiilor au o
tendinta de descrestere cu 80 cazuri din 2011 fata
de 2014, ceea ce constituie 53,9% (figura 1).
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Figura 1. Dinamica accidentelor rutiere si a numdrului
de copii implicati in accidente rutiere, anii 2011-2015
(cifre absolute)

Numarul copiilor implicati in accidente rutiere
prevaleaza fata de numarul accidentelor rutiere pe
parcursul a patru ani. Cel mai mare numar de copii
implicati in asemenea accidente s-a inregistrat in
anii 2011 si 2012, respectiv 259 copii si 235 copii. in
urmatorii doi ani s-a inregistrat o descrestere brusca
a numarului copiilor implicati in accidentele rutiere.
In 2014 aufost accidentati 133 de copii, adica cu 126
sau cu 51,3% copii mai putin decat in 2011.
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Figura 2. Dinamica traumatismelor rutiere si deceselor
in randul copiilor implicati in accidente rutiere, anii
2011-2014 (cifre absolute)




Gradul de gravitate a traumatismelor rutiere
reprezinta raportul numarului de persoane trau-
matizate catre numarul persoanelor decedate, iar
el oscileaza de la an la an si indica o valoare de 258
fnanul 2011, ceea ce ar explica cd, in randul copiilor
in mun. Chisindu, la un copil decedat i-au revenit
258 de copii traumatizati. in urmatorii doi ani, acest
indice este de 116,5 in 2012 si 96,0 in 2013, ceea
ce reprezintd o descrestere evidenta. in 2014, unui
copil decedat i-au revenit 32,2 copii traumatizatifara
deces. Pentru populatia generalda a mun. Chisindu, in
2014 acest indicator a fost de 23,5.

Pe parcursul anului 2014, cele mai multe ac-
cidente rutiere au fost inregistrate in lunile iulie
(15,0%), septembrie si mai (11,3%) si noiembrie
(10,5%). Lunile martie (2,3%), februarie (3,8%) si ia-
nuarie (5,3%) au fost mai favorabile in acest sens.
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Figura 3. Repartizarea accidentelor, traumatismelor si
deceselor in radndul copiilor in functie de lunile anului,
2014 (cifre absolute)

In aceastd perioads, fiecare accident rutier
este soldat cu cel putin un caz de traumatism. in
lunile februarie, martie, aprilie, mai, iunie, august,
septembrie, octombrie, noiembrie si decembrie, la
fiecare caz de accident s-a inregistrat cate un caz de
traumatism rutier. In luna iulie au avut loc 1,1 cazuri
de traumatism la fiecare caz de accident, iar luna
ianuarie a fost cu cel mai mare indicator - 1,7 cazuri
de traumatism la un accident rutier.

Analiza datelor privind accidentele rutiere
pe parcursul a patru ani a demonstrat ca cea mai
mare parte de accidente a avut loc in zilele de marti
(18,2%) si vineri (18,2%), urmate de zilele de luni
(14,5%), joi (13,3%) si miercuri (13,1%). Zilele cu
cele mai putine accidente din saptamana au fost
sambata si duminica (11,2%). In aceste doua zile,
s-auinregistrat in total 22,4% accidente, ceea ce este
aproape egal cu accidentele care au loc intr-o zi cu
o frecventa maxima.
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Figura 4. Repartizarea accidentelor rutiere si a trauma-
tismelor pe parcursul saptdmanii (media pe 2011-2014,
cifre absolute)

Cel mai inalt nivel al indicatorului gravitatii
traumatismelor pe parcursul saptamanii a fost inre-
gistratin zilele de luni, marti si duminica (1,1 cazuri).
In celelalte zile ale saptamanii a fost inregistrat cate
un caz de traumatism la o persoang, in fiecare acci-
dent rutier.

In ceea ce priveste implicarea copiilor in ac-
cidentele rutiere dupa sex, cel mai frecvent sunt
implicati baietii.
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Figura 5. Dinamica accidentelor rutiere in functie de sex
pe parcursul anilor 2011-2014 (cifre absolute)

Baietii sunt de aproape 1,4 ori mai susceptibilide
afiimplicatiin accidente rutiere decat fetele. Aceasta
se poate explica prin faptul ca bdietii petrec mai mult
timp in aer liber neinsotiti de adulti, iar atitudinile si
practicile parentale legate de independenta bdietilor
pot actiona pentru a sanctiona acest comportament.
De asemenea, este posibil ca caracteristicile compor-
tamentale ale bdietilor sa ii faca mai susceptibilide a
fiimplicatiin accident. Ei deseori sunt maiimpulsivi,
probabil aceasta ii face sa fie mai putin atenti in
situatii de trafic.

Este imbucurator faptul ca in ultimii 3 ani s-a
injumatatit numarul de copii implicati in accidente,
atat a baietilor, cat si a fetelor.

In toatd lumea se determind traseele, sectoarele
si localitatile cu numarul cel mai mare de accidente
rutiere cu persoane decedate in aceste accidente.
In mun. Chisindu sunt asemenea sectoare, in care se
intalneste fenomenul de concentrare a unui numar
mai mare de accidente rutiere cu implicarea copiilor.
Din datele prezentate de Inspectoratul National de




Patrulare al mun. Chisindu pentru anul 2014, cel mai
afectat sector este sec. Buiucani, unde s-au inregis-
trat 34 de accidente rutiere cu implicarea copiilor,
in rezultatul carora au fost traumatizati 31 de copii,
iar 3 au decedat.
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Figura 6. Repartizarea accidentelor rutiere si a numdru-
lui de copii traumatizati si decedatipe parcursul anului
2014 pe sectoarele mun. Chisindu (cifre absolute)

Pe locul doi se afla sectorul Rascani, cu 34 de
accidente rutiere, urmat de sectorul Botanica, cu
24. Pe locul patru se situeaza sectorul Centru, cu
21 de accidente rutiere, in rezultatul carora au fost
traumatizati 20 de copii si unul a decedat. Ultimul
loc fi revine sectorului Ciocana, cu 20 de accidente
rutiere, in care au fost traumatizati 20 de copii.

Cel mai frecvent sunt implicati in accidente
rutiere copiii cu varsta de 10-14 ani (33,8%) si 0-6 ani
(30,8%), dupa care urmeaza cei cu varsta de 15-17
ani (18,8%) si 7-9 ani (16,6%) (figura 7).
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Figura 7. Repartizarea accidentelor rutiere in functie
devdrsta copiilor traumatizati si decedati pe parcursul
anului 2014 (cifre absolute)

La copiii cu varsta de 7-9 anisi 15-17 ani, fiecare
caz de accident rutier a fost soldat cu un caz de tra-
umatism. La cei de 0-6 ani, fiecare caz de accident a
fost soldat de 0,9 cazuri de traumatisme, in schimb
indicatorul de gravitate a traumatismului este de
12,7, ceea ce ar insemna ca la o persoana decedata
revin 12,6 persoane traumatizate. Acest indice este
mai favorabil la copiii cu varsta de 10-14 ani-la o
persoana decedata revin 44 de traumatizati.

VARIA

121

60,9

& motociclist

- ciclist s conduc auto

~ pasager transport pers s pasager autoturism . pasager motociclet

= pieton

Figura 8. Repartizarea accidentelor rutiere in functie
de modul de utilizare a traficului rutier de copii pe
parcursul anului 2014 (%)

Distributia traumatismelor si deceselor cau-
zate de accidentele rutiere variaza nu numai dupa
varsta copiilor implicati, ci si in functie de modul de
utilizare a traficului. Majoritatea accidentelor rutiere
cu implicarea copiilor de 0-17 ani in mun. Chisindu,
suntinregistrate in randul pietonilor (60,9%), urmate
de copiii care sunt pasageri in autoturism (24,9%),
pasageri in transportul personal (7,5%), ciclisti (4,6%)
si motociclisti, pasageri motociclete si conducatori
auto (0,7%) (figura 8).

Pentru a micsora numarul de accidente rutiere
si a preveni traumatismul rutier in randul copiilor,
este necesar de a organiza campanii pentru educatia
rutierd, ce ar viza urmatoarele subiecte:

. sa traverseze drumurile publice numai prin lo-
curile unde suntindicatoare sau marcaje pentru
trecerea pietonilor;

. sd nu se angajeze in traversarea strazii in fuga,
prin fata sau prin spatele autovehiculelor
stationate ori a mijloacelor de transport public
in statii;

. sa respecte culorile semaforului;

. sa circule numai pe trotuare, iar in lipsa acestora,
numai pe drumusoarele laterale ale drumului
public;

. sa circule numai pe partea stanga a drumu-
rilor publice, daca acestea nu au trotuare sau
drumusoare;

. sa coboare din masina doar pe partea trotua-
rului;

. sa nu stea pe bordurile trotuarelor, deoarece s-ar
putea dezechilibra si cadea in fata masinilor;

. sa nu permitem copiilor sa se joace pe partea
carosabila a drumurilor publice;

+  sa utilizam dispozitive de siguranta (centura
de sigurantd, scaunelul auto) la transportarea
copiilor in autovehicul.




Concluzii

1. Tn municipiul Chisindu, pe parcursul a cinci
ani, numarul accidentelor rutiere cu implicarea co-
piilor a avut o tendinta de descrestere.

2. Cele mai frecvente accidente rutiere cu im-
plicarea copiilor au avut loc in lunile iulie (15,0%),
septembirie si mai (11,3%) si noiembrie (10,5%), in
zilele de marti (18,2%) si vineri (18,2%).

3. Distributia accidentelor rutiere variaza in
functie de sexul copilului, varsta sa si modul de uti-
lizare a traficului rutier.

4. Cele mai afectate sectoare ale mun. Chisinau
n ceea ce priveste accidentele rutiere cu implicarea
copiilor sunt sectoarele Buiucani, Rascani si Bota-
nica.

Bibliografie

1. Wold Health Statistic 2008. Geneva, WHO, 2008. http:/
www.who.int/whosis/whostat/ 2008/en/index.htm

2. WHO. European Mortality data base. http://data.euro.
who.int/hfamdb/

3. WHO. Violence injury prevention report. 2013. http://
www.who.int/violence_injury_ prevention/publica-
tions/road_trafic/lUN_GA_resolution-64-255-en.pdf

4. [loknao o cocmoaHuu 6e30nacHocmu 00pOXHO20
osuxeHusa 8 mupe, 2013 e. http://www.who.int/vio-
lence_injury_prevention/publications/road_trafic/

UN_GA _resolution-64-255 -en.pdf

OCOBEHHOCTM CTAHOBJ/IEHNA CTYKBbI
PEITPOJYKTVBHOTIO 3IOPOBbA I
IINTAHNPOBAHNA CEMbU B [TPMTHECTPOBBE

Oxcana YEBAH"?, Hamanvs 3APBAN/IOBA?,
Koncmenmun EIIKO?,

'LenTp PenponykrusHoro 3poposps u [nannposanns
Cewmbn, I. Tupacmnons;

*YuuBepcutet Mepuiuusl u Papmariyn

um. Hukomnasa Tecremunany

Rezumat

Caracteristicile credrii serviciului de sandtate reproductivi
si planificare familiali in Transnistria

Crearea serviciului de sanatate reproductiva §i planificare

familiala este o garantie de formare a unor generatii
sanatoase si de solutionare a problemelor demografice in
multe tari. Caracteristicile social-economice ale regiunilor
influenteaza acest proces si determind progresele viitoare.
In articol este abordat cazul Transnistriei si particularitdtile
situatiei existente in domeniul serviciilor de sandtate
reproductiva si planificare familiala.

Cuvinte-cheie: servicii, sandatate reproductiva, planificare
familiala
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Summary

Characteristics of reproductive health and family planning
service formation in transnistria

The formation of reproductive health and family planning
service sisseenas a guarantee of a health ygeneration an-
dresolving demographic problems in manycountries. Socio-
economic characteristics of theregions affect this proces
sand determine the progress. We considered a special case
of Transnistria and especially the situation in the fieldofre
productive health and family planning services.

Keywords: services, reproductive health, family planning

BBepeHme

PenpopyktuBHoe 300poBbe (P3) — 310 cnocob-
HOCTb JItofeN K 3a4aTuio 1 BOCMPOM3BeAeHNI0 300pO-
BOro NOTOMCTBA B KONMYECTBE U CPOKM, onpeaenex-
Hble CaMUM UHANBUAYYMOM, rapaHTuA 6e3omnacHocTu
6epemMeHHOCTM U poaoB, bnarononyymne matepu,
BbIXXVBaHWe pebeHKa, a TakXKe COCTOAHME NOSIHOrO
dr3nYeCcKoro, NCUXNYECKOro, AYXOBHOIO U couu-
anbHoro 6narononyyvsa B pasnuyHbie BO3pPacTHble
nepuopfbl Xun3Hu [1]. B nporpamme gencramm Mexxay-
HapofHoOW KoHdepeHLMn No HapOoZOHACEeNEHNIO
n pa3Butunio (1994 r.) yeTko onpepeneH CnekTp
ycnyr B 06nactv penpogyKTMBHOIO 30POBbA, KaK
NPUOPUTETHbIX AENCTBUA BbICOKOKAYECTBEHHbIX
ycnyr B chepe P3 [2].

B MpugHecTpoBbe 3a NnocnegHne HECKONbKO
JecatTnneTuin CnoKmnnacb JOCTaTOYHO CNOXKHaA
coumanbHO-OKOHOMMYeCKad cuTyaumus, Kotopas
OTpa3uiacb Ha npoueccax GoOpPMUPOBaAHUA 300PO-
BbA HaceneHua. EctectBeHHadA yObiib HaceneHus,
HU3KaA POKAAeMOCTb, BbICOKAA CMEPTHOCTb AatoT
OCHOBaHWA roBOPUTb 0 ieMorpadruyeckom Kpusuce.
Mo paHHbIM locypapcTBEHHONM CY»KObI CTaTUCTUKK
MNpuaHecTpoBbA YNCIIEHHOCTb HaceneHna NPoaon-
»KaeT cokpallaTtbCA U COCTaBuna, Ha KoHey 2013
roga 505,9 Tbic. yenosek, Ha 221 TbIC. YENOBEK NN
30% meHbLUe No CPaBHEHUIO C aHaNIOrMYHOM JaTon
1993 ropa.

B MNpuaHecTpoBbe NpeTeprneBaeT U3MEHEHME U
BO3pacTHasA CTPYKTypa HaceneHns C yMmeHbLUEHNEM
UYNCNIEHHOCTN AeTCKOro HaceneHus, oA KOTOporo
B 2013 rogy coctaBuna 18,3%, B TO BpeMs Kak Kpu-
TUYECKNM CHUXKEHUEeM JONN AeTCKOro HaceneHus
npu3HaHo 20% oT 06LLeNn YNCIEHHOCTU HaceneHnA.
Hanpamyto ¢ UNCeHHOCTbIO AeTCKOro HaceneHus;
CBA3aH Noka3satesib GepTUIIbHOCTY, KOTOPbIV ABMAET-
¢ 6apoMeTPOM AJ1A NPOrHO3MPOBAHUS COKPaLLEHUS
YNCNEHHOCTN HaceneHus, Ko3pbrumeHT depTunb-
HocTu B [IMP paseH 1,5.

OueHkKa noTpebHOCTel HaceneHma B obnactu
penpoayKTMBHOro 340poBba B [pngHecTpoBbe,
npoBefeHHaa Npu yyacTun MexAyHapOAHbIX SKC-




neptos B 2005 rofgy, 1 aHann3 CNOXMBLIENCA CUTYa-
LMW ABUINCb OCHOBaHMEM AJS1A CO3AaHNA Cy»KObl
penpoAyKTUBHOrO 340POBbA N NNAHNPOBAHUA
cembi.

Mbl noctaBmnu nepep cobow 3agavy BblAC-
HUTb 0COBEHHOCTM OpraHM3aunn Cyxobl penpo-
AYKTUBHOMO 340POBbA N MNAAHNPOBAHNA CEMbU B
MprAaHecTpoBbe, 1 €€ cooTBETCTBUE NOTPebHOCTAM
HaceneHus.

Matepuanbi n metopbl

Hamu n3yyeHbl 3aKoHOZATENbHbBIE U PETNIaMEH-
TUpYIOLME AOKYMEHTbI B 06N1aCTU OXpaHbl penpo-
AYKTUBHOrO 340p0BbA B [pugHecTpoBbe 3a nepunoa
2001-2015rr.

Pe3ynbraTbl 1 UX o6cyKaeHne

Hopwmbl, perynupytowmne oxpaHy 340p0OBbA
XeHWwH B lMpnaHecTpoBbe, Ha 3aKOHOAATENbHOM
YPOBHe OblIv BNepBble 3aKpeneHbl 16 AHBapa 1997
ropaa B 3akoHe N2 29-3 06 ocHo8ax 0xpaHbI 300p08bA
2pax0aH. 3aKoH rapaHTMpyeT npaBa 6epemeHHbIX
XeHLWWH, B nepuop 6epeMeHHOCTH, BO BpeMs U
nocrie PofdoB, a TaKKe NPaBO Ha NpepbiBaHue Ge-
peMeHHOCTU, PaBHO KakK 1 MPaBOo Ha UCKYCCTBEHHOe
OMNJIOAOTBOPEHUE 1 MMMNaHTaLMIo SMOPUOHa 1 ap.

B 2005 rogy 6bis10 NnognucaHo cornalleHue o
COTPYyAHMYeCTBe NO BONPOCaM OXpPaHbl penpoayK-
TUBHOIO 3[0POBbA M HauyaTa cOBMecCTHasA paboTa
mexay ueHTpanbHbim odprcom PoHpa B Obnactu
HapogoHaceneHunss OpraHmzaunn O6beguHEHHbIX
Hauwun (OHOIMA) B MongoBe 1 MUHUCTEPCTBOM
3npaBooxpaHeHua n CouymanbHon 3awuTbl MNpu-
AHectpoBbA (M3 C3TIMP), uto NprBENO K CO3aHNI0
Cny0bl penpoayKTUBHOIO 340POBbA U MIAHNPOBA-
HUA CeMbM.

Crpateruna BcemupHon OpraHmsayun 3gpa-
BOOXpaHeHuA B 06nacTn obecrneyeHnsa penpoayk-
TMBHOIO 3J0POBbA BKJOYAET: OXpPaHy 340pPOBbA
XEeHLWWH B nepuog 6epemeHHOCTH, POAOB U Nocne
poAoB; NpefocTaBneHne ycyr no NNaHNpPOBaHMIO
CembM, BKMOYaa yCNyrn rno feyeHuto HeBbliHaLL K-
BaHWA N 6ecnnogua; NMKBMAaLUuio Hebe3onacHbIX
abopToB; oxpaHy P3 peTei 1 NogpoCTKOB; leYeHme n
NPoPUNaKTUKY MHPEKLMI NepeaatoLLXCca NON0BbIM
nyTem, B TOM Yncsie oxpaHy P3 My>KuuH; npodunak-
TUKY 1 paHHee BbisiBfIeHNEe OHKOMAaToNornm penpo-
AYKTUBHbIX OPraHoOB; yC/1yrv B Nepuog, BO3PaACTHbIX
N3MEHEHU.

3a NATHaAUATUNETHUA Nepuod HaMW BblAB-
NeHbl cnegylowne JOKYMEHTbI, yCTaHaBAMBaLwme
n pernameHTupyowme oxpaHy P3 B lNpungHectpo-
Bbe B XPOHONOrMYyeckom nopagke (JOKYMeHTbI
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pernameHTUpyowmne QUarHOCTUKY 1 ieyeHue

nHbeKUNn, nepefaoWnXca NONOBbIM NyTeM, He

BKJTIOUEHDI):

. 2004 r. - Mpwukasz M3C3 NTMP N2 466 ot
13.08.2004 r. O nopsadke nposedeHUA U NOKA3d-
HUSAX K onepayuu UCKycCmeeHH020 npepbleaHus
bepemeHHOCMU;

. 2005r. - Mpunka3 M3C3 NMP N2 20 ot 18.01.2005
r. O cosepweHCMBO8AHUU dKyWepCKO-
2UHeKoJs102U4eCcKol noMowu 8 ambys1amopHo-
nonuknauHUYeckol cemu;

. 2006 r.-Mpwuka3 M3C3NMP N2 300 ot 06.07.2006
r. O nopsaoke pacnpedesieHus U ydema KoHmpa-
yenmuegos;

+ 2007 r.-Mpuka3z M3C3TMP N2 206 ot 04.04.2007
r. 06 ymeepxdeHuu «[Tpasun npedocmassieHuUs
NAGMHeIX yc/1ye 8 20Cy0dpCcmMaeHHbIX 0p2aHuU3a-
yusx 30pasoxpaHerusa»; MNpukas M3C3 NMP N
407 o1 18.07.2007 1. O6 opeaHu3zayuu desmesib-
HOCMU XeHCKOU KOHCYAbmayuu;

. 2008 r.-Mpuka3 M3C3MMP N2 528 o1 30.10.2008
r. O co30aHuu ciyx6bl penpodyKmusH020 300po-
8b4 U naHuposarua cemou; Mpnkasz M3C3 NMP
Ne 560 ot 21.11.2008 1. O nopsdke pacnpederie-
HuA U y4ema koHmpauenmueos; lpunkas M3C3
MMP Ne 636 oT 26.12.2008 r. 06 opzaHuzayuu
LleHmpa penpodykmugeH020 300p08bA U NJ1aHU-
pOBAHUA CeMbU;

. 2012 r.-3akoH N2 71-3-VIIMP o1 16.05.2012T.
06 oxpaHe penpodyKmueH020 300P08bA 2PaX-
0aH u o niaHuposaHuu cembu; Npukas M3 MMP
Ne 317 ot 15.06.2012 r. O6 ymeepx0deHuu no-
pAOKA OKA3AHUS AKyWepCKo-2UHeKo02u4eckouU
nomouwu;

. 2015 r.— Mpukasz M3C3 MNMMP N2 250 ot 17.04.2015 .
O nposedeHUU UCKYCCMBEHHO20 npepbl8aHus
bepemeHHOCMU 8 6€30NdCHbIX YC/I08USAX.

B lNMpuaHectposbe B 2000 rogax cnoxmnacb
cMTyauma, Npu KOTOPOI KONMYECTBO MpPepbIBAHNI
6epeMeHHOCTU NPEBLILLANIO KONNYECTBO pofos. [ns
ynopAfoYeHMA N KOHTPONA Haj OKasaHueM ycnyr B
2004 ropy 6bin n3gaH nprkas M3C3 MNMP O nopsoke
nposedeHus U NOKA3AHUAX K onepayuu UcKyccmaeH-
HO20 npepblsaHus bepemeHHOCMU. 3TOT JOKYMEHT
rapaHTUpyeT peanusayuto npaBa XeHLWWHbl Ha
npepbiBaHNEe HePeMeHHOCTU MO XKeNaHNI0 B CPOKe
[0 12 Hepgenb, NO couranbHbIM NOKa3aHMAM — NpY
CpOKe 6epemMeHHOCTU A0 22 Heflesb, a NPY Hanuunm
MELMLMNHCKUX MOKA3aHWI U COTNAchA XeHLUHbI He-
3aBKCMMO OT cpoka bepemeHHOCTW. Bnocneactaumm
yncno aboptos Ha 1000 XKeHLMH pepTUNBLHOIO BO3-
pacTa B [lpugHecTpoBbe cokpaTnnoch ¢ 34,8 8 2008
r.no 25882013r.




CraHpapTbl OKa3aHMA NepuHaTanbHOW Meau-
LIMHCKOW NMOMOLLY 1 ANAarHOCTMYeCKue n ieyebHble
npouenypbl ANA FMHEKONOrMYeCcKrX 60bHbIX HaLIN
cBoe oTpaxeHue B npukase M3C3TIMP O cosepwieH-
CMB08AaHUU aKywepcKo-2uUHeKo102u4eckot NoMmowu
8 ambys1amopHO-NOAUKIUHUYECKOU cemu, N3faHHOM
B 2005 ropy. MNpukas npegycmaTprBaeT oKasaHue
He TONbKO aKyLLepPCKO-TMHEKONOrMyeCcKor NoOMOLLM,
HanpaBneHHOM Ha NPOPUNAKTUKY OCNTOXKHEHNUI Oe-
pemMeHHOCTU, POAOB, MOC/IEPOAOBOro NepProaa, HO
W YCNyr No NIaHNPOBaHUIO CEMbU, KOHCYNbTUPOBa-
Huio, obpa3soBaTenbHble NPOrpamMmbl U CAHUTAPHOE
npocaelleHne. B 3TOM npukase TakxKe OTpakeHbl
KpuTepuun 3GpPeKTMBHOCTM paboTbl MO MAAHUPO-
BaHWIO CEMbU — 3TO abBCOMIOTHbIE Y OTHOCUTENbHbIE
nokasaTenu yncna abopToBs, B TOM YMCHE Y KEeHLUUH
Pa3NYHbIX BO3PACTHbBIX FPYNM, YNCO KEHLUNH NC-
NoNb3yLWNX MeTOAbl KOHTPaLUenuum u ap.

Mpukas 06 opeaHu3ayuu deamesbHOCMU
XeHckoU KoHcynemayuu 2007 roga 3akpenun ocy-
LecTBieHNe ycnyr no oxpaHe penpoayKTUBHOIO
380poBbA, NpodunakTrke abopToB HapaBHe C KBa-
nMoULNPOBAHHON aKyLLIEPCKO-TMHEKONOMM-4eCKo
NoOMOLLbIO »KeHLWHam. B Tom xe roay, B lIpasunax
npedocmassieHUa NAIAMHbIX YCiye 8 20Cy0apcmaeH-
HbIX Op2aHU3ayuUAxX 30pasoxpaHeHus, MeQULNHCKNE
abopTbl BKNIOYEHBI B MepeyeHb NnaTHbIX MeaULNH-
CKUX YCNYT 3a UCKOYeHneM abopToB No meau-
LMHCKUM U COLMNanbHbIM NOKa3aHUAM. B KOHTeKCTe
pacwmpeHna nakeTa ycnyr penpoayKTUBHOro 340-
POBbs MeAMLMHCKNE PaboTHNKN 06yyeHbl B 2015 T.
6e3oMnacHbIM MeToAam NpepbiBaHNA 6epemMeHHOCTH
COrnacHo NPoOTOKO/aM.

B npoponxeHne coBeplleHCTBOBAHMUA
aKylepcKo-rmHekonornyeckom nomowu B 2005
roay, B pamMKax corfiaweHmsa o coTpygHuyecTse
ueHTpanbHbiM odrcom OHOIMA B Mongose n M3C3
NMMP 6bina npoBefeHa oLeHKa NOoTpebHOCTeN B
ob6nactu P3 B MNpuaHecTpoBbe MexgyHapoaHbIMU
3KcnepTtamu. B pesynbTtate 6bina npegocTaBneHa
nepsas NapTUA KOHTPaLEenTUBOB B BUAE N'yMaHUTap-
HOW nomoLy, a ¢ 2008 roga onpegeneHa NornMcTnKka
KOHTpaLenTuBOB.

Mpu duHaHcoson nopaep:ke OHDIA B 2006
rofly npoBeAeHoO NepBoe NoBblLLeHUE KBanndrKaLumm
no BONpocam penpoayKTUBHOIO 340POBbA U MNaHK-
poBaHuA cembu anA 20 aKyLwWepoB-rTMHEKOSIOroB C
NOArOTOBKOW TPEHEPOB, KOTOPbIMMK NO3Xe 6blN1o
06yuyeHo 200 MegNLMNHCKNX PabOTHUKOB.

Cnyx6a penpoayKTVBHOIO 300POBbS OPraHu-
30BaHa B 2008 r. OcHOBHoOW 3afjauel cny»k6bl ABNAET-
CA OXpaHa penpoayKTMBHOMO 300POBbA HaceNeHNA B
BUME KOHCYNbTaTUBHOW M eyebHO-AMarHoCTUYeCKon
MOMOLLM MO LWMPOKOMY KpYry Npobnem, CBA3aHHbIX
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C penpoayKTNBHbIM 340POBbEM Y NJIAHNPOBaHMEM
cembU. OOHMM M3 NPUOPUTETHbIX HaNpaBAeHUN
LEeATeNIbHOCTU CNyXObl ABNAETCA COTPYAHUYECTBO
C 06LecTBEHHbIMW, HEKOMMEPUYECKUMI OpraHm3a-
umMAaMK B chepe ceKkcyanbHOro 1 penpoayKTUBHOMO
300poBbA Ana obecneyeHnsa BceobLero goctyna K
npocBeLleHnto, MHGopMaLUK 1 yciyram B obnactu
P3[3].

B 2012 r. 6bin yTBEpXKAEH NPUKa3, KOTO-
pbii onpefendeT YpoOBHM M NOPAJOK OKa3aHMA
aKyllepCKo-TMHeKonornyeckon nomoun. Kpure-
pvUn OTHECEHUA yupeXAeHUN K onpefeneHHomy
YPOBHIO BKJIIOUAIOT KOEYHYIO MOLLHOCTb, KapoBOe
obecrnevyeHre n KBannprKauuo MmeguLMHCKOro
nepcoHana, Hannmume BO3MOXKHOCTEN ANA Kpy-
rMOCYTOYHOrO OKa3aHuWA MeAULMHCKON NMOMO-
WM, aHeCTe3nOoNoro-peaHMMaLMoOHHOM cyX0bl,
MaTepuranbHO-TEXHMYECKOE OCHaLLeHNe.

YuutbiBaa nposogumyto B lNpugHectpoBbe
paboTy No oxpaHe penpoayKTUBHOIO 340POBbA U
nnaHNpoBaHuto cemby, B 2012 rogy 6bin NpuHAT 3a-
KoH O6 oxpaHe penpodyKmusH020 300p08bA 2PAXOAH
U 0 NJIGHUPOB8AHUU ceMbU. B yaCTHOCTM AaHHbIN 3a-
KOH yCTaHaBAMBaeT NPaBo Ha:

a) nonyyeHne KOHCYNbTaTVBHOWM MOMOLLY MO
BOMpPOCaMm NjiaHMpPOBaHWA CeMbl;

6) nonyyeHre yCnyr no oxpaHe penpomyKTMBHOIO
3[0pOBbA 1 MIAHNPOBAHMIO CeMbU GecnnaTHo, B
npegenax rapaHTMpPoOBaHHOro obbema becnnatHom
MeAVLNHCKON NoOMOLW;

B) NonyyeHne [OCToBepHON uHGopmaummn
O CBOUX NpaBax U ob6A3aHHOCTAX B obnactu
penpoayKTMBHOrO 340POBbA, O COCTOAHUMN CBOEro
penpoayKTMBHOIO 300POBbA, BK/OUYaa cBeeHUA
0 pesynbraTax ob6cnefoBaHUA, MPOrHO3e, MeToaax
neyeHus, CBA3AHHbIX C HAMWN PUCKAX, BO3MOXHbIX
BapuaHTax MeaguLNHCKOro BMelaTeNnbCcTBa, NX
nocneacTBMAX N pesynbTaTtax NpPoBeAeHHOro
neyeHus;

r) oxpaHy 3400poBbA B Nepuo 6epeMeHHOCTH,
BO Bpems 1 nocne pofos;

[) OVWarHoCcTWKY n nedyeHune b6ecnnopun
meTonamun BPT, npnmeHeHune meTtonoB no
NIaHNPOBAHMIO CEMbW, Pa3peLLEHHbIX AeNCTBYOLLNM
3aKOHOJaTeNbCTBOM;

€) QOHOPCTBO MOJOBbIX KIETOK;

X) ucnonb3soBaHue n cBo60aHbIN BbIGOP
MEeTOOB KOHTpaLuenumu;

3) MEANLIMHCKYIO CTepUI3aLnIo;

W) NCKYCCTBEHHOEe npepbiBaHue
6epeMeHHOCTH;

K) 3aLuUTy CBOMX PenpOAYKTUBHbIX MPas;

N) OXpaHy penpoayKTUBHOIO 340POBbA U
nnaHNpoBaHUe CceMbW He3aBUCMMO OT Nona,




pacbl, HAUMOHANIbHOCTU, A3blKa, COLMNANBbHOIO
NPOUNCXOXKAEHMNA, OONKHOCTHOIO MONOXEHUSA,
OTHOLLIEHWA K PENUTN, YOEXKAEHNIA, MPUHALNEXHOCTU
K oblWecTBEHHbIM OO6beANHEHUAM U UHbIX
06CTOATENbCTBAX;

M) TYMaHHOE 1 YBa)UTeflbHOEe OTHOLEeHMne
CO CTOPOHbI MEAMLIMHCKOrO U 06CNyXMNBatOLWEro
nepcoHana npu obpaleHun B opraHusauuu,
OCYLLECTBAALWME AEATENIbHOCTb B 06/1aCTV OXPaHbI
penpoayKTUBHOIO 340POBbA U MNaHNPOBaHUA
cembu.

BbiBOoAbI

PaccmaTtpurBaeMblilt B CTaTbe NepUoOA pPa3BuUTHA
CUCTEMbI 34paBoOOXpPaHeHUnA B NpraHeCcTpoBbe Xa-
paKTepu3yeTCcAa 3HAUUTENIbHBIM Pa3BUTUEM YCITYT B
06nacTn penpoayKTUBHOIO 300POBbA U MAHNPO-
BaHMA cembl. OKasaHuve ycnyr B 06nacTi oxpaHbl
penpoayKTMBHOIO 340POBbA NPefWecTBOBaNo
OopraHM3auumn rocyfapcTBeHHON cy6bl penpo-
LYKTUBHOIO 3[0POBbA 1 MIaHMPOBAHNA ceMbl. B
CTaHOBNEHNN CY>KObl BaXKHYIO PONb Cbirpana npeg-
LLECTBYIOLLAA OLleHKa NOTPeOHOCTEN HaceneH A Npu
yyacTum MeXAYHapPOAHbIX SKCNEPTOB.

CywecTBytowasa cuctema He obecneuyrBaeTt B
NosIHOM 06beMe GUHAHCOBYIO JOCTYMHOCTb YCYT MO
OXpaHe penpoayKTUBHOIO 300POBbA AA YA3BMMbIX
rpynn HaceneHna (NOAPOCTKN, MHOFOAETHbIE CEMbM
1 ap.). Ha faHHbI MOMEHT He CyLlecTByeT rocyfap-
CTBEHHbIX 3aKYMNOK NPOAYKTOB penpoayKTUBHOIO
340POBbA.

CywwecTBytoT 061acTV OXpaHbl PENPOAYKTUBHO-
ro 340poBbA TPebyoLe AOMONHUTENBHbIX YCUINA,
ANA TOro Yyto6bl YCnyrn npuobpenn CUCTEMHbIN,
a He CNOHTaHHbIN XapakTep. AnAa KoHconugaumm
YCUNMIA CYLLEeCTBYIOLWMX FOCYAAPCTBEHHDBIX ClyX6
N HENpPaBUTENbCTBEHHbIX OpraHu3auunii, paboTato-
LWKMX B chepe 0XpaHbl PENPOAYKTVMBHOMO 30POBbS,
HeobXxoAUMO MPUMEHEHNE CUCTEMHOMO Noaxopa C
niaHMpoBaHMEM COBMECTHOW paboTbl 1 ONTUMM3A-
Lmen pecypcos.
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GLAUCOMUL - PROBLEMA MAJORA DE SANATATE
PUBLICA $I FACTORII CE O DETERMINA

Rodica SEVCIUC,
Scoala de Management in Sanatate Publicd

Summary
Glaucoma — a major problem of public health

Glaucoma is the leading cause of irreversible blindness
worldwide and a major public health problem. Despite
important advances in the diagnosis and management of
glaucoma during the last decades, people conntinue to
go blind and mantain a high ocular disability. This paper
reviews international references, especially of the last
twenty years, about glaucoma burden and determinants of
glaucoma disability.

Keywords: glaucoma, disability, epidemiology, public
health, determinants

Pe3zrome

I'naykoma — npoonema odugecmeennozo 30pasooxpame-
HUA

Iayxoma sensemcs 2nasnoll NPUMUHOU HeoOPamumou
Cenomul 80 8ceM Mupe U OOHOU U3 21A6HOU NPUYUH UH-
sanuoHocmu écredcmeue 3abonesanuti enasa. Hecmomps
Ha docmudiceHue npozpecca 6 OUaeHOCMUKe U JedeHuu
21AYKOMbBL, NAYUEHMbL NPOOOIICAIOM ClenHymb. B cmambe
CUCMEMAMU3UPOBAHBL U CIMPYKMYPUPOBAHBL OOCTIUNCEHUSL
HOCNIeOHUX JIem 8 U3YYeHUU NPoOIeMbl 2IAYKOMbL U (hakmo-
P08, BIUSIOUUX HA UHBATIUOHOCTD BCLEOCBUU 2ILAYKOMbL.

Knroueswvle cnosa: enaykoma, uH8anuoHoCms, Gaxmopoi
PUCKA, SNUOEMUOLOUSL

Introducere

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a es-
timat ca, in 2010, peste 285 milioane de oameni
(din care 65% cu varsta peste 50 de ani) prezentau
deficiente vizuale, inclusiv 246 milioane cu vedere
slaba (63% din ei peste 50 de ani) si 39 de milioane
orbi (82% din ei peste 50 de ani) [12, 39, 40].

Glaucomul este cauza principala a orbirii ire-
versibile si a 2-a cauza principala a orbirii evitabile
la nivel mondial [13, 14, 30, 37, 42].

A fost estimat ca, in 2010, peste 60 milioane de
oameni erau diagnosticati cu glaucom, din care peste
8 milioane oameni orbi bilateral, ceea ce constituie
15% din totalitatea orbilor din lume.n 2020, aceasta
cifra va creste pana la 80 de milioane, din care orbi
vor fi peste 11 milioane, iar in 2030 se presupune ca
numarul pacientilor cu glaucom se va dubla[13, 16,
20, 28, 30, 33, 43, 44].

Glaucomul este una dintre cauzele principale
ale cecitatii si dizabilitatii populatiei si continua sa




ramana o problema complicatd in oftalmologia
moderna. Actualitatea problemei este conditionata
sideimportanta sociala a acestei patologii, deoarece
afecteaza si persoanele apte de munca. in ultimele
3 decenii au fost putine referinte despre situatia
persoanelor cu deficiente de vedere in Republica
Moldova, iar datele statistice cu privire la aceste per-
soane, precum si la reabilitarea lor sunt incomplete
si insuficiente.

Material si metode

Afost realizatd o analizd a literaturii dedicate im-
pactului glaucomului asupra sanatatii populatiei la
nivel mondial. Pentru analizd au fostacumulate 44 de
surse bibliografice, publicate in perioada 1993-2015
de catre savanti din Franta, SUA, Elvetia, Rusias.a.n
acest articol au fost asociate informatiile provenite
din articole si carti cu referire la glaucom ce tin de
epidemiologie, determinante, dizabilitate, influenta
asupra calitatii vietii in diferite tari si planurile de
actiuni intreprinse.

Rezultate si discutii

Glaucomul descrie un grup de afectiuni caracte-
rizate prin distrugerea progresiva a fibrelor nervului
optic, producand astfel ingustarea treptata a campu-
lui vizual si, in final, se poate ajunge la orbire [20].

Glaucomul primitiv cu unghi deschis (GPUD)
este cea mai frecventa forma de glaucom, fiind
responsabil de peste 3/4 din cazurile de glaucom
[14,18]. Fiind o afectiune cu evolutie asimptomatica
timp indelungat, cu pierderiireversibile ale functiilor
vizuale si cu costuriimportante, se justifica o atentie
particulara pentru aceasta patologie [3, 33].

Glaucomul este o boala cu prevalenta cres-
cutd pe intreg globul pamantesc si cu o rata inal-
ta a cecitatii [3, 33, 42]. Din cei 60 de milioane
diagnosticati cu glaucom, 45 milioane prezentau
GPUD in 2010, din care orbi — 4.5 milioane oameni
si 16 milioane cu GPUI, din care orbi - 3.9 milioane,
in 2015 - 57.5 milioane oameni cu GPUD, iar pana
in 2020, aceasta cifra va creste respectiv pana la 60-
65.5 milioane si, respectiv, 21 milioane. Glaucomul
este responsabil de orbirea a circa 38% persoane in
tarile cu venituri mici. In tarile cu venituri mai mici
de medie, acest procent este de 29%, in tarile cu
venituri peste medie — 20%, iar in cele cu venituri
mari—13% [14, 39].

In ceea ce priveste nivelul glaucomuluiin Euro-
pa, in 2010 a fost estimat ca existd peste 9 milioane
persoane cu glaucom, din care 5-7 milioane sunt
nediagnosticati si netratati, iar orbi - peste 160 mii
[21, 35, 43]. In Romania se estimeaza un numar de
cca 150 000 bolnavi de glaucom, din care 132 cu
GPUD [3]. In Marea Britanie, glaucomul in structura
dizabilitatii oculare este responsabil pentru 15% de
orbire oficial inregistrata [32].
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De ce glaucomul reprezinta o problema ma-
jord de sanatate publica?

In ultimii ani, importanta globala a bolilor cro-
nice netransmisibile este mult maifrecventinclusain
agenda diferitor reuniuni prin prisma impactului lor
major asupra sanatatii publice. Astazi, bolile cronice
netransmisibile sunt principala cauza de deces in
lume si nivelul lor continua sa creasca. Glaucomul
face parte din grupa bolilor cronice netransmisibile.
Eforturile globale insa in cea mai mare parte sunt
directionate catre bolile cronice netransmisibile care
au o rata inalta de mortalitate (cancerul, bolile respi-
ratorii s.a.), iar asa boli ca glaucomul, diabetul zaharat
sidegenerescenta maculara legata de varsta (DMLV)
suntin mare masura excluse din atentia autoritatilor
silor le revine o pozitie mai inferioara in programele
de control si prevenire a bolilor cronice netransmisi-
bile. Totusi, aceste patologii oftalmologice care duc
la orbirea populatiei nu trebuie neglijate, deoarece
au un impact social si economic masiv [12, 171.

Incidenta orbirii prin glaucom variaza in diverse
arii geografice si este in mare parte conditionata de
momentul precizarii diagnosticului de glaucom, de
calitatea tratamentului si monitorizarii bolii si de
cresterea sperantei de viata [3].

OMS a estimat ca in 2001, in tarile dezvoltate,
deficientele vizuale au fost responsabile pentru 2
286 000 DALY (ani de viata sanatoasa pierduti din
cauza dizabilitatii si a decesului prematur). Aceasta
cifrd are un impact major asupra economiei globale
si este conditionat de costurile nonmedicale mari,
asociate cu dizabilitatea si dependentele care rezulta
din boala, cum ar fi pierderea de venituri, necesitatea
ingrijitorului social s. a. Deficientele vizuale de ase-
menea afecteaza negativ si calitatea vietii legata de
starea de sanatate - Health-Related Quality of Life
(HRQol) si constituie o cauza majora de dizabilitate
care afecteaza persoanele, familia si societatea. Prin
urmare, cresterea continud a numarului de pacienti
cu boli cronice oftalmologice prezinta o provocare
majord pentru sandtatea publica si dezvoltarea fie-
carui stat, iar abordarea proactiva a acestei probleme
este vitala [12, 18].

Prevalenta glaucomului la nivel global la per-
soanele peste 40 de ani este de circa 2-3% si creste
cu varsta, la persoanele de peste 80 ani variind intre
4% si 14% [37, 43, 18, 32].

Se considera ca, in fiecare an, 1 din 1000 de oa-
meni se imbolndveste de glaucom, iar cu varsta acest
procent creste proportional [43]. Acest fenomen se
intimpla datorita imbatrinirii populatiei pe intreg
globul pamintesc [7, 32].

Glaucomul este una dintre putinele patologii
oftalmologice care au un impact economic impor-




tant atat in tarile bogate, cat si in cele sarace de pe
toate continentele. Aceastd patologie este una dintre
principalele trei cauze de deficiente vizuale in tarile
dezvoltate [18],iar 9 din 10 persoane oarbe fac parte
din tarile in curs de dezvoltare [18, 43].

In tarile dezvoltate, numai 50% din bolnavi
cu glaucom stiu de prezenta bolii, iar 50% din cei
deja diagnosticati nu urmeaza tratament. in tarile
in curs de dezvoltare, numai 10% din bolnavi stiu
de prezenta bolii, pe cand din cei diagnosticati 95%
nu urmeaza tratament. Se presupune ca 50% din
populatia globului pamantesc niciodata nu au ma-
surat presiunea intraoculara (PIO) [4, 16, 32, 43].

Glaucomul este o boala ce ataca “din umbra” (in
stadiile initiale fara acuze sau simptome si pacientul
afla de boala sa cand deja 40% din nervul optic este
afectat) [16]. De vreme ce stadiile timpurii ale glauco-
mului suntin mare masura asimptomatice, pacientii
se prezintd adesea tardiv la specialist, mai ales in
tarile in curs de dezvoltare [13, 18, 37]. Atunci cand
pacientii se prezinta primar la medicul oftalmolog,
29% din ei deja prezinta modificari glaucomatoase,
53% din ei cu unul din ochi deja orb [16].

Odata ce se pierde vederea, indiferent de tipul
de glaucom, aceasta nu mai poate fi restaurata!

Studiile recente aratd ca pana in prezent, chiar si
tarile dezvoltate, care dispun de echipament perfor-
mant si metode de diagnostic cele mai moderne, nu
pot asigura un screening sistematic al populatiei si
nu au o claritate in raportul cost-eficacitate a acestor
masuri [16, 36].

In prezent, in multe tari, inclusiv in Republica
Moldova, exista diferite programe de sdandtate publi-
ca ce au ca scop depistarea si tratamentul unor boli
somatice, ca hipertensiunea arteriala (HTA) si diabe-
tul zaharat (DZ).In HTA si DZ, principalele masuratori
sunt aprecierea tensiunii arteriale si glicemiei, care
pot fi evaluate in mod obiectiv, usor si ieftin. Din pa-
cate, diagnosticarea glaucomului nu poate filafel de
simpla ca diagnosticarea hipertensiunii arteriale sau
diabetului zaharat. Este adesea necesara efectuarea
mai multor examinari care necesita profesionisti
instruiti, pentru a interpreta rezultatele lor, si multe
aspecte din criteriile de diagnostic pot fi considerate
subiective. In aceste conditii, cea mai buna optiune
este educarea populatiei privind determinantele
bolii s. a. [16].

In 2008 a fost facuta o analizd ampla compara-
tiva a mai multor studii clinice privind probabilitatea
orbirii cauzate de glaucom. in rezultatul acestor
studii, s-a stabilit un declin al orbirii prin glaucom
datorita noilor metode de diagnostic, descoperite
pe parcursul anilor [2, 6, 11, 29].
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Impactul glaucomului asupra populatiei din
Republica Moldova

Chiar daca cresterea morbiditatii populatiei
prin glaucom este influentata de conditii ce nu pot
fi controlate de medicii-oftalmologi (schimbarile
din mediul inconjurator, scaderea nivelului sanatatii
populatiei, cresterea nivelului de patologie vasculars,
nivelul socioeconomic precar s.a.), organele sanatatii
publice si medicii-oftalmologi sunt responsabili de
perfectionarea acordarii asistentei medicale, in sco-
pul pastrarii functiilor vizuale [42].

In ultimele trei decenii au fost putine referinte
despre situatia persoanelor cu deficiente de vedere
in Republica Moldova, iar datele statistice cu privire
la aceste persoane, precum si la reabilitarea lor, sunt
incomplete si insuficiente. Statistica deficientelor de
vedere include doar trei maladii: miopia, cataracta
si glaucomul, dar si aceasta este foarte constransa.
Toate acestea impun necesitatea efectuarii unui
studiu complex privind situatia reala a persoanelor
cu deficiente de vedere si dizabilitate cauzata de
acestea.

Conform datelor prezentate de Biroul National
de Statistica (BNS) din 01.01.2010, in Republica
Moldova numarul total al persoanelor cu dizabilitati
oculare constituie aproximativ 11 000, dintre care cca
550 sunt copii [1, 8].

in 2010, Fundatia Fred Hollows din Mare Brita-
nie a luat decizia de a studia fezabilitatea serviciului
oftalmologic in Europa de Sud-Est si a inceput cu
Republica Moldova. Cercetarile preliminare din 2011
au aratat ca exista foarte putine date epidemiologice
privind serviciul oftalmologic in Moldova.

Programul Rapid Assessment of Avoidable Blind-
ness and Diabetic Retinopathy (RAAB+DR) a fost
sustinut de Agentia Internationala de Combatere a
Orbirii (IAPB) si s-a realizat in Moldova in perioada
mai-iulie 2012 [22].

In urma realizarii programului, au fost raportate
urmatoarele date privind Republica Moldova:

- Glaucomul este principala cauza a orbirii in
mediul urban (33.4%);

- Glaucomul este a 2-a cauza a orbirii in mediul
rural (4.7%);

- Glaucomul constituie 10.9% din orbii peste 50
de ani si 4.8% din cei cu vedere slaba.
Dizabilitatea primara oculara: in 2003, pe

locul intai in Republica Moldova au fost traumele

ochiului (34,4%), pe locul doi — miopia (19,8%), iar
glaucomul - pe locul cinci (6,6%). Aceasta structura

s-a modificat in 2007, glaucomul ocupand primul loc

cu 23,9%.1n 2014, glaucomul continua s detina locul

intai in structura dizabilitatii primare oculare [5, 8].

Determinantele dizabilitatii prin glaucom

Expertii spun ca exista mai multe motive pen-
tru care glaucomul a devenit prima cauza de orbire




ireversibila sia doua cauzd de orbire evitabild la nivel
global:imbatranirea populatiei, situatia demografica,
nivelul socioeconomic, resursele umane, accesul
redus la diagnostic si tratament, informarea scazuta
silipsa constientizarii populatiei, insuficienta datelor
epidemiologice relevante, insuficienta reabilitarii
vizuale s. a. [25, 33, 38].

imbdtranirea populatiei. Potrivit estimarilor
la nivel global, in anul 2013, numarul persoanelor in
etate (in varsta de 60 de ani si peste) constituia circa
841 de milioane. Ponderea persoanelor in varsta la
nivel global a crescutdela9,2%inanul 19901a 11,7%
in 2013 si va continua sa creasca. De asemenea, in
2013, la nivel global, au revenit 85 barbati la 100
femei in varsta de 60 de ani si peste si 61 barbati la
100 de femei de 80 de ani si peste [23].

Cu cat o populatie este mai in varsta, cu atat
prevalenta glaucomului este mai mare. Resnikoff
et al., in publicatiile lor, raporteaza ca in anul 2002,
aproximativ 37 de milioane de oameni din intreaga
lume erau orbi, dintre care mai mult de 82% aveau
o varsta de 50 de ani si mai mare. Resnikoff a consta-
tat ca populatia cu varsta mai mare de 50 de ani pe
intreg globul pamantesc a crescut cu 30% din 1990
panain prezent.in tarile dezvoltate, aceasta crestere
in aceeasi perioada a depasit 16%, iar in tarile in curs
de dezvoltare, cu exceptia Chinei, a depasit 47%
[25, 38]. Astfel, in aceste tari, cresterea estimata a
varstnicilor din 1980 panain 2020 este de 356%. Din
totalitatea orbilor de pe glob, 75% provin din tarile
cu nivel inalt de imbatranire. A fost estimat ca pana
in anul 2020 vor exista aproximativ 54 de milioane
de oameni orbi cu varsta peste 60 de ani, dintre care
mai mult de 50 de milioane vor fidin tarile in curs de
dezvoltare [33, 40].

Situatia demografica. Majoritatea studiilor
se axeaza pe un anumit grup populational, dintr-o
anumita regiune, ce apartine unui anumit grup et-
nic. Diferentele importante dintre grupurile etnice,
zonele demografice, stilul de viatd, expunerea la
factorii de mediu si alti factori pot afecta cauzele si
prevalenta orbirii. Prin urmare, datele privind nivelul
orbirii la nivel mondial nu sunt destul de relevante
si prioritatile politice trebuie estimate reiesind din
datele existente [27].

Studiile anterioare erau facute preponderent pe
populatia europoida, in studiile recente se studiaza
atat populatia negroida, cat si cea europoida, pe
cand datele despre populatia din sud-estul Asiei si
cea hispanica sunt foarte putine [14, 26, 31].

Criteriile sociodemografice (varsta, sexul s.a.),
nivelul educational, statutul matrimonial (prezenta
partenerului) au unimpactdirect asupra compliantei
la tratamentul conservativ al glaucomului [14, 16].

Insuficienta datelor epidemiologice relevante.
Cunoasterea datelor epidemiologice privind o anu-
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mitd patologie este esentiald. Datele privind cauzele
deficientelor vizuale si orbirii formeaza o baza im-
portanta pentru elaborarea politicilor de sanatate
publica, cum ar fi planificarea bugetului national
si al serviciilor de sanatate, formarea directiilor de
cercetari stiintifice. In prezent nu existd informatie
suficienta privind magnitudinea problemei repre-
zentate de aceasta boald, fapt care face ca impactul
acesteia asupra sanatatii publice sa fie dificil de
evaluat [16].

Nivelul socioeconomic. Prin prisma modificari-
lorimportante sociale si economice care au avut loc
in ultimele decenii, sufera schimbari si sistemul me-
dical. Este absolut necesara studierea schimbarilor
sociale sieconomice din tara siinfluenta lor negativa
asupra mecanismelor anterior existente de acordare
a asistentei medicale populatiei. In tarile cu venituri
mici, lipseste echipamentul necesar diagnosticarii
si managementului glaucomului. Persoanele sarace
au mai multe sanse sa sufere tulburdri de vedere,
inclusiv orbire [41].

O analiza recenta a aratat ca cea mai mare
crestere a cazurilor de GPUD este in tarile cu venituri
mai mici, in special in Asia, din cauza imbatranirii
mai rapide, comparativ cu tdrile europene. Acest
fenomen va avea un impact considerabil asupra
numarului total de cazuri, deoarece Asiei i revin 60%
din populatia varstnica la nivel mondial [14].

Resursele umane. Andre Mermoud, glauco-
matolog renumit din Elvetia, in cadrul Buletinului
OMS raporta ca un factor major in diagnosticarea
tardiva si supravegherea insuficienta a persoanelor
cu glaucom in tarile in curs de dezvoltare este lipsa
de oftalmologi instruiti. Conform datelor literaturii,
in Europa revine un oftalmologla 10 000 de oameni,
in India - un oftalmolog la 400 000 de oameni, iar in
Africa — un oftalmolog sau mai putin la 1 000 000. Pe
parcursul unui an, dintr-un milion de oameni, 10 000
vor avea cataracta si aproximativ 1-2% (adica intre
10000 si 20 000) vor avea glaucom cronic, insa va fi
doar un medic care sa-i trateze... [38].

Accesul dificil la diagnostic si tratament.
Cresterea numadrului persoanelor cu dizabilitati s-a
constatat in tdrile unde serviciul oftalmologic nu este
bine dezvoltat [33]. De obicei, in toate tarile, indife-
rent de nivelul lor, centrele oftalmologice moderne
sunt concentrate in zonele urbane. Accesul dificil la
institutiile de acordare a asistentei medicale oftalmo-
logice in tarile in curs de dezvoltare face gestionarea
complicatiilor chirurgicale o provocare si poate re-
prezenta o alta sursa potentiala de orbire [16].

Calitatea vietii bolnavului cu glaucom

Deficientele de vedere compromit calitatea
vietii si limiteaza interactiunea sociald si indepen-
denta. Starea generald de sanatate, caracteristicile




de personalitate, factorii socioeconomici si alti factori
influenteaza impactul bolii asupra vietii cotidiene.
Starea acuitatii vizuale este unul dintre criteriile
esentiale prin care pacientii isi apreciaza calitatea
vietii [7].

Pierderea vederii prin glaucom are un impact
semnificativ asupra sdanatatii, influentand calitatea
vietii persoanei chiar in primele stadii ale bolii. Acest
impact, de rand cu cel economic, creste odata cu
progresarea bolii si pierderea vederii.

Aprecierea calitatii vietii este in prezent una
dintre cele mai actuale directii ale medicinei mo-
derne, inclusiv la pacientii oftalmologici, si conti-
nua sa fie una din determinantele de baza in bolile
cronice, printre care si glaucomul [10, 15]. Analiza
literaturii arata ca, incepand cu anul 1990, numarul
publicatiilor dedicate aprecierii calitatii vietii in toata
lumea crescin fiecare an de circa 3 ori [42]. Incepand
cu 2009, publicarea studiilor privind impactul glau-
comului asupra calitatii vietii a atins 1.2% din toate
articolele despre glaucom. Aceasta crestere evidenta
sugereaza ca studierea calitatii vietii in glaucom in-
cepe sa fie relevanta. Totusi, este mai putin studiata
decat alte patologii cronice care duc la dizabilitatea
populatiei (DMLV, diabetul zaharat tip Il, scleroza
multipla, dizabilitatea auditiva s.a.).

In DMLV este afectatd vederea centrald, prin
urmare si consecintele acesteia sunt evaluate des-
tul de repede. In boala Parkinson, simptomele sunt
destul de ,vizibile” si se poate urmari impactul lor
asupra activitatilor zilnice. Dimpotriva, pacientii cu
glaucom sunt deseori inconstienti de deficientele
vizuale aparute, deoarece simptomele sunt cu si-
guranta mai putin ,vizibile’, in comparatie cu alte
patologii. De asemenea, persoanele cu diabet za-
harat tip 2 (care are cel mai mic numar de studii ale
calitatii vietii) tind sa fie asimptomatice si este descris
ca un handicap ,invizibil”. Prin urmare, impactul pe
care il au glaucomul si diabetul zaharat asupra vietii
cotidiene a individului este mai dificil de inteles
pentru alte persoane. in rezultatul acestor studii a si
aparut notiunea de handicap ,invizibil” - o notiune
abordata in literatura de specialitate si care necesita
sa fie cercetata [7].

Exista studii privind impactul glaucomului asu-
pra calitatii vietii pacientului in comparatie cu alte
trei boli cronice - osteoporoza, diabetul zaharat tip
Il si dementa. In rezultatul chestionarelor aplicate,
s-a stabilit ca impactul glaucomului, comparativ
cu aceste boli, asupra calitatii vietii este aproape
similar [34].

Aprecierea calitatii vietii a unui pacient cu
glaucom este importanta pentru intelegerea atat
a progresarii bolii, cat si a modului de tratament
al pacientului. Glaucomul mai este numit ,boala
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aristocratilor’, dar nu pentru faptul ca tinteste oame-
nii cu,sange albastru’, ci pentru faptul cd actioneaza
asupra calitatii vietii pacientului prin limitarea evi-
denta a activitatilor zilnice, cauzate de modificarile
severe de camp vizual [15].

La moment, se interpreteaza ca in glaucom
calitatea vietii este semnificativ influentata de gradul
de severitate a bolii — descreste direct proportional
Cu progresarea acesteia (diagnosticul propriu-zis,
scaderea acuitatii vizuale, pierderea campului vizual,
incomoditatea tratamentului, reactiile adverse ale
tratamentului, costurile asociate). Impactul scaderii
acuitatii vizuale este de cateva ori mai mare in cazul
cand procesul este bilateral. Pierderea campului vizu-
alinfluenteaza asupra mobilitatii persoanei siasupra
posibilitatii de a-si mentine autonomia. Practic vor-
bind, scaderea acuitatii vizuale si pierderea campului
vizual influenteaza toate activitatile zilnice, cum ar fi:
plimbatul, sofatul, cititul, efectuarea treburilor cas-
nice s. a. Chiar daca vederea centrald este pastrata,
pacientii pot avea dificultati la citit, la adaptarea la
schimbarea intensitatii luminii la activitatile ce de-
pind de vederea periferica si perceptia contrastului,
cum ar fi evitarea obstacolelor in spatii intunecoase.
In plus, aceste modificari au si consecinte mult mai
grave, cum ar fi caderea, accidentele rutiere [7, 19].

Asupra calitatii vietii influenteaza mai multi
factori, precum: varsta, bolile concomitente, factorii
sociali, etnici, economici, nivelul educational si multi
altii. Prin urmare, niciun chestionar nu poate stabili
ce nivel de calitate a vietii este ,normal” pentru pa-
cientul respectiv. Dupa E. Yelin, boala actioneaza nu
numai asupra stdrii fizice a omului, ci si asupra starii
psihologice, comportamentului, reactiilor emotive,
schimbandu-i astfel locul si rolul lui in viata sociala
[24,42].

Avand in vedere cele expuse, aprecierea calitatii
vietii la pacientii cu patologie oftalmologicd ne per-
mite sa capatam informatie importanta despre starea
psihofizica a pacientului si modificdrile ei in procesul
tratamentului. Prin urmare, determinarea calitatii
vietii bolnavului, datele examenului oftalmologic
in prezent sunt apreciate ca criterii importante de
apreciere a eficacitatii masurilor curativ-profilactice
intreprinse [9].

Concluzii

1. Glaucomul nu este o problema doar medica-
13, ci si sociala, deoarece este o patologie ce duce la
orbire ireversibila si la dizabilitatea populatiei; prin
urmare, continua sa ramana o problema complicata




in oftalmologia moderna si o problema majora de
sanatate publica.

2. Chiar daca glaucomul este cauza principald a

orbirii la nivel mondial, nu exista informatie suficien-
ta privind magnitudinea problemei reprezentate de
aceastd boala, fapt care face caimpactul acesteia asu-
pra sanatatii publice sa fie dificil de evaluat. Asadar,
estimarile periodice ale cauzelor deficientelor vizuale
sunt necesare pentru monitorizarea si reducerea
impactului negativ al acestora.

Bibliografie

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Biroul National de Statistica. Situatia persoanelor cu
dizabilitdti din Republica Moldova, 28.11.2013.

Chen PP. Blindness in patients with treated open-
angle glaucoma. in: Ophthalmology. 2003; nr. 110, p.
726-733.

Chiselita D. Glaucom primitiv cu unghi deschis — gan-
duri si sinteze practice. lasi: Editura “Gr. T. Popa”, UMF,
2014,

Coffey M., Reidy A., Wormald R., Xian W.X,, Wright L.,
Courtney P. Prevalence of glaucoma in the west of Ire-
land. In: Br. J. Ophthalmol., 1993; nr. 77(1), p. 17-21.
Consiliul National pentru Determinarea Dizabilitatii
si Capacitatii de Munca, 2014.

Dale K. Heuer, Steven J. Gedde, Richard A. Lewis. Curb-
side Consultation in Glaucoma: 49 Clinical Questions.
2008, p. 3-5.

Glen Fiona C., Crabb David P, Garway-Heath David
F. The direction of research into visual disability and
quality of life in glaucoma. In: BMC Ophthalmology,
2011, p. 11-19.

Ghidirimschi T. Optimizarea mdsurilor de reabilitare
la persoanele cu deficiente de vedere (aspecte clinice si
medico-sociale). Teza de doctor in medicing, 2013.
Gomez M.L. Measuring the quality of vision after cata-
ract surgery. In: Curr. Opin. Ophthalmol.,, 2013, Nov,;
N2 12, p. 392-399.

Grupo Portugues de Glaucoma da Sociedade Portu-
guesa de Oftalmologia. Glaucoma: perguntas frequen-
tes. 2° edicdo, 2012.

Hattenhauer M.G., Johnson D.H., Ing H.H. et al. The
probability of blindness from open-angle glaucoma.
In: Ophthalmology, 1998; nr. 105, p. 2099-2104.
IAPB Briefing Paper. Blindness and NCDs, august
2011.

IAPB, WSD14 Case glaucoma, http://www.iapb.org/
wsd14/

Kapetanakis Venediktos V., Chan Michelle P.Y., Foster
Paul J., Cook Derek G. Global variations and time trends
in the prevalence of primary open angle glaucoma
(POAG): a systematic review and meta-analysis. In: BJO
Online First, published on August 18, 2015. http://
dx.doi.org/10.1136/ bjophthalmol-2015-307223
Letzelter Nicolas. Les Etudes de Qualité de Vie en
Ophtalmologie:intéréts et applications concernant la
cataracte, le glaucome chronique a angle ouvert et la
dégénérescence maculaire liée a I'dge. Ed. by Labora-
toire Chauvin Bausch et Lomb, 2001, p. 3.

130

VARIA

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Mauro Toledo Leite, Massanori Sakata L., Medeiros
Felipe A. Managing glaucoma in developing countries.
In: Arq. Bras. Oftalmol., 2011; nr. 74(2), p. 83-84.
Mendis Shanti et al. The availability and affordability of
selected essential medicines for chronic diseases in six
low-and middle-income countries. In: Bull. World Health
Organ. [online], 2007, vol. 85, n. 4, p. 279-288.
Nordmann Jean-Philippe, Denis P, Vigneux M., Tru-
deau E., Guillemin I. and Berdeaux G. Development of
the conceptual framework for the Eye-Drop Satisfaction
Questionnaire (EDSQ®) in glaucoma using a qualita-
tive study. In: Research article, BMC Health Services
Research, 2007, nr. 7, p. 124.

Okamoto M., Sugisaki K., Murata H., Hirasawa H.,
Mayama C., Asaoka R. Impact of better and worse eye
damage on quadlity of life in advanced glaucoma. In:
Sci. Rep. [Internet], 2014, Jan; nr. 4, p. 4144.

Quigley H.A., Broman A.T. The number of people with
glaucoma worldwide in 2010 and 2020. In: Br. J. Oph-
thalmol., 2006, vol. 90(3), p. 262-267.

Quigley H.A. Glaucoma. In: Lancet, 2011; nr. 377, p.
1367-1377.

Rabiu M. Mansur. Report of Rapid Assessment of Avoid-
able Blindness plus Diabetic Retinopathy in Moldova,
august 2012.

Raportul Mondial privind Imbdtranirea Populatiei,
2013. http://www.un.org/en/development/desa/po-
pulation/publications/pdf/ageing/World Population
Ageing2013.pdf.

Rayat J., Almeida D. R., Belliveau M., Wong J., Gale J.
Visual function and vision-related quality of life after
macular hole surgery with short-duration, 3-day fa-
ce—down positioning. In: Can. J. Ophthalmol., 2011,
Oct; nr. 46(5), p. 399-402.

Resnikoff Serge et al. Visual impairment in 2002. In:
Bulletin of the World Health Organization, November
2004, nr. 82(11).

Rudnicka A.R., Mt-Isa S., Owen C.G. et al. Variations
in primary open-angle glaucoma prevalence by age,
gender, and race: a Bayesian meta-analysis. In: Invest.
Ophthalmol. Vis. Sci., 2006; nr. 47, p. 4254-4261.
Rupert R.A., Bourne et al. Causes of vision loss worl-
dwide, 1990-2010: a systematic analysis. In: Lancet
Glob Health, 2013; nr. 1, p.e339-349.

Sawada A, Rivera J.A,, Takagi D., NishidaT., Yamamoto
T. Progression to legal blindness in patients with normal
tension glaucoma: hospitalbased study. In: Invest.
Ophthalmol. Vis. Sci., 2015; nr. 56, p. 3635-3641.
DOI:10.1167/iovs.14-16093.

Susanna Jr. R., De Moraes C.G., Cioffi G.A., Ritch R.
Why do people (still) go blind from glaucoma? In:
Trans. Vis. Sci. Tech., 2015; nr. 4(2), p. 1, http://tvstjo-
urnal.org/doi/full/10.1167/tvst.4.2.1, doi:10.1167/
tvst.4.2.1.

Tatham Andrew J., Weinreb Robert N., Medeiros Felipe
A. Strategies forimproving early detection of glaucoma:
the combined structure-function index. In: Clinical
Ophthalmology, 2014, nr. 8, p. 611-621.




31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Tham Y.C,, Li X.,, Wong T.Y. et al. Global prevalence of
glaucoma and projections of glaucoma burden thro-
ugh 2040: a systematic review and meta-analysis. In:
Ophthalmology, 2014; nr. 121, p. 2081-2090.

The Royal College of Ophthalmologists, Guidelines for
the management of open angle glaucoma and ocular
hypertension, 2004.

Thylefors B., NegrelJ A.-D. The global impact of
glaucoma. In: WHO Bulletin OMS, 1994, vol. 72,
p.323-326.

Tim Mills. Quality of Life in Glaucoma and Three Other
Chronic Diseases, November 2009, volume 26, Issue
11, p. 933-950.

Traverso C.E. et al. Direct costs of glaucoma and severity
of the disease: a multinational long term study of reso-
urce utilisation in Europe. In: Br. J. Ophthalmol., 2005
Oct; nr. 89(10), p. 1245-1249.

Tuulonen A. Cost-effectiveness of screening for open
angle glaucoma in developed countries. In: Indian J.
Ophthalmol.,, 2011; nr. 59, Suppl., p. 524-30.
Vajaranant T.S., Wu S., Torres M., Varma R. The chan-
ging face of primary open-angle glaucoma in the
United States: Demographic and Geographic Changes
From 2011 to 2050. In: Am. J. Ophthalmol., 2012
August; nr. 154(2), p. 303-314. e3. doi:10.1016/j.
ajo.2012.02.024.

WHO. Glaucoma is the second leading cause of
blindness globally. In: Bulletin of the World Health
Organisation. 2004. http://www.who.int/bulletin/
volumes/82/11/feature1104/en/.

WHO. WHO consultation on Public Health Mana-
gement of Chronic Eye Diseases. Report of a WHO
consultation, Geneva, Switzerland, 19 September
2011.

World Health Organization. Magnitude and causes of
visual impairment. (Fact sheet No. 282). Geneva. 2014.
http://www.who.int/mediacentre/ factsheets/fs282/
en/print.html

WHO 2013. http://www.who.int/blindness/action-
plan/en/

BopoHunHa A. Meduko-couyuasibHbie acnekmei
3abonesaemocmu 2naykomol 8 OpeHbypackol
obnacmu. iucc. cT. KaHA. med. Hayk, 2015.
Komaposckux E.H. Bonpocel duazHocmuku u
JledeHusA hep8uUYHOU OMKPbIMOY20/1bHOU 2/1ayKOMbl
[2nekmpoHHeiti pecypc]. KpacHoApck: KpacHoApcKnia
nucatens, 2012, 36 c. http://glaucoma.eye- portal.
ru/sites/glaucoma.eyeportal.ru/files/page_pdf/
Komaposckux-fmaykoma-2012r-organum-visus.
pdf.

Komaposckux E.H. Hekomopbie sonpocel 2naykomel
[3nekmpoHHeiti pecypc], 2012. http://www.eyenews.
ru/news/item108468

VARIA

131

HAPYIIEHA HEKOTOPBIX ®M3MONTOTUYECKUX
11 MOPOOTTOTTYECKIX IIOKA3ATETIEN

Y MJIEKOTIMTAIOIIVX TP IIUTAHUY
ITPOIYKTAMM TEHETUYECKI
MOJVNOUIIMPOBAHHON COUN

Anopeii Braoumupoeuu IIATEIOK,

Cepeeii Tuxonosuy KOXAH,

3abalika/JIbCKIil TOCYLaPCTBEHHBI YHUBEPCUTET,
Hay4YHO-00pa30BaTe/IbHbI LEHTP IK0I02UA

u 300posve uenosexa, r. Yura, Poccus

Rezumat

Dereglarea unor indicatori fiziologici si morfologici la
cobaii hraniti cu soia modificata genetic

Articolul prezinta datele studiului experimental privind
folosirea in hrana sobolanilor a soei modificate genetic
(MG). S-a demonstrat ca consumul indelungat de soia MG
actioneaza negativ asupra rezistentei sobolanilor la
sarcinile fizice, duce la modificari distrofice ale organelor
interne si la schimbarea indicilor biochimici ai sangelui,
precum si la decesul in masa a urmasilor

Cuvinte-cheie: soia modificata genetic, fiziologie, morfo-
logia mamiferelor

Summary

Disturbance in some physiological and morphological
indicators of rats consuming genetically modified soy

Data of a pilot study of the use by rats of genetically modified
soy are provided in work. It is established, the long use of
hypermarket of soy negatively influences resistance of rats to

physical activities, leads to dystrophic changes of internals,

and change of biochemical indicators of blood, and also to
mass death of posterity and his lag in growth.

Keywords: genetically modified soy, physiology, morphol-

ogy of mammals

BBepgeHme

Ha cerogHAwWwHMI feHb ynotpebneHune reHeTu-
yeckn moanduLmpoBaHHbIx opraHnamoB (TMO) saB-
nAeTca oAHNM 13 akTyanbHbIX Bonpocos. TMO - 310
OpraHU3Mmbl, KOTOPbIM MYTEM BHELPEHWUA B FEHHbIN
Ko Uy»KepOofHblX FeHOB NPVAANu HOBble CBOMCTBA.

MHeHua no npumeHeHuto TMO B nuweson
NPOMbILLIEHHOCTN CPEeAU Pa3HbIX rPynn YYeHHbIX
pacxopArtca. Ha HayuHom nonpuiie NoABMNOCh ABa
narepsA: CTOPOHHMKOB 1 NpoTuBHMKOB MO.

Paccy>kpatb o Bo3gencteumn FTMO Ha uenoseka
OYeHb CNOXKHO, NOCKosbKy M npoayKTbl He Obinu
onpo6oBaHbl Ha NoAAX B KNMHUYECKUX 1 nabopa-
TOpPHbIX ycnosusx. [pamo yTeepxaatb o spege NMO
Henb3A, MOCKONbKY BUAMMOW N OWYTUMON onac-




HOCTV Ha NepPBbIN B3MMAL CbefEeHHbIN TPaHCreH He
HaHOCKT. [TpOCTO HEN3BECTHO BbICTPOUTCA NN OH B
reHHbIN Ko YyenoBeka, unu byget 6nyaaTb no op-
raH13My 1 NPOBOLNPOBATb CUHTE3 GESIKOB, KOTOPbIE
ABMAIOTCA HeXapaKTePHbIMU A1 YeI0BEYECKOro
OpraHu3sma. Yem MOXeT 3aKOHUMTbCA 3TOT CUHTE3
1 KaKre MOryT OblTb MOCNeACTBMA OCTAETCA TOJIbKO
poragbiBatbcsa [1].

TpeBory ot ynotpebneHus 'M npoaykToB Haua-
nn TpybuTh elle B koHUe 90-x. B 1998 rogy, B ogHOM
13 TeNeBU3MOHHbIX NHTEPBbIO bpuUTaHCKNn nmmy-
Honor ApmaHg Myutam (Armand Putztai) 3aaBun o
CHVKEHUM UMMYHUWTETA Y KPbIC, KOTOPbIX KOPMUN
MmoandumumnpoBaHHbIM KapTtodenem. "bnarogapa”
paumoHy, coctosAwemy n3 FM-npoayKToB, y nogonbiT-
HbIX KPbIC 0OHAPYXW/N YMeHbLUEHME 06 bema MO3ra,
pa3spyLleHune neyeHn 1 NnogassneHne MIMMyHUTETA.

Tak e B Poccuu, B npegocTtaBneHHoOM oTyeTe
WHctntyTa nutaHma PAMH 1998 r. ykasbiBaeTcs,
YTO Y KPbIC, MOTyYaBLUNX TPAHCTEHHBIN KapTodenb,
Kak uepes mecsu, Tak 1 Yepes LWecCTb MecALeB 3KC-
neprMeHTa HabnwAanocb CHMXEeHMe Macchl Tena,
aHeMuA 1 gUCTpodrUecKne N3MeHEHNA NEYEHOYHbIX
KneTtok [1].

CerofiHA fOKa3aHO COBEPLUIEHHO TOYHO, UYTO
MO oueHb narybHO BAMAIOT Ha OpPraH13m YesioBeka.
M3-3a BINSIHMA Nogo6HOM NpoayKuMn y YenoBeka
MOXeT HapyLWMnTbCA NPOLEeCcC KPOBETBOPEHUA.
Togw, ynotpebnsatowme npoayktbl ¢ FTMO, ropasgo
60sbLIe ApyrMx NOABepPKEHbI OHKONOMMYECKNM 3a-
6oneBaHUAM.

WNHTepecHoe BnuaHue Ha opraHusm MO co-
CTOWT B TOM, UTO YeNIOBeYECKUI OpraHn3m nepecTaet
pearnpoBaTb ajeKBaTHO Ha NeKapCTBEHHble npena-
patbl. HbIMY cioBamu, BbineunTb noTpebutens FTMO
oT 6one3Hn BydeT ropasgo cyioxHee. [eHeTMYeCKM
MoandULMPOBaHHbIE OPraHN3Mbl, @ TaKXe NPoayK-
Tbl, X coepalime, MPOBOLMPYIOT Pa3BUTUE KOX-
HbIX 3a00NIeBaHWI, anneprun, HapyweHns paboTol
nueBapeHuns, PasnmnyHbIX HapyLWeHNN HepBHON
cnctembl [1].

Cosa ABnAeTcA camblM HEOAHO3HAYHbIM NpPO-
LYKTOM, MOCKOJIbKY YY€eHble TaK 1 He MOryT onpege-
NNTbCA, NPUHOCUT OHa NONb3y UK Bpes. Ho B nio-
60om cnyvae ee fobaBnAT B KONbachl, MakKapoHbl,
KoHauTepcKkue nigenus, nonydabpurkatbl, MaioHes,
TaK YTO BCE ee YNoTPebnAloT, MHOrAA AaXe He 3Has
06 sTOM.

CoA nsgaBHa cuMTanacb AMeTMYeCKnm NpoayK-
TOM, 6bnarofiaps BbICOKOMY COAiePXKaHWI0 pacTUTENb-
Horo 6enka, 65IM3KoMy Mo COCTaBY K »KUBOTHOMY, 1
MasioMy KOJMYECTBY NErKOyCBOSEMbIX YIrNeBOAOB.
MosTomy coto pekoMeHAOBaNU K ynotpebneHuio
N1LaM C OXMpPEHKeM, caxapHblM gruabeTom, aTepo-
cknepo3om. OgHaKo Ha COBpPeMEHHOM POCCUNCKOM
pblHKe NpakTnyeckn 96% Bcen con ABNAETCA reHe-
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Tyeckn moanduumnposaHHon (FM). 'M coto obHa-
PY>KMBAIOT B MOJIOYHbIX, MACHbIX, X11€6006yN0UHbIX
npopyKTax, 4eTCKOM MUTaHUW 1 fa)e KocmeTuke. Bo-
npoc o 6e30MacHOCTY ANUTENBHOIO YnoTpebneHna
I'M npoayKTOB ANA MAEKONUTAOLWMX N X MOTOMCTBA
[0 CUX NOP OCTAeTCA CMOPHbIM.

B cBA3M C BbllweCcKa3aHHbIM, LieNblo 3Kcnepu-
MeHTa ABUSIOCb U3ydeHne BINAHWA PacTUTENbHOIo
6efika TpaHCreHHOW COM Ha OPraHn3m KpbIC U KX
NOTOMCTBa.

Ma'replnanbl n metoabl

DKCMEePUMEHT NPOBOAWIICA B TEUEHUE TpeEX
net Ha 6enbix 6ecNOPOAHbIX KpblCax U MX NO-
TOMCTBE. JKCNepuMeHTanbHble KPbICbl MOAyYanu
M coto BMecTO 6enKka »KMBOTHOFO MpPoUCxoxae-
HuA. KOHTponbHaA rpynna KpbiC HaXoAWUIacb Ha
CTaHAapTHOM BUBApHOM pauunoHe. KUBOTHbIX
BbIBOAUNY N3 3KCMEPUMEHTa nepeso3npoBKON
sburpHoro Hapko3a. Mopdonornueckun matepuman
nogBepranca cCTaHAapPTHOM NPOBOAKE U 3a/IMBKE B
napaduH, npenapaTbl OKpalLMBanm No BaH-rm3ony,
DyTy, remaTOKCUNNH — 303UHOM, Wnd-nogHon
KmucnoTon. Ha cpesax onpegenanu pasmepsbl agep,
KNeToK 1 BOJIOKOH. MopdomeTpuio nposoannn ¢
NPUMEHEHMEM NporpaMMHoOro obecrneyeHus ME-
KOC [2, 3].

Bce nccneposaHuna cootBeTcTBOBaNU XenbCuH-
CKol geknapauumn BcemupHon accouvaymm Smude-
CKUe NpUHYUNbl NposedeHUs Hay4YHbIX MEOUYUHCKUX
uccnedosaHuli c ydacmuem Yyesoseka C nonpaBKamu
2000 r. n llpasunamu KAUHUYECKOU NpAaKMuKuU 8
Poccutickoli ®edepayuu, yTBepP>KAEHHbBIM MPLIKa3oM
MwuH3gpasa PO ot 19.06.2003 r. N2 266 [4].

CraTucTmueckyto o6paboTky maTepnanos
ocywectenanu Ha K, peaynbtaTbl abCONIOTHBIX 3Ha-
YyeHu n T-KpuTepmes Mo BCeM NapameTpam npesa-
CTaBNANY B BUAE CpefHero + cpefHeKBagpaTnyHoe
OTKJTIOHEeHMNA oT cpegHero (M+m) [5].

Pe3ynbTaTbl 1 06CyKAeHNE

B Hauane skcneprMeHTa BCe XXUBOTHbIE MEN
Maccy B cpefiHeM paBHYo 322 rp., B Xofe sKcnepu-
MEHTa OTMeYasioCb JOCTOBEPHOE YBENIMYEHNE MacChbl
B rpynne Kpbic, nonyyaswux M coto B TeueHune 5
mecsueB (nepeoe nokoneHune). OgHako BO BTOPOM
N TPETbEM NOKONIEHUAX MacCa SKCNEPUMEHTANbHbIX
KpbIC 3HAUNTENbHO YMEHbLUANacb NO CPABHEHMWIO
C KOHTpOJIEM, YTO COMPOBOXKAANOCh CHUMXEHMEM
TONIEPAHTHOCTM K GM3NYECKON Harpyske y KpbiC
ynoTpebnABLUMX COEBbIN Genok. Tak, Npu nposeae-
HUK TecTa [IpuHyOuUmMebHO20 NIABAHUA C FPY30M
Ha XBOCTe maccon 10 rp. B Hayane sKcnepuMeHTa
BCE KPbICbl UMeNN CpefHUI NokasaTesb B npegenax
28,5 cek. [Tpu TeCTMpoOBaHUM KPbIC KOHTPOJIbHOMN
rpynnbl yepes 5 mecAueB OTMeYanoCb COXpaHeHmne




nokasatens. B akcnepumeHTtanbHow rpynne 6bin1o
OTMEUEHO CHUXeHWe BPeMeHU NPUHYAUTENbHOrO
nnasaHua go 15,5 cek.

YuntbiBaA yMeHblUeHne MacCbl Tena nu CHu-
XeHune yCcTonunBoCTr K GU3MUYeCcKon Harpyske
3KCNepUMEeHTanbHbIX KPbIC, Mbl PELUWAN U3YUYUTb
MOP}ONOrno MblleYHOM TKaHW. B pe3synbraTe unc-
CrnefoBaHMA B CepAeyHON MblIlEeYHOW TKaHN No
CPaBHEHUIO C KOHTpoJsieM oTMeyvanocb aAnddysHoe
NONTHOKPOBKME, 04aroBas NienkounTapHaa UHGUNb-
Tpauua, MenKko- N cpegHeKanesbHasa XUposas
AMNCTPOdMA KapANOMNOLUTOB. B eANHNYHBIX NonAx
3peHus obHapyxuBanacb GpparmeHTaLusA U BOTHOO-
6pa3zHan gedpopmauma GyHKLMOHaNbHBIX MblLLEYHbIX
BOJIOKOH MUOKapAa.

B ckeneTHON MblleYHON TKaHM OTMevanochb
WCTOHYEHNE MbILIEYHbIX BOMTOKOH, YMEHbLLEHME pa3-
mepoB agep. Habnioganocb yBenmyeHne TONWUHBI
CoeVHNTENIbHOTKaHHbIX MPOCIOEK, MOHOKPOBUE,

MN3yuasa mopdonorno BHYTPEHHUX OPraHoB,
Mbl OTMETWUAN cnefylolme nsmeHeHuns. B neueHn
O0TMeuanocb pacwmpeHmne CUHYCHbIX Kanuanapos
W UeHTpanbHbIX BeH. B uutonnasme renatountoB
onpegenanacb OKCUPUIIbHasA 3e€pPHUCTOCTb, @ TAKXKe
KpynHoKanenbHas }unposas guctpodusa. lnameTpsl
agep n AgpbllLeK renaTouUTOB YMEHbLUANUCD.

B oBeHaguaTMNEepPCTHOWN KMLLKe OTMeYanoch
COXpaHeHue penbeda CM3UCTON 060NOYKM, OLHAKO
B IHTEPCTMLMANbHOWN TKaHW Pa3BUBaSICA BblPaXKeH-
HbI OTeK, 1 MNONHOKPOBKE CcoCyaoB. B sanutenumn
BbIABUNW YBEIMYEHME KONMYeCcTBa SHTEPOLIUTOB,
conpoBoKaatLleecs yMeHbLIeHNeM NxX pasmepos.
Kpome Toro otmeuanacb runepxpomMHOCTb Agep
3NMTENnanbHbIX KNETOK CN3MNCTON 0600UKUN Kn-
WeyHurKa. Konnyectso 60KanoBUAHbIX KNETOK B
3NNTENNN BOPCUHOK YBENNUYMNBANOCh.

B nogxkenygouHon »enese sKcnepumeHTasnb-
HbIX KPbIC ObIN0 BbISABIEHO COXPaHEHMWE [ONIbYATOrO
CTpoeHuA napeHxmnmbl. OfHaKO B OTAENbHbIX AOSb-
Kax 06HapyXunBanuncb gucTpodmryeckmne n3MeHeHnA
yuTonnasmbl aUMHOUUTOB B BUAE CPefHEBaKyOsb-
Hol gucTtpodun. B nepupyKTanbHbIX U nepusa-
CKYNAPHbIX NPOCTPAHCTBaXxX BbIABAEHbI NPU3HAKMN
CKNnepo3a, nerkountapHon nHunstpaumnm. OTme-
YanoCb NMOMHOKPOBME MEXIObKOBbIX KPOBEHOCHbIX
cocypnoB. Paamepbl auMHOLNTOB YMEHbLUANKCh, a
pasmepbl A4ep yBenMumMBanmcb, YTo NPMUBOAMNO K
YBENNYEHNIO AAEPHO-LUTOMNNa3MaTMyeckoro coot-
HOLLEHWSA.

Ha ¢oHe mopdonornyecknx mameHeHum
nevyeHyn 1 NOAXenyao4yHOMN enesbl 0TMeYanocb
yBEeNMYeHnEe KONMYeCTBa TPUMMLEPUAOB, 00LWeEero
xonectepuHa. IameHeHna B NoyYkax conpoBoOXpAa-
NNCb yBeNMYEeHNEeM KOHLUEeHTpauun MOYEBUHbI 1
KpeaTuHuHa. Kpome 3TOro y sKcrneprMMeHTasnbHbIX
XNBOTHbIX Habnofganackb rMneprankemus.
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Co CcTOpOHbI MOYEK BbIABNANOCH pa3pyLleHme
aNMTeNMA NPOKCUManbHbIX KaHanbLeB. BbicoTa
SNUTENNanbHbIX KNETOK 3HaUYNTENbHO CHUXKaNach B
HEKOTOPbIX KaHanbLax OT 3NUTENMasbHbIX KNEeTOK
OCTaBaNICb TOJIbKO 6a3arnbHble YacTU KNIETOK, a MPo-
CBeT Obl/1 3aMOIHEH KIIETOUYHBIM AETPUTOM, OfHAKO
6ObLUIMHCTBO KAaHANbLEB BbIFMALENN MHTAKTbIMM
WA UMeNU TONIbKO NOBPEXAEHUA WEeTOYHOM KaeM-
Kn. MpoceeT Kancynbl LymnaHckoro-boymeHa 6bin
paclumpeH B CpaBHEHUU C KOHTPOJIEM NPaKTUYECKM B
[Ba pa3a. B noueuHom TenbLe grameTp Kanunnapos
cocyancToro Knybouka ysenmumsasncs.

N3yuana penpopykTuBHyo GyHKLMIO SKCne-
PUMEeHTanbHbIX KPbIC, BbIACHWAN, YTO KONNYECTBO
PO AEeHHbIX KPbICAT B KOHTPOJSIbHOWM U SKCNepUMEH-
TasbHOW rpynne 6biy1o 0AMHAKOBbIM, OHAKO K KOHLLY
nepBoW Hefenv nocne poaoB KOIMYECTBO KPbICAT,
POXAEHHbIX OT MaTepen ANUTeNIbHO MOJyYaBLUNX
TPaAHCreHHYI0 COI0, PE3KO CHMXKANOCh. YacTb KpbICAT
nornbanu B nepBble Yacbl NOC/Ie POLOB, HEKOTOPbIE
6blN CbefeHbl CamKamum,

B cemeHHMKax obpallano Ha cebs BHUMaHUe
YMeHbLUEHE WMPUHbI CEMEHHbIX KaHaNbLEB Y SKC-
nepryMeHTaNbHbIX XMWBOTHbIX. CNepmaToreHHbIN
3NMTENUI MeCcTamm NOAHOCTbIO nornban, n npouc-
XOAMNIO 3anyCTeHNE CEMEHHbIX KaHaNbLEeB, MecTamu
YaCTUYHO COXPaHAN CBOIO CTPYKTYPY. B HeKoTopbIxX
KaHanbLax oTcyTcTBOBaNu kKneTtkmn Ceptonu, ogHaKko
Ha 6a3anbHoO MeMbpaHe CoXpaHANUCb cnepmaTo-
roHMn. B nHTEepCcTMUMK YMEHbLIANoCh KONNYeCTBO
KneTok Jlengunra, Ha MecTe 3TUX KNIeTOK OCTaBanucb
0BasibHOM GOPMbI KUCTbI.

BbiBoabI

Takum obpasom, gnutenbHoe ynotpebneHune
M con oTpuuaTtenbHO BAUAET Ha YCTOMYMBOCTb
KPbIC K GU3MYEeCKNM Harpy3kam, Bbi3biBaeT 3MeHe-
HVe MacCbl Tena KpbiC, MPUBOAMUT K ANCTPODUYECKM
N3MEHEHUAM BHYTPEHHNX OPraHoB, Y N3MEHEHWNIO
6roxmmmnyecKnx nokasarenen KPoBu, a Takxe npu-
BOAMWT K MacCOBOW rmbenv NnoTomcTsa unu oTcTaBa-
HWIO ero B pocTe.
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EVALUAREA IGIENICA A MORBIDITATII
POPULATIEI PRIN MALADII ALE SISTEMULUI
CIRCULATOR IN RELATIE CU GRADUL DE
MINERALIZARE A APEI POTABILE

Maxim MOGOREAN', Maria-Victoria RACU',
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Summary

The hygienic estimation of cardiovascular morbidity
of population according to mineralization of drinking
water

One of the causes of cardiovascular pathologies, which
is widely spread in the world at the moment is the miner-
alization degree of drinking water. There was performed a
study of cardiovascular morbidity in Central, North and
South regions of Moldova in relation to mineralization of
drinking water. As a result, it was shown that softer water
contribute to a higher level of cardiovascular morbidity
and vice versa. The purpose of the analytical research is to
highlight the dependence of the cardiovascular pathologies
on mineralization degree of drinking water.

Keywords: morbidity, mineralization degree of drinking
water, cardiovascular pathologies

Pezrome

Tucuenuueckan oyenka 3a001e6aemocmu HaceaeHus
cepoeuHOCcOcyOoucmoil namonozuell 6 cea3u ¢ yposHem
MUHEPATU3AUUU RUMbEBOTl 600bl

Ooun u3 ¢pakmopog cepOeunococyoucmou namoaio2u,
00CMamoyrHo pacnpoCmMpanéHHoU Ha OAHHbIL MOMEHM
8 Mupe — Mo YPOBeHb MUHEPATUIAYUU NUMBEBGOT BOObI.
Bbvina usyuena 3abonesaemocms nacenenus 8 YyeHmpaibHoM,
cegepHoM U 10HCHOM pationax Pecnyonuxu Monoosa 6
CBA3U C YPOBHEM MUHEPAIU3ayUY numvesoll 600vl. buina
BbIABNICHA C6A3b. UeM Ms2ue NUMbesas 600d, MeM Gbliie
YPOGeHb cepOeyHOCOCYOUCMOU RAMON02UU, U HA0DOPOM.
Llenv ananumuuecko2o ucciedo8anus — GuviAgieHUe
3a6UCUMOCTU CEPOEUHOCOCYOUCTOT NAMONIO2UU OM YPOBHSL
MUHEPATU3AYUU NUMBEBOT B0ObL.

Knrwueeswvie cnoea: 3abonesaemocms, ypoeeHb
MUHepanuzayuu numovesol 800bl, CepOeyHOCOCYOUCAsL
namonoaus

Introducere

In prezent, maladiile sistemului circulator sunt
printre principalele cauze ale morbiditatii populatiei,
iar ponderea mortalitatii prin aceste boli este de 50%
din totalul deceselor. Printre cauzele primordiale ale
dezvoltdrii acestor patologii se numara: hipertensiu-
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nea arteriala, dislipidemiile, sedentarismul, fumatul
si stresul psihogen al persoanelor afectate [3, 9].
Exista insa si dovezi stiintifice ca apa cu o duritate
scazuta, lipsita de cantitatea necesara de ioni de
Ca si Mg, poate fi de asemenea o cauza a acestor
patologii [7].

Majoritatea studiilor efectuate sustin ipoteza
ca o concentratie sporita a Ca si Mg in apa potabila
poate contribui la reducerea maladiilor circulatorii
si poate avea si alte beneficii pentru sanatatea po-
pulatiei [4, 6, 8]. Importanta duritatii apei pentru
sanatatea populatiei a fost evidentiata pentru prima
data la sfarsitul anilor’50 de catre chimistul japonez
Kobayashi, care a demonstrat prin analiza epidemi-
ologica o rata maiinalta a mortalitatii prin accident
vascular cerebral in regiunile cu apa mai putin dura
si viceversa in regiunile cu apa mai bogata in ioni
de Casi Mg.

Materiale si metode

Afost efectuat un studiu analitic observational,
retrospectiv, in cadrul caruia ca obiect de studiu au
servit indicatorii morbiditatii prin maladii circulatorii
si calitatea apei folosita in scopuri potabile din dife-
rite surse (apeducte din sursele de suprafata si de
profunzime, fantani de mina), din noua localitati, care
teritorial reprezinta principalele zone ale republicii
(Nord - satele Ruseni, Bratuseni si ordselul Cupcini;
Centru - satele Condrita, Cricova si oraselul Vadul lui
Voda; Sud - satele Huluboaia, Moscovei si Rosu). Unul
dintre criteriile de baza in selectarea localitatilor a
fost folosirea in scopuri potabile a apei din aceleasi
surse pe parcursul a mai mult de 10 ani.

Evaluarea calitatii apei a fost efectuata in re-
zultatul analizei de laborator a 51 de probe de apa
din localitatile selectate, la 11 parametrii sanitaro-
chimici (561 determinari), utilizand metodele: gra-
vimetrica, cromatografica, volumetrica si optica. De
asemenea, au fost evaluate rezultatele retrospective
ale investigatiilor de laborator ale calitatii apei din
sursele cercetate, din registrele centrelor de sanatate
publica teritoriale: 90 de probe, 11 indicatori, 990
de determinari. Rezultatele obtinute au fost supuse
analizei statistice dupa metoda cercetarii selective,
cu aprecierea mediilor aritmetice si a erorilor lor prin
intermediul programului Excel.

Datele privind morbiditatea populatiei au fost
colectate din Raportul statistic nr. 12 Privind numarul
maladiilor inregistrate la bolnavii domiciliati in terito-
riul de deservire a institutiei curative pentru perioada
2012-2014, prezentate de centrele de sanatate din
localitatile studiate.

Rezultate si discutii

In ultimii ani, tot mai multe studii denota ca
gradul de mineralizare a apei coreleaza direct cu




morbiditatea prin bolile aparatelor genitourinar,
digestiv, osteoarticular si totodata prezinta un factor
de protectie in cazul maladiilor sistemului circulator
[5]. Rezultatele studiului cu privire la duritatea totala
(figura 1) demonstreaza ca apa din sursele cercetate
prezinta valori destul de variate.
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Figura 1. Duritatea totald a apei din sursele investigate (°G)

Cele mai mici niveluri ale duritatii apei potabile
s-au inregistrat in apa apeductelor din sursele de
suprafata, unde media a constituit 17,7+0,41°G. Du-
ritatea totala in apa furnizata prin sistem centralizat
de aprovizionare din sursele de suprafata prezinta o
tendinta de scadere de la Nord spre Sud, respectiv
dela 22,8 panala13,4°G.

Nivelul cel mai inalt al duritatii totale a fost
inregistrat in apa din fantani (31,2+£2,7 °G), unde,
spre deosebire de apa din apeductele de suprafatd,
duritatea totald prezinta o tendinta de crestere de la
Nord spre Sud, respectiv de la 28,2 pana la 34,5 °G.

in rezultatul evaluarii continutului principalilor
cationi formatori ai duritatii totale, Ca si Mg, carora
li se mai atribuie si rolul de protector in cazul bolilor
sistemului circulator,am constatat cd in toate sursele
investigate concentratia cationilor de Ca prevaleaza
asupra cationilor de Mg. Atat continutul de Ca, cat si
de Mg a fost mai mare in apa din fantani (respectiv,
98,5+9,3 si 75,9+7,3 mg/l), iar concentratiile mai
mici —in apa din apeductele de suprafata (respectiv
58,1+1,3 5i 28,6+1,1 mg/l).

Analiza morbiditatii prin maladii ale sistemului
circulator a aratat ca cel mai inalt nivel a fost inregis-
trat in localitatile din zona Nord — 1831 de cazuri la
10 mii de locuitori, urmata de zona Sud, cu 1762 de
cazuri la 10 mii locuitori, iar cel mai scazut nivel al
morbiditatii se atestd in zona Centru— 1591 de cazuri
la 10 mii locuitori.

Rolul duritatii apei potabile in maladiile siste-
mului circulator este evidentiat prin corelatia obti-
nuta in acest studiu (figura 2). Nivelul cel maiinalt al
morbiditatii prin maladii ale sistemului circulator este
atestat in zona de Nord, unde s-au inregistrat valori
mici ale duritatii totale a apei potabile, si invers: in
zona Centru exista un nivel al morbiditatii mai scazut
si valori marite ale duritatii apei.
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Figura 2. Corelatia dintre valorile medii ale morbiditdtii
prin maladiile sistemului circulator si duritatea totald
a apei potabile

Analizand datele obtinute, am constatat ca
cu cat mai dura este apa potabild, cu atat mai mic
este nivelul morbiditatii prin maladii ale sistemului
circulator. Referitor la relatia dintre concentratia io-
nilor de Ca si Mg si nivelul morbiditatii prin maladii
ale sistemului circulator, s-a demonstrat ca Mg este
principalul elementimplicat, Ca avand doar un efect
de sustinere [1]. Un argument epidemiologic veridic
bazat pe studii analitice in Taiwan in favoarea efectu-
lui Mg a fost oferit si de Paul Hunter, care a raportat
o reducere a riscului mortalitatii prin maladii circula-
torii la populatia ce consuma apa cu o concentratie
sporita de Mg [2].

Concluzii

1. In rezultatul studiului a fost demonstrata
ipoteza beneficiilor apei dure asupra patologiilor
sistemului circulator, prezentatd in numeroase studii
anterioare.

2. Nivelul morbiditatii prin maladiile sistemului
circulator este influentat in mare parte de factorul
hidric, in special de ionii de Ca si Mg.

3. Constientizarea existentei unei corelatii intre
maladiile sistemului circulator si duritatea apei ar
putea duce la reducerea morbiditatii prin aceste
maladii in randul populatiei.
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PARTICULARITATILE INFLUENTEI FACTORILOR
SOCIALI ST HABITUALI ASUPRA BOLNAVILOR DE
TUBERCULOZA PULMONARA

Evelina LESNIC, Ovidiu TAFUNI, Alexandru GARBUZ,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

The distinctive characteristics of the influence of social
and habitual factors on the patients with pulmonary
tuberculosis

The study enrolled 95 new pulmonary tuberculosis cases
registered in the mun. Chisinau. It was demonstrated that
social risk factors were most prevalent in the research study.
Although, the measured indices were within the normal
values, the indirect signs, such as a restricted surface of the
habitat, infiltrated walls, mould and dust demonstrated the
precarious hygienic-sanitary conditions and socio-econo-
mical state of tuberculosis patients.

Keywords: social factors, habitual factors, patients, pul-
monary tuberculosis

Pezrome

Omauuumensvhvle 0COOEHHOCMU BIUAHUA COUUAILHBIX
U HCUTUUWHBIX PAKMOPOE HA DONbHBIX MYyOepKyne3om
J1e2Kux

B uccreoosanuu dviiu exaouenvt 95 nayuenmos c
myb6epkyne3om neekux uz myH. Kuwunsy. Pesynomamut
NOKA3aU, YMO COYUANbHBIE U OUONO2UUecKUe PaKmMopbl
pucka cnocoocmeosanu pazeumulo mybepkynesa 1eekux 6
OOMBUUHCTGE UCCTIEO08AHHBIX CTIyUaes. Xoms pe3yibmanivl
usMepeHuli HeKomopuIX nokazamenei OviAU 6 npedenax
HOpMbl, KOCBeHHble NPUSHAKU, maKue, KaK COKpaujeHue
RAOWAOU JCUTbSL HA YEL08eKd, YUACMKU UHOUIbMpayuu
CmeH, Haauyue 30H NOCMpPAadaguiux om nieceny, Hanudue
Ovimosoll nviiu, 0eMOHCMPUPYIOM, YMO 0O0dbHbIE
myOepKyNe30M HCUBYI 8 NIOXUX CAHUMAPHO-SULUEHUYECKUX
U COYUANLHO-IKOHOMUHECKUX YCTOBUSX.

Kntoueevte cnosa: coyuanvhvie pakxmopul, HcuiuyHble
¢axmopoi, bonbHbIE, MYyOEpKYLe3 N1e2KUX
Introducere

Tuberculoza este una dintre cele mai vechi
boli cunoscute, apdrute odata cu crearea primelor
comunitati umane. Conform datelor Organizatiei
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Mondiale a Sanatatii (OMS), in prezent aproximativ
o treime din populatia lumii este infectata cu M. tu-
berculosis si anual se inregistreaza peste 9 milioane
de cazuri noi de imbolnavire [7]. Conform raportului
OMS, Moldova se situeaza printre primele locuri
printre tarile Regiunii Europene, dupa rata de noti-
ficare a cazurilor de tuberculoza, cu o prevalenta de
154/100.000 populatie sioincidenta de 114 /100.000
populatie. in 2001, Ministerul Sanatatii al Republicii
Moldova a adoptat strategia DOTS (Directly Ob-
served Treatment Short Course Chemotherapy) in
controlul tuberculozei [5].

In pofida tuturor investitiilor financiare, a ma-
surilor de optimizare a depistarii timpurii, diagnos-
ticului microscopic prin echiparea laboratoarelor
microbiologice de referinta si instruirii personalului
medicinei de familie in vederea diagnosticului
oportun, rata bolnavilor depistati in fazele initiale
ale bolii esete foarte redusa [1]. Astfel, 37% din
cazurile noi sunt forme de tuberculoza pulmonara
avansate, cu destructii masive, evoluand mai mult
de 3 luni, in acest timp expunand societatea unei
infectii masive [5].

Tuberculoza afecteaza persoanele cu statut
socioeconomic precar, socialmente dezadaptate [2].
Moldova este o tara cu emigrare in masa a cetatenilor.
Se estimeaza cd 25% din populatia adulta activeaza
in alte tari; in anul 2008, aproximativ 335.600 de
cetateni moldoveni au emigrat in cdutarea unui
lucru. Migratia este un motiv al depistarii tardive a
tuberculozei, din cauza conditiilor precare de lucru la
care sunt supusi migratii si lipsei accesului la serviciile
medicale [2, 4].

Un grup social cu risc mare pentru dezvoltarea
tuberculozei sunt detinutii si persoanele eliberate
din institutiile de detentie [6]. Cresterea incidentei
tuberculozei a fost determinata de majorarea
semnificativa a ponderii cazurilor de infectie cu HIV.
Caracterul pandemic al infectiei a transformat-o
dintr-o boala endemica in una epidemica, infectia cu
HIV fiind cel mai potent factor favorizant al evolutiei
severe a tuberculozei cunoscut pana in prezent [7].
Actualmente se estimeaza ca 5,7% din cazurile TBC
din Moldova sunt co-infectate TB/ HIV [1].

Scopulstudiuluiafost cercetarea particularitatilor
influentei factorilor sociali si de habitat asupra bol-
navilor de tuberculoza.

Material si metode

S-a efectuat o cercetare structuratd ca un studiu
retrospectiv selectiv, realizat pe perioada 2010-2012.
Subiectii studiului au fost 95 de bolnavi de tubercu-
loza pulmonara. Pacientii selectati au fost spitalizati
in Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopulmonologie.
Criteriile de includere in studiu: varsta mai mare de




18 ani, caz nou de tuberculoza pulmonara, prezenta
acordului informat de participare in studiu.

Rezultate si discutii

Comparand distributia bolnavilor pe sexe, am
constatat ca barbatii au predominat, comparativ cu
femeile — 72 (75,79 + 4,39%) barbati si 23 (24,21 +
4,39%) femei - in esantionul de studiu (p<0,001).
Raportul barbati:femei=3,13:1. Distribuind pacientii
conform grupelor de varsta, am constatat predo-
minarea bolnavilor din decada 35-44 de ani, cu 31
(32,632 + 4,81%), urmat de decada 25-34 de ani cu
27 (28,42 + 4,63%), apoi de decada 55-64 de ani cu
16 (16,842 + 3,84%) si de 45-54 ani cu 14 (14,737
3,64%) cazuri. Datele sunt expuse in tabelul 1.

Tabelul 1
Repatrtitia cazurilor conform grupelor de varstad

Grupul de Esantion studiu, n = 95
varsta, ani MEm (%)
18-24 5,263 + 2,29
25-34 27 28,42 + 4,63
35-44 31 32,632 +£4,81
45 -54 14 14,737 + 3,64
55-64 16 16,842 + 3,84
=65 2 2,105 + 1,48

Evaluand factorii de risc socioeconomici, am
constatat ca cei mai multi bolnavi au fost muncitori
necalificati — 37 (38,947+5,003%) persoane, urmati
de muncitorii calificati — 24 (25,263+4,458%), apoi de
agricultori - 16 (16,842+3,84%) si persoane pensio-
nate — 14 (14,737+3,637%). Cazuri unice au fost un
(1,053+1,047%) functionar public, un (1,053+1,047%)
student. Datele sunt expuse in tabelul 2.

Tabelul 2
Repartitia cazurilor conform ocupatiei de bazd
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urmati de persoanele celibatare — 38 (40,000+5,03%),
apoi de vaduvi si divortati — 5 (5,263%2,29%).

Drept grupuri sociale cu impact epidemiologic
marit au fost identificate: persoanele migrate, per-
soanele cu istoric de detentie, persoanele fara loc
de trai, consumatorii cronici de alcool. Deci, migrati
au fost 14 (14,737+3,64%) bolnavi, fosti detinuti — 3
(3,158+1,79%) bolnavi. Deprinderile nocive, precum
fumatul activ, s-au adeveritla 87 (91,579+2,85%) bol-
navi. Consumatori cronici de alcool s-au identificat
intr-o pondere substantiala — 60 (63,158+4,95%).
Nivelul de trai s-a constatat nesatisfacator la majo-
ritatea bolnavilor — 79 (83,158+3,84%), comparativ
cu doar 16 (16,842+3,84%) bolnavi cu conditii
satisfacatoare, atingand un grad inalt de diferenta
statistica, p<0,001. Persoane fara loc de trai au fost 7
(14,29+2,55%) bolnavi. Comorbiditati au fost identifi-
cate laaproximativ o treime din bolnavii esantionati
- 62 (72,09+3,94%).

Sinteza rezumativa a particularitatilor generale,
a caracteristicilor sociale, economice si epidemio-
logice ale bolnavilor de tuberculoza pulmonara a
demonstrat cd sexul masculin si varsta tanara sunt
particularitatile biologice proeminente ale bolnavilor
de tuberculoza. Statutul economic precar, de persoa-
na neangajata, avand ocupatia de baza prestarea
muncilor necalificate, nivelul de instruire redus si
statutul civil de persoana solitara sunt caracteristice
bolnavilor de tuberculoza. Deprinderile nocive (con-
sumul cronic de alcool, fumatul), dar si apartenenta
la grupurile de risc cu impact epidemiologic major
au fost identificate intr-o proportie substantiald din
cazuri. Rezultatele sunt expuse in tabelul 3.

Tabelul 3

Nivelul social este conditionat si de studiile
achizitionate. Studii medii complete a avut fie-
care al doilea bolnav din esantion, respectiv 54
(56,842+5,08%), urmati de grupul persoanelor cu
studii medii incomplete — 40 (42,105%5,07%) cazuri
si doar un (1,053 £ 1,05%) pacient a avut studii su-
perioare.

Statut matrimonial de persoana cdsatorita a
avutfiecare al doilea bolnav, adica 52 (54,737+5,11%),
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Statutul Esantion studiu, n = 95 Apartenenta la grupuri cu risc de imbolndvire de tubercu-
social n M=m (%) lozd

Agricultori 16 16,342 + 3,84 Grupuri de risc Esantion studiu, n = 95
Functionari 1 1,053 + 1,047 n M+m(%)
Muncitori Birbati 72 75,79 + 4,39
calificati 24 25,263 £4,458 Vasta tanara (18-44 ani) 63 66,31 +3,41
Muncitori Migranti 14 14,737 + 3,64
necalificati 37 38,947 + 5,003 Fosti detinuti 3 3,158+ 1,79
Pensionari 14 14,737 + 3,637 Fumatori 87 91,579 + 2,85
Invalizi 2 2,105 £ 1,473 Consumatori de alcool 60 63,158 £4,95
Studenti 1 1,053 £ 1,047 Pacienti comorbizi

Mentionam faptul ca au fost evaluate conditiile
habitatului urban, care sunt in stransa corelare cu
cele socioeconomice, dar care se considera a fi mai
favorabile decat cele din mediul rural, din cauza im-
pactului mai mare al crizei social-economice asupra
regiunilor rurale.

Evaluand particularitatile conditiilor igieni-
ce, am constatat un nivel de igienizare redus al




locuintelor bolnavilor de tuberculoza investigati.
Suprafata medie a habitatului a constituit 37,5 m?,
variind intre 6 m? si 45 m2. Limitele minime si cele
maxime ale temperaturii aerului au fost cuprinse
intre valorile de 10 °C si 24 °C, in medie 19,5+1,1.
Umiditatea relativa din incaperile de trailamomentul
efectuarii masurarilor varia intre 41% si 56%. Viteza
curentilor de aer varia intre 0 m/s si 0,1 m/s.

Pe peretii camerelor locative au fost determina-
te zone afectate de condens, infiltratie simucegai, la
unele locuinte cu dimensiuni ale suprafetei totale de
pana la 2,65 m?/locuintd. Unii bolnavi de tuberculoza
locuiesc in cladiri avariate, din cauza insuficientei
financiare suportate sau a deprinderilor ddunatoare,
ultima reparatie a imobilului fiind facuta in anii ‘80
ai secolului XX.

Concluzii

1. Factorii de risc sociali si biologici au contribu-
itin dezvoltarea tuberculozei pulmonare la ponderea
majoritara a cazurilor investigate.

2. Desiindicatorii masurarilor obiective au fost
in limitele normei, unele semne - precum spatiul lo-
cativ redus per persoand, prezenta pe pereti a zone-
lor afectate de mucegai — demonstreaza precaritatea
situatiei sanitare si socioeconomice a bolnavilor de
tuberculoza
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CONDITIILE DE TRAI ALE BOLNAVILOR DE
TUBERCULOZA DIN ORASUL CHISINAU
IN PERIOADA RECE A ANULUI

Ovidiu TAFUNI, Evelina LESNIC,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

The living conditions of patients with tuberculosis in the
city of Chisinau in the cold period of the year

The risk of developing tuberculosis significantly increases
by sharing the household with a person suffering from
pulmonary tuberculosis. Even in the absence of a direct
contact with the source of infection, the environment and
household represents a major risk for disease development.

Mycobacterial re-infection and infection of healthy people
can be prevented by organizing optimal management of
household conditions and permanent dwelling sanitation.

Keywords: tuberculosis, household conditions, dwelling,
microclimate

Peszrome

Yenosusn sncuznu 6onvHviXx myobepkynezom 6 zopooe
Kuwiunsy e xonoouwiit nepuoo zooa

Puck passumus mybepkynesa 3HauumenvHo 803pacmem
npU CcodCUMenbemee ¢ 4er08eKoM, cmpaoanwum om
amoi 6onesnu. JJasxce npu OMCymcmeuu NpamMo2co
KOHMAKMA ¢ 4e108eKOM, KOMOPbLIL A6NIAEMCS, UCHIOYHUKOM
UH@eKyuU, OCHOBHOU PUCK NPUCYMCmeEyem 8 OOMAaluHell
obcmanoske. MuxobaxmepuanbHas peun@exyus y 001bHbIX
my6epKyIe30M U 3apadiceHue 300P08biX TH00etl Mo2yn Oblmb
npeoomepaujeHvl nymem OpeaHu3ayuil ONMuMAaibHblx
VCA0BULL HCUSHU U COONIOOEHUS 2USUCHDBL HCUTIBSL.

Knroueewte cnoea: mybepkynes, yCio8us JHCU3HU, JHCUTbE,
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Introducere

Tuberculoza (TB) reprezinta cea mai grava
problema de sandtate publicd, afectand populatia
de varsta maximei activitatii economice. Conform
raportului global OMS, in 2014 au fost notificate
10 milioane de cazuri de TB si s-au inregistrat 1,1
milioane de decese printre oamenii HIV negativi,
plus 0,35 milioane de decese din cauza asocierii co-
infectiei TB/HIV; in total 1,2-1,5 milioane de decese,
reprezentand a doua cauza de deces din intreaga
lume, conditionata de un singur agent infectios
[9]. Regiunii Europene fi revin 5% din cazurile no-
tificate mondial, iar Moldova face parte din cele 18
tari ale Regiunii Europene cu cea mai inalta povara
epidemiologica [9]. Incidenta globala (numarul de
cazuri noi si recidive) prin tuberculoza a inregistrat,
in 2014, o rata de 114,3 la 100.000 populatie, ceea




ce demonstreaza mentinerea unei situatii epidemi-
ologice tensionate in tara si in regiunea geografica
data [7].

Fiind considerata boala ,lumii in tranzitie”, tu-
berculoza este conditionata de mai multi factori soci-
ali, cum ar fi sdracia, malnutritia si migratia [4]. Riscul
de a dezvolta TB creste in mod semnificativ in cazul
partajarii locuintei cu o persoana bolnava si aflarii in
contact prelungit si regulat cu ea [3]. Comunicarea
requlata la locul de trai, in calitate de memobri ai fa-
miliei, implicarea in schimbul de fluide ale corpului
(sarut, contact sexual), utilizarea acelorasi obiecte
(veseld, stergare, cada de baie, WC etc.) pot duce
la infectarea cu M. tuberculosis [11]. Chiar si in lipsa
contactului direct cu persoana-sursa de infectie, un
risc major il prezinta mediul din locuinta.

Riscul de infectivitate a locuintei se mentine
zeci de ani, daca persoana bacilifera a locuit intr-un
apartament sau casa. in gospodaria sau in mediul
habitual al bolnavului bacilifer unde nu s-a efectuat
dereticarea umeda, agentul patogen al TB traieste
aproximativ 1-3 luniin praful de casa [11].Tn conditii
de subsol, ferit de lumina directa a Soarelui, M. tuber-
culosis supravietuieste mai mult de 4-5 luni. Multiple
surse stiintifice demonstreaza ca nivelul sanitar redus
al populatiei, conditiile de trai suboptimale, neres-
pectarea recomandarilor de igiena personala si a
locuintei potinduce dezvoltarea tuberculozei active,
cresterea riscului unei recidive timpurii si transmite-
rea infectiei altor membrii ai familiei [5].

Scopul studiului a fost evaluarea conditiilor
de trai ale bolnavilor de tuberculoza din municipiul
Chisindu in perioada rece a anului.

Obiectivele urmarite au fost:

1. Analiza informatiei bibliografice privind
actiunea conditiilor de trai asupra sandtatii populatiei,
inclusiv a persoanelor bolnave de tuberculoza.

2. Estimarea conditiilor tehnico-arhitecturale
ale locuintelor bolnavilor de tuberculoza.

3. Estimarea conditiilor igienice de trai ale
bolnavilor de tuberculoza.

4, Elaborarea recomandarilor profilactice.

Materiale si metode

Datele au fost colectate din fisele de masurare a
conditiilor microclimatice, din expertiza tehnico-arhi-
tecturala si sanitar-igienica a locuintei, precum sidin
chestionarele aplicate in urma acordului informat.
Au fost utilizate metodele de cercetare: descriptiva,
epidemiologica, statistica, matematica.

Suportul metodologic a fost oferit de un lot de
57 de persoane bolnave de tuberculoza din orasul
Chisinau, inclusiv 2 copii (cu varsta de 7 si 16 ani
respectiv), si 55 de persoane adulte, cu varsta intre
18 si 63 de ani, media = 35,7 ani.

Criterii de selectare: fisa cu confirmarea dia-
gnosticului de tuberculoza la momentul initierii
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studiului; fisa de tratament; confirmarea ca persoana
intervievata locuieste in domiciliul cercetat mai mult
de cinci ani. Perioada de studiu a cuprins perioada
rece a anului 2010.

Rezultate si discutii

in studiu au fost inclusi 57 de bolnavi de tu-
berculoza, 18 (31,57%) fiind locatari ai caselor cu un
singur nivel. Numarul camerelor caselor la sol ale
bolnavilor intervievati a variat de la 1 pana la 5, in
medie 2 camere. Restul 39 de bolnavi (68,43%) au
locuitla blocin apartamente, cu un numar de camere
variind dela 11a4,in medie 2 camere. Locuiau singuri
11 (19,30%) persoane cu varsta cuprinsa intre 31 si 63
de ani. Grupul bolnavilor de TB care impart spatiul lo-
cativ cuinca o persoand a fost de 29 (50,87%), acestia
fiind din grupurile familiale: soti, parinte/copil, frate/
sora. A urmat grupul celor care impart spatiul locativ
cu alti 2 membri (12 sau 21,03%), precum cu cei din
gradele apropiate de rudenie, membri ai familiei
(parinti cu un copil, doi copii cu un parinte, persoana
adulta cu parintii in varsta etc.). Cel mai mic grup il
constituiau persoanele ce locuiesc cu alti 3 membri
ai familiei - 5 (8,8%) cazuri.

Din 57 de bolnavi, doar 6 (10,52%) impdrteau
locuinta cu o camera cu o alta persoana, din cau-
za insuficientei spatiului de locuit. Cea mai mica
suprafata de locuinta ocupata de o persoana a fost de
6 m?, cea mai mare - de 11,75 m2.In celelalte cazuri,
suprafata locativa pentru o persoana bolnava de TB,
in orasul Chisindu, in cazul studiului dat, varia intre
12 m?si 45 m2.

In privinta planificarii interioare, respectarii
principiilor de separare arhitectural-tehnica si sani-
taro-igienica a incaperilor in principale si auxiliare,
am constatat ca in majoritatea locuintelor de la bloc
aceste principii se respecta in 37 (94,80%) locuinte
din 39.1n 2 (5,12%) cazuri, bucataria cu camera de
zi au fost comasate, iar intr-un singur caz antreul a
fost unit cu camera de zi. In cazurile mentionate,
incaperile erau folosite si ca dormitoare, fapt ce se
considera neigienic.

In ceea ce priveste casele situate la sol, respec-
tarea cerintelor de separare arhitectural-tehnica si
sanitaro-igienica a incaperilor in principale si auxi-
liare depindea de planul individual al casei. Asadar,
analizand indicatorii,am constatat cain 14 (77,77%)
cazuri aceste principii nu se respectau. Antreul/tinda
era prezentain 16 (88,88%) case, iarin 2 (11,12%) lip-
sea. Absenta antreului este un factor negativ, deoa-
rece acesta este o incapere destinatd termoizolarii pe
timp de iarna. Accesul locatarilor direct in dormitor
determina pierderi permanente ale agentului termic
si decalaje mari de temperatura a aerului ambiental
al locuintei, fiind un factor care duce la scdderea
rezistentei organismului locatarilor.




Studiind locul amplasarii camerei de baie, am
constatat ca doar intr-un singur caz (5,55%) WC era
instalatin casd, intr-o camera separatad, in celelalte ca-
zuri (17 sau 94,45%) closetul se afla afara, separat de
cladirea principald sau anexat la ea. Exact la fel si baia:
doar intr-un caz era amplasata in interiorul casei,
in celelalte era amenajata afara. Doar in 3 (16,67%)
cazuri camera de baie era incalzita si utilizata si pe
timp de iarna. In celelalte 14 (77,78%), conditiile de
igienizare personala erau dificile, din cauza ca per-
soanele faceau baie in bucatdrie, in dormitor sau in
camera de zi pe perioada rece a anului.

Analizand conditiile habitatului caselor la sol
(18 case), am determinat ca toate aveau in curte loc
amenajat pentru uscatul hainelor. Dupa ce hainele
inghetau, ele erau aduse in casa pentru a se usca,
fiind amplasate pe dispozitive speciale sau pe sca-
une, mobila moale etc. Persoanele care locuiau la
bloc, numaiin 9 (23,07%) cazuri aveau in curte locuri
amenajate pentru uscat rufele, in 30 (76,93%) de
cazuri persoanele isi uscau hainele in apartamente.
Unele persoane (19 sau 63,33%) preferau sa-si usu-
ce hainele la balcon, 7 (23,33%) - la bucatarie, iar 4
(13,34%) nu aveau un loc fix de uscare a lor. Astfel,
periodic apareau conditii care favorizau cresterea
umiditatii in incaperile de locuit - substrat favorabil
pentru scaderea rezistentei organismului bolnavilor
de TB, aparitia acutizarilor, asocierea unei alte flore
microbiene sau virale, precum si pentru transmiterea
tuberculozei la membrii familiei.

In 3 (16,66%) cazuri, la casele de la sol lipsea bu-
cataria ca zona structurald, locatarii pregatind buca-
tele in antreu/tinda sau in dormitor.in 55 (93,22%) de
cazuri, dormitoarele si camerele de zi erau utilizate
cu multiple scopuri, nu toate incaperile erau incal-
zite sau era criza de spatiu locativ. Este alarmanta
situatia cand in 2 (3,50%) cazuri persoanele bolnave
de TB dauin chirie spatii de locuit persoanelor tinere
sanatoase, devenind astfel surse de infectie cu M.
tuberculosis.

Analizand starea tehnica a locuintelor de la sol,
n care trdiau persoanele bolnave de tuberculoza, am
constatat ca 3 (5,08%) din ele prezentau elemente
grave de avariere a tavanului si a peretilor. De ase-
menea, in casele mentionate lipseau unele ochiurila
geam, la una a fost avariatd usa de la intrare, pe timp
deiarna considerandu-se un indicator sanitaro-igie-
nic nesatisfacator. Peretii interni de langa geam la 46
(80,70%) locuinte din 57 au fost afectati de condens,
la 21 (36,84%) din ele au fost determinate urme de
infiltrat, iar in 16 (28,07%) locuinte au fost depistate
zone afectate de mucegai, cu suprafata totala de
pana la 2,65 m?%/locuinta. Infiltratul si mucegaiul sunt
indicatori ai umiditatii sporite si lipsei de ventilatie
sau schimbului de aer, iar mucegaiul mai prezinta
un substrat perfect de retinere a bacteriilor, inclusiv
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a celor de tuberculoza, ceea ce duce la persistenta
infectiei [1, 11].

Sistemele comunale si necomunale au un rol
importantin mentinerea igienei locuintei[2, 10, 11].
Sistemul de asigurare centralizata cu apa potabila lip-
sea la 3 (5,08%) locuinte de la sol, totodata in curtea
lor lipsea si sursa locala de apa potabila. La bloc a fost
sistata alimentatia cu apa la 0 (1,75%) locuinta din
cauza datoriilor la plata. Din 18 locuinte amplasate
la sol, 10 (55,55%) nu erau conectate la sistemul de
canalizare orasenesc, dar nu erau dotate cu niciun
alt tip de canalizare.

in 34 (59,65%) de locuinte era instalat si
functiona sistemul centralizat de incalzire din
retfeaua oraseneasca, dintre care intr-un apartament
era deconectat din cauza datoriilor la plata, iar in
9 (15,80%) locuinte era instalat sistemul autonom
cu termocentrald, cu alimentare la gaz natural. Din
locuintele situate la sol, in 2 (3,50%) cazuri sistemul
local de incélzire nu functiona si nu era utilizat, iar
in 12 (21,05%) posedau incalzire locald cu sobe, in-
calzite cu ajutorul lemnelor, carbunilor sau a gazului
natural. Din locuintele incluse in studiu 3(5,08%) erau
deconectate de la curent electric din cauza datoriilor
la platd, iar 54 (94,72%) erau conectate.

in 48 (84,22%) locuinte, pentru prepararea
hranei se utiliza gazul natural sau cel imbuteliat,
in 7 (12,28%) se folosea plita alimentata cu curent
electric, iar in 2 (3,50%) cazuri se utilizau lemne sau
un alt combustibil. in una din case, respondentii au
afirmat ca nu pregatesc bucate, se alimenteaza nu-
mai daca gdsesc ceva potrivit pe la gunoi sau daca
primesc ceva de la vecini.in cazul dat, subalimentatia
este un factor predispozant pentru agravarea starii
de sdnatate a bolnavilor de tuberculoza.

Unii dintre factorii importanti de mentinere a
confortului ambiental pentru bolnavii de TB sunt cei
microclimatici[10, 11, 12]. Masurarile factorilor fizici,
cum ar fi temperatura, umiditatea si viteza curentilor
de aer, au confirmat conditii neigienice in unele
locuinte ale persoanelor bolnave de TB.La momentul
masurarii, intr-o (1,75%) locuinta la sol, avariatd, dar
locuita, temperatura aerului din interior era de -2
°C, umiditatea fiind de 41%, iar viteza curentilor de
aer de 0,3 m/s. In alte cazuri, limitele temperaturii
minime si maxime cuprindeau valorile 10 °C si 24 °C
(19,5%1,1). Umiditatea relativa din incaperile de trai,
la momentul efectuarii masurarilor, era in limitele
normei si varia intre 41% si 56%. Viteza curentilor
de aer varia intre 0 m/s si 0,1 m/s, ceea ce nu este
recomandat.

Datele referitor la umiditate sunt valori ale
masurarilor efectuate la un moment anumit, dar de-
terminarea zonelor afectate de mucegai ne vorbeste
despre faptul ca, in unele cazuri, umiditatea relativa




a aerului a depasit si limitele de 70%, deoarece nu-
mai in asa conditii apare mucegaiul prezentin unele
locuinte ale bolnavilor de TB.

Concluzii

1. Conditiile de trai sunt nesatisfacatoare din
punct de vedere tehnico-arhitectural si sanitaro-
igienic intr-o proportie semnificativa de bolnavi de
TB.

2. Aufost constatate case avariate si conditii de
locuit antisanitare, fapt ce poate duce la agravarea
bolii, cresterea frecventei acutizarilor si transmiterea
maladiei altor membri din familie.

3. Pentru a preveni agravarile si transmiterea
maladiei colocatarilor, este necesara aplicarea masu-
rilor de ameliorare a conditiilor de trai pentru unele
categorii de bolnavi de tuberculoza.
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Summary

Some aspects of psychological counseling for families of
children with neurogenetic pathology

Psychological counseling for families of children with
neurogenetic diseases represents an important aspect in
medicine. Children with neurogenetic diseases manifest
neuropsychological deviations, which are progressing with
age, with serious personal and social consequences. The
application of resources for amelioration of development
to children with neurogenetic syndromes are impossible
without a deep knowledge of clinical form, specifics and
the particularities of the neurogenetic diseases.

Keywords: neurogenetic pathologies, psychological coun-
seling, children development, neuropsychological devia-
tions, syndrome

Peziome

Hexomopblie acnekmul nCUX0102UYeCKOl KOHCYIbMayuu
cemeil 0emeli ¢ HelPO2eHeMU4eCKUMU 3a001e6aHUAMU

Ilcuxonozcuueckas Kowncyrbmayus cemei demell ¢
HelipoceHemuuecKuMuy 3a001e8anusimu umeem 6onrvuioe
3HaueHue 6 meduyune. Y demeil ¢ HelpoceHeMUYecKumu
3a001e6aHUAMU OMMEUAIOMCI NCUXOHEBPON02UYeCKlUe
OMKNOHEHUS, KOMOopble NOCMEeNeHHO NpocpeccupyIom,
8 pe3yibmame NOABIAIOMCI Cepbe3Hble TUYHOCHIHbIE U
coyuanvhvle nociedcmeus. Ilpumenenue pecypcog 0is
VIVUUEHUS PA36UMUSL Oemell C 2eHeMUYeCKUMU CUHOPOMAMU
HeBO3MOMNCHO 6e3 2yOOK020 3HAHUSL KIUHUYECKOU (Popmbl,
cneyuurku u HelpozeHemuueckux ocobeHHocmel
bonesHu.

Knwueesvie cnosa: neiipoecenemuueckue 3a0601e6anus,
ACUXONI02UYECKAsl KOHCYIbMAayust, 0emcKoe pa3eumie,
HCUXOHEBPONIOSUYECKIUE OMKIOHEHUS, CUHOPOM

Intoducere

Descoperirile din domeniul medicinei, neuro-
logiei si din geneticd, care au confirmat rolul major
al mutatiilor genice si cromozomiale in etiologia pa-
tologiilor neurogenetice (PNG), au schimbat cardinal
viziunea multor specialisti. Actualmente se cere o
atentie deosebitd in ocrotirea sanatatii neuropsihice
a copiilor, in special a celor cu patologii neuroge-
netice. La copiii cu sindroame cromozomiale si boli
genetice asociate cu retard psihomotor se constata




aparitia unor abateri neuropsihice stabile, care
progreseaza treptat odata cu maturizarea, avand
consecinte grave personal-sociale [4].

Studiul literaturii de specialitate si sinteza
cercetarilor intreprinse asupra copiilor cu diverse
patologii neurogenetice ne-au permis sa sintetizam
ideea ca varsta frageda a copilariei este considerata
una decisiva si totodata critica in dezvoltarea fiecarui
individ. Particularitatile neuropsihice la aceasta etapa
ontogenetica, precum silipsa unei stimulari timpurii,
a unor modele psihocorectionale sia metodologiilor
educationale bine determinate, care ar indruma si
parintii cu copii deficienti, influenteaza in mod direct
dezvoltarea subiectilor cu patologii neurogenetice.

In conditiile diagnosticarii unor stari patologice,
de exemplu in sindromul X-fragil, fenilcetonurie,
sindroamele Prader-Wili, Angelman si Down, boala
Wilson etc., dezvoltarea ulterioara nu urmeaza un
ritm firesc, caracteristic copilului sanatos [5, 7]. Ima-
turitatea sistemului nervos la copiii de pana la trei
ani poate constitui o premisa importanta in vederea
unei stimulari psihocomportamentale a copiilor
deficienti. Stimularea timpurie a copiilor cu retard
in dezvoltarea psihomotorie este hotaratoare din
motivul plasticitatii enorme a creierului in primii trei
ani de viata [3].

Cercetdrile efectuate de numerosi savanti (Albu
A., Bucun N., Vrasmas E. etc.) au aratat ca micutii cu
patologii neurogenetice, in comparatie cu cei cu
dezvoltare normald, urmeaza un ritm al sau, indi-
vidual, care diferd de etapele stadiale caracteristice
dezvoltarii [1, 2, 6].

Rezultatele investigatiilor demonstreaza ca
la copiii cu patologii neurogenetice toate tipurile
de comportamente psihice de baza - psihomotor,
socioafectiv si cognitiv-verbal - se dezvolta cu in-
tarziere. Particularitatile psihofizice ale patologiei
neurogenetice, inclusiv deficitul intelectual, sunt
polimorfe atat dupa caracterul de manifestare, cat
si dupa gradul de exprimare. Din punct de vedere
psihologic, la copiii cu patologii neurogenetice, pe
parcursul primilor trei ani de viatd, se constatd, in
primul rand, o imaturitate a functiilor responsabile
de dezvoltarea motricitatii, a sferei emotional-voli-
tive si a limbajului [8].

Scopul studiului consta in studierea gradului de
cunoastere de catre parintii copiilor cu sindroame
genetice a patologiilor neurogenetice, in general, si
aresurselor medicale, psihologice si pedagogice de
ameliorare a acestora.

Material si metode

Pentru realizarea scopului propus, in cadrul
consultului medico-genetic de la Centrul de Sana-
tate a Reproducerii si Genetica Medicala, in perioada
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2012-2016 a fost examinat un esantion de peste
250 de copii cu diverse patologii neurogenetice si
au fost chestionate 300 de persoane. Consilierea
medico-genetica a membirilor familiilor copiilor cu
patologii neurogenetice reprezinta un suport medi-
co-psihologic extrem de valoros, fiind considerata si
o metoda educativd, de informare, ghidare si susti-
nere a persoanelor in situatii critice.

Rezultate obtinute

In procesul de examinare a copiilor inclusi in
studiu a fost elaborata si utilizata Fisa individuald
a copilului. Aceasta a inclus date privind evaluarea
medico-genetica, diagnosticul psihogenetic, exa-
menul neurologic, nivelul de dezvoltare a copiilor
cu patologie neurogenetica.

La elaborarea fisei respective, un aport impor-
tantin privinta veridicitatii informatiei furnizate l-au
avut parintii, rudele, specialistii etc. Cresterea nivelu-
lui de informare a familiilor, parintilor si rudelor co-
piilor cu astfel de afectiuni, precum si a persoanelor
din grupul de risc sporit reprezinta un aspect relevant
pentru optimizarea mediului ce faciliteaza procesul
de ameliorare si corectie a dezvoltarii acestor copii.
De asemenea, a fost aplicat un chestionar aplicat
urmatoarelor categorii de persoane:

1. Parinti si membri ai familiilor copiilor afectati
de patologii neurogenetice in varsta de pana
la 3 ani - 100 persoane.

2. Femeiinsarcinate din grupul de risc — 100 per-
soane.

3. Cupluri din grupul de risc (consangvinitate,
infertilitate, avorturi spontane in anamneza,
varsta avansatd, anamneza eredocolaterala
agravata etc.), care nu au copii, dar care doresc
sa-si planifice sarcina — 60 persoane.

4. Tinerinecasatoriti, pentru sfat psihogenetic - 30
persoane.

5. Specialisti — medici (4), psihologi (3), pedagogi
(3) - 10 persoane.
in total, in chestionar au fost cuprinse 300 de

persoane.

Obiectivele generale ale chestionarii au fost: a)
identificarea gradului de cunoastere a problematicii
patologiilor neurogenetice la copiii de pana la 3 ani,
b) identificarea gradului de cunoastere a posibilita-
tilor de recuperare si ameliorare a dezvoltarii psiho-
comportamentale a copiilor cu sindroame genetice
cu afectarea SNC.

in cadrul chestionarii verbale a membrilor fami-
liilor copiilor cu patologii neurogenetice, in special
a mamelor biologice ale copiilor cu sindroame ge-
netice, am cules informatia necesara care se referea
la specificul decurgerii nasterii (indeosebi privind
perioadele antenatale, precum si nasterea propriu-




zisd), prezenta in familie a persoanelor afectate

de maladii ereditare, gradul de rudenie dintre soti

(consangvinitatea), varsta inaintata a sotilor, care

majoreaza riscul nasterii copiilor afectati de patologii

neurogenetice.

Intrebdirile orientative in chestionarea verbald a
pdrintilor si a rudelor apropiate ale copiilor cu patologii
neurogenetice:

1. Ce cunoasteti despre bolile ereditare? Din ce
surse?

2. Ce stiti despre patologiile neurogenetice (de
ex., sindroamele Rett, Prader-Willi, Angelman,
boala Wilson, X-fragil)?

3. Cemetode de profilaxie a afectiunilor ereditare
cunoasteti?

4. Prin ce se deosebeste dezvoltarea copilului
Dumneavoastra de dezvoltarea altor copii?

5. Cum apreciati dezvoltarea motricitatii la copilul
D-voastra ?

6. Copilul Dumneavoastra poate receptiona cu
atentie si retine cuvintele audiate?

7.  Copilul Dumneavoastra poate reproduce cu-
vintele onomatopee si sunetele animalelor
indragite?

8. Cum se orienteaza copilul Dumneavoastra in
timp si in spatiu?

9. Care este reactia micutului Dumneavoastra in
procesul de interactiune sicomunicare in cadrul
activitatii de joc cu alti copii?

10. Cum apreciati si stimulati dezvoltarea copilului
Dumneavoastra?

11. Reusiti sa va jucati cu copilul Dumneavoastra?
Cat de des?

12. Cetipuride jocuri-activitati propuneti copilului
Dumneavoastra?

13.  Cum stimulati interesul copilului in activitatile
dejoc?

14. Ceintentionati sd faceti in continuare pentru a
ameliora dezvoltarea copilului Dumneavoas-
tra?

Analizand raspunsurile persoanelor chestio-
nate, ne-am convins ca nu toti parintii si familiile
copiilor cu patologii genetice cunosc la nivel satisfa-
cator despre afectiunile genetice. Marea majoritate
a parintilor si a rudelor copiilor supusi cercetarii nu
sunt indiferenti fata de handicapul micutilor lor si
doresc sa cunoasca mai multa informatie despre
patologiile genetice cu afectarea SNC, in special
despre sindroamele de care sunt afectati copiii. De
asemenea, parintii si rudele chestionate ar dori ca co-
pii lor sa urmeze un ajutor specializat, un tratament
psihomedical inalt calificat, iar unii dintre ei doresc
sd aplice de sine statator unele resurse de ameliorare,
pentru a stimula dezvoltarea psihocomportamentala
incepand cu cele mai timpurii stadii ontogenetice.
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Din cei chestionati, 50% nu cunosc metodele
de profilaxie primara, secundara si tertiara ale afec-
tiunilor ereditare, 30% nu deosebesc specificul dez-
voltarii copiilor afectati de nivelul dezvoltarii copiilor
normali. Din pacate, o alta categorie de parinti (circa
15% dintre toti cei chestionati) acorda foarte putin
timp copiilor lor afectati de s. Down, s. Prader-Willi,
s. Angelman, s. X-fragil, malformatii congenitale
multiple, unii abandonandu-i chiar din maternitate.
Aceasta situatie poate fi din cauza cd o parte din pa-
rintii si familiile copiilor cu patologii neurogenetice
nu cunosc particularitatile de dezvoltare, specificul
afectiunii, metodele de educatie psihopedagogica
a acestora si simt o anumita teama, descurajare si
negare a realitatii.

Efectuand o analiza a raspunsurilor primite,
observam, pe de o parte, ca unii dintre parintii si ru-
dele copiilor cu patologii neurogenetice “nu reusesc”
sa-si faca timp pentru copiii lor bolnavi de patologii
genetice (16%), altii nu cunosc tipurile de activitati
educationale, jocurile ce ar contribui la stimularea
dezvoltadrii intelectuale (34%). Pe de alta parte ins3,
se constatd un interes sporit al unor parinti si per-
soane ce ingrijesc copiii cu boli genetice (aprox. 50
%), pentru a cunoaste si a aplica diverse activitati si
procedee de stimulare a dezvoltarii psihocompor-
tamentale.

in general, am identificat un nivel destul de
scazut al cunoasterii naturii si originii acestor maladii,
al informarii cu privire la metodele de diagnostic
prenatal si postnatal, privind cdile de prevenire si evi-
tare a nasterilor copiilor cu patologii neurogenetice,
dar cel mai grav este faptul necunoasterii cdilor de
ameliorare a dezvoltarii copiilor afectati, a resurselor
disponibile pentru aceasta. Si aici se deschide o arie
larga pentru activitatile ulterioare de ridicare a nive-
lului de culturd generala a persoanelor din grupurile
de risc sporit care, ulterior, vor forma familii, iar prin
aceasta - si a nivelului de cunoastere a diferitor as-
pecte profilactice, de prevenire, precum si paliative,
medicale, pedagogice si, mai ales, psihopedagogice
de ameliorare si corectie a dezvoltarii persoanelor
cu patologii neurogenetice. Din aceste cauze, con-
sideram ca fiind cardinal importanta conlucrarea
cu parintii copiilor cu patologii neurogenetice si cu
familiile acestora.

Parintii, fiind persoanele responsabile si toto-
data direct interesate de eficienta tratamentului, a
reabilitarii, ocupa in cadrul procesului de diagnosti-
care si tratament un loc foarte important, furnizand
informatii pentru specialistii incadrati in aceste pro-
cese, urmaresc indeaproape rigurozitatea aplicarii
recomandarilor acelorasi specialisti, ei pot fi chiar




mobilul si cheia succesului tehnicilor si proceselor

de diagnosticare si tratament aplicat propriilor lor

copii.

Studiul desfasurat ne-a permis sa efectuam
o caracteristica a familiilor copiilor cu sindroame
genetice. Cercetarea acestor familii, a modului lor
de trai, a conditiilor externe de ordin sociocultural,
geografic, traditional, a climatului intern indus de
nivelul educatiei si a pregatirii teoretice side cultura
generald a parintilor (in special a mamei), a rudelor ce
sunt implicate direct in ingrijirea si educatia acestor
copii, precum si reiesind din specificul perceptiilor
sociale a factorilor de risc si a persoanelor afectate
de patologii neurogenetice (PNG), identificam ca-
teva criterii de apreciere si caracterizare a familiilor
in cauza.

Astfel, am evidentiat urmatoarele criterii de
apreciere a familiilor copiilor cu deficiente mentale
ereditare (DME), implicati in cercetarea de fata:

1)  dupa stareasociald (potrivit educatiei parintilor,
profesia lor, venitul familiei etc.);

2)  potrivit mediului de provenientd (rural sau ur-
ban);

3) inbaza criteriului consecutivitdtii copiilor cu PNG
intre frati;

4)  potrivit criteriului antecedentei PNG la alti mem-
bri ai familiei;

5) dupa repartizarea geografica pe teritoriul tarii;

6) dupa particularitati culturale si nationale ale
mediului de trai

7)  in baza criteriului varstei mamei;

8) potrivit criteriului informdrii parintilor si rudelor
despre specificul PNG, despre metodele de
ingrijire si ameliorare a starii si a dezvoltarii
copiilor cu sindroame genetice.

Marea majoritate a familiilor copiilor cu PNG, in
special a celor cu sindroame genetice, provin, potrivit
primului criteriu (criteriul starii sociale), din paturile
sociale mai putin instarite si mai cu seama din me-
diul rural. Din perspectiva esantionului copiilor cu
sindroame genetice inclusi in cercetare, trebuie sa
mentionam ca 75% din copiii cercetati proveneau
din mediul rural, fata de 25% care erau din mediul
urban. Acest procentaj este cu atat mai semnificativ,
cu cat este peste nivelul mediu de urbanizare pe
tara a populatiei Republicii Moldova: in mediul rural
trdiesc circa 60%, iar in mediul urban - circa 40%.
Astfel, repartizarea familiilor in care exista copii cu
PNG, potrivit criteriului mediului de provenienta
(urban sau rural), denota o tendinta de raspandire
a PNG mai cu seama in populatia din mediul rural,
puternic afectata de fenomenul sardcirii pe parcursul
ultimilor ani.

Acest ultim aspect confera un anumit specific
problemei familiilor si a acordarii asistentei calificate
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pentru acestea, totodata determing, in planul practic
de redistribuire a resurselor de ameliorare, mai multe
dificultati, precum:

1. Necesitatea depunerii unui efort suplimentar
din partea specialistilor din domeniu, in perspectiva
acordarii ajutorului calificat la domiciliu, mai ales
pentru familiile cu copiii in primele luni de viata.

2. Dificultatea accesului specialistului, capabil sa
acorde ajutor, la locul de trai al familiilor cu ajutorul
mijloacelor de transport, care este foarte des agravat
de starea tehnicd a drumurilor si distanta considera-
bila de lalocul de trai pana la institutiile specializate,
amplificat de insuficienta dezvoltarii altor elemente
ale structurii de comunicatii, precum: inexistenta
accesului la telefon, fax, computer (Internet) etc. (desi
in acest sens exista mai multe proiecte de progra-
me de stat, precum cel ce prevede implementarea
telemedicinei in localitatile rurale indepartate (sau
a serviciilor mediale la distanta), prin intermediul
unor unitati tehnice mobile echipate corespunzator
si a unor echipe polispecializate pentru acordarea
consultului si a ajutorului, in legatura tele-video
computerizata directd cu mai multe unitati mobile
de acest gen).

3. Saracirea populatiei (rurale, in mod special)
determina posibilitatea redusa si limitata de a pro-
cura diferite materiale, medicamente, dispozitive
etc., necesare sprijinului eforturilor de ameliorare
a dezvoltarii copiilor cu sindroame genetice, ale
specialistului-consultant.

In privinta aspectului ce tine de precedentele
cazuri de PNG in familii, pana la nasterea copiilor
afectati de aceasta maladie, este cazul sa remarcam
cd in 80% din cazuri copii cu sindroame genetice
se nasc in familii din grupul de risc sporit, dintre
care in majoritatea cazurilor (circa 60%) au existat
antecedente de nastere a unor persoane afectate
de diferite tipuri de PNG. De obicei, este vorba de
o ruda mai indepartata: unchi, veri, matusi etc. in
foarte putine cazuri exista frati sau surori afectati
de PNG (se intampla in familii cu un nivel de trai
foarte scazut, unde parintii au cel mult studii medii
complete si o pozitie sociala joasa, cu antecedente
penale sau maladii mentale serioase). Cel mai des,
copiii cu sindroame genetice nu sunt primii nascuti
in familie, in baza argumentului stiintific demonstrat
ca la o varsta inaintata a mamei (peste 35 ani) creste
gradul derisc si, in consecintd, rata nasterilor copiilor
cu PNG.

Potrivit criteriului repartizarii geografice si na-
tional-culturale a nasterilor copiilor cu diferite PNG,
in mod special a copiilor cu sindroame genetice,
remarcam ca se detaseaza sudul tarii noastre, mult
mai numeros si divers ca si componenta etnica. De
exemplu, potrivit datelor statistice, incidenta nou-




nascutilor cu PNG in familii de bulgari, dar mai ales
de gagauzi, din sudul republicii este de doua ori mai
ridicata decat in familii de moldoveni (cel mai putin
afectati de PNG, pe criteriul cultural-etnic). Aceasta
stare de lucruri este bazata, evident, pe o dorinta de
conservare a radacinilor etno-culturale si pe mobi-
litate scazuta a reprezentantilor minoritatilor nati-
onale din mediul rural, ceea ce se reflecta in gradul
ridicat al casatoriilor consangvine, in numarul mare
de copii, in pofida existentei cazurilor de persoane
afectate de PNG.

Concluzii

1. Consilierea psihologica a familiilor copiilor
cu patologii neurogenetice reprezinta un aspect de
importanta majora.

2. Dintre multitudinea de afectiuni genetice
cu afectare a sistemului, cele mai frecvente forme
raman a fi: boala Wilson, sindroamele Angelman,
Down, Prader-Willi, Rett si X-fragil.

3. Nutoti parintii sifamiliile copiilor cu afectiuni
genetice cunosc la nivel satisfacator despre patolo-
giile neurogenetice.

4. Aplicarearesurselor de ameliorare a dezvol-
tarii copiilor cu PNG este imposibila fara o cunoastere
profunda a formei clinice, a specificului si a particu-
laritatilor neurogenetice ale afectiunii.
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EVALUAREA SIGURANTEI
PRODUSELOR COSMETICE

Elena JARDAN, Iurie PINZARU, Raisa SIRCU,
Centrul de siguranta chimica si toxicologie al CNSP

Summary
Evaluation the safety of cosmetic products

In order to prevent the development of possible negative
effects on the human health were assessed the symptoms of
allergic and irritant properties of cosmetic product series
“Flavio” in experiment on laboratory animals. It is found
that the test product does not exhibit allergic and irritant
properties. Was purposed the recommendations for the
public on the safe use of cosmetic products.

Keywords: exhibition, public health, safety assessment,
cosmetics, allergic and irritant properties

Pe3zome
Ouenka b6e3onacnocmu Kocmemuyeckoil npooyKuuu

C yenvio npedomepaujeHuss pazgumus 803MONCHbIX
He2amugHvIxX hpexmos na 300pogve npogedena oyenxd
NPOSIGNEHUs ANIEPSUYECKUX U PA3OPANCAIOWUX C8OUCE
Kocmemuueckozo npodykma cepuu «Flavioy 6 sxcnepumenme
HA JCUBOMHBIX. YCMAHOBNIEHO, YMO UCCe0yeMblil RPOOYKM
He NPOoABIAen Pa30PaANCAIOUUX U ANTEPSUYECKUX CEOLUCMS.
Ipeonooscenvl pekomenoayuu 0 HaceleHus no Oe30NACHOMY
UCNONBL30BAHUIO KOCMEMUYECKOU NPOOYKYUU.

Knroueswie cnosa: skcnosuyus, 300posve HacenreHusl,
oyeHKa Oe30NaAcCHOCmU, KOCMemuKda, aiiepeudecKue u
pasopasicaioujue ceolcmea

Introducere

Diferite produse cosmetice, printre care apa
de toaleta, parfumul, apa de colonie, produsele
pentru ingrijirea pielii (creme), samponul, produsele
pentru ingrijirea parului, sdpunurile etc., prezinta
risc pentru sanatatea omului, deoarece expune-
rea la contaminanti si alte substante chimice din
compozitia produselor chimice poate afecta starea
de sanatate a populatiei. in acest context, evaluarea
sigurantei produselor cosmetice, precum si supra-
vegherea produselor plasate pe piata Republicii
Moldova sunt masuri primordiale in prevenirea bo-
lilor netransmisibile asociate utilizarii produselor
cosmetice.

in scopul prevenirii impactului substantelor
chimice potential toxice din compozitia produse-
lor cosmetice, a fost efectuata o cercetare privind
proprietatile de iritare si sensibilizare a pielii la ani-
male de laborator.




Material si metode

Experimentul a fost organizat si efectuat pe
cobai de ambele sexe (masculi si femele) cu masa
corporala de 300-500 g. A fost supus cercetarii pro-
dusul nativ in stare solida. Investigatiile toxicologice
au fost indeplinite in conformitate cu cerintele indi-
catiilor metodice in vigoare [1]. Studiul proprietatilor
de iritare a pielii s-a efectuat prin metoda picaturii,
principiul care consta intr-o aplicare a produsului
in stare nativa o singura data pe sectorul de piele
nelezata.

Studiul proprietatilor local-iritante al pielii se
incepe cu aplicarea o singura data in cantitatea de 0,6
g.Cu 24 de ore inainte de inceperea experimentului,
blana animalelor se tunde minutios cu masina deras,
simetric, din ambele parti ale corpului, una dintre
care serveste ca martor. Timpul expozitiei este de
24 de ore. Crema se aplica pe partea dreapta in mod
deschis. In conformitate cu adnotarea, preparatul se
lasa pe piele pe tot timpul expozitiei. Reactia pielii
se estimeaza momentan dupa terminarea expoziti-
ei si in continuare - peste 4, 24, 48 si 72 de ore [2].
Se constata afectiunile morfofunctionale ale pielii:
eritem, edem, eruptii, excoriatie, necroza, descua-
mare, grosimea pliului cutanat, care se sumeaza in
puncte [2].

Studierea proprietatilor sensibilizante ale
produsului s-a efectuat prin metoda aplicatiilor
epicutanate repetate pe pielea nelezata. Efectul
sensibilizant s-a urmarit dupa 10 aplicatii ale produ-
sului pe partea laterala intacta a corpului timp de 29
de zile. Evaluarea actiunii sensibilizante a pielii s-a
constatat dupa starea pielii, a blanii, dupa reactiile
de comportament, dinamica masei corporale la
animalele din grupul experimental si grupul-martor.
Efectul sensibilizant se evalueaza dupa numarul de
animale ce au dat reactii alergice.

Rezultate si discutii

Evaluarea actiunii iritante s-a efectuat subiectiv,
prin observari vizuale pe parcursul a 72 de ore. Pe
tot parcursul perioadei de studiu al produsului, nu
s-au manifestat semne de iritare a pielii. Concentratia
data a cremei (produs integru) este stabilita ca prag
pentru efectuarea estimarii proprietatilor de sensi-
bilizare a produsului cosmetic. Rezultatele testarii
sunt prezentate in tabelul 1.

Pe parcursul intregii perioade de observatie
nu s-au depistat semne de iritare a pielii la cremele
testate, astfel coeficientul de iritare constituie 0
(zero) puncte.

Determinarea proprietatilor sensibilizante pe
cobai s-a efectuat prin doua etape, in corespundere
cu metoda recunoscuta la nivel international. In

VARIA

146

prima etapa a experimentului, crema in forma nativa
solida a fost aplicata in forma deschisa pe partea
dreapta a corpului cobailor timp de 20 de zile (in
afara de zilele de odihna). in urma aplicarii repetate
(20 de aplicatii pe partea dreapta), grupului de con-
trol in mod analogic li s-a aplicat o portiune dintr-o
solutie de 2% ulei de floarea soarelui.

Tabelul 1
Determinarea proprietatilor de iritare asupra pielii dupad
aplicarea preparatului de o singurd data

Nr. dlo Evaluarea reactiilor pielii dupd 72 de ore:
hiperemie | edem | eruptii
Grupul experimental
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
Suma punctelor 0 0 0
Grupul intact

1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 0 0
Suma punctelor 0 0 0

Ca urmare a aplicdrii repetate pe piele a cre-
mei pentru piele, atat dupa prima aplicare, cat si
dupa 20 de aplicatii, starea pielii in locul aplicarii,
grosimea pliului cutanat, timpul cresterii blanii nu
s-au diferentiat de indicatorii analogici din grupul
de animale de control. Aspectul exterior, compor-
tamentul, cresterea masei corporale a animalelor
de laborator din ambele grupuri au fost in limitele
normei (tabelul 2).

Tabelul 2
Evaluarea reactiei pielii dupad 20 de aplicdri ale cremei
Zilele /11 |12 (3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10].. |.. |20
obs.
Ne dfo

1 N|N[N|N|N|N|N[N|N|N|N|N|N
2 N|N|N|N|N|[N[N|N|[N|N|[NJ|N|N
3 N|N|[N|N|N|N|N[N|N|N|N|N|N
4 N|N|[N|N|N|N|N|[N|N|N|N|N|N
5 N|N|N|N[N[N|N|N|N|N|N|N|N

Dupa finalizarea celor 20 de aplicatii pe par-
tea dreaptad a corpului, crema s-a aplicat in aceeasi
cantitate si concentratie, in decurs de 10 zile, pe
sectorul de piele pregatit preventiv pe partea stanga
a corpului. Careva semne de actiune iritantd a cremei
nu s-au inregistrat, ceea ce denota lipsa actiunii sen-
sibilizante a cremei hidratante asupra organismului
animalelor de laborator (tabelul 3).




Tabelul 3
Evaluarea actiunii sensibilizante a cremei pe fondul aplica-
rilor repetate

Indica- | Nr. Ne animale lab. % anim.
torii | aplicd- experiment control cu reacfie
analizafi | rilor asupra pielii

203 (4[5 (1 (2|3 |45

(=}
(=}
(=}
=
(=}
(=}

0
0

Etitem 30 [0 {0 |0 [0
Edem 30 [0 {0 0 |0

(=]
(=]
(=]
(=]
(=]
(=]

Concluzii

In rezultatul expertizei toxicologice a produsu-
lui cosmetic din seria Flavio, s-a constatat ca acesta
poseda proprietati organoleptice satisfacatoare, nu
poseda actiune iritantd asupra pielii la aplicarea de
o singura data (experimentul pe cobai); la aplicarea
repetata asupra pielii cobailor produsul are actiune
slab iritanta, manifestandu-se prin decorticare si us-
caciune slab pronuntata, iar actiunea sensibilizanta
la cobai lipseste.

Astfel, pentru prevenirea posibilelor perturbari
ale starii de sanatate a organismului uman, manifes-
tate prin alergii, imbolnaviri ale pielii, ochilor, parului,
etc., cauzate de utilizarea produselor cosmetice,
recomandam examinarea minutioasa a etichetei
producatorului privind compozitia chimica, modul
de utilizare, data producerii si termenul de valabili-
tate. In caz de aparitie a unor semne de intoxicatie,
se va solicita ajutorul medicului.
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AKTYAJIBHBIE ACITEKTBI MICITOJTb30OBAHMS
OBOTAIIEHHOV TPOMBOLIMTAMU ITJIA3MBI
B CTOMATOJIOTMYECKOW ITPAKTUKE

O. O. IIIEKEPA,
HauyoHanpHbI MEIVIIHCKNI YHUBEPCUTET
umenn A.A. boromonbia, Kues, Ykpanna

Rezumat

Aspecte actuale de utilizare a plasmei imbogatite cu trom-
bocite in practica stomatologicd

Utilizarea plasmei imbogatite cu trombocite este indicata pe
larg in ultimii ani, datorita succeselor obtinute prin aceastd
tehnologie. In articol sunt abordate: esenta metodei date,
inofensivitatea ei, indicatiile, contraindicatiile §i perspec-
tivele de utilizare.

Cuvinte-cheie: plasma imbogatita cu trombocite, trombo-
cite, indicatii, contraindicatii

Summary
Topical issues of using PRP in dental practice

Indications for the use of platelet-rich plasma (PRP) in mod-
ern medicine are expanding every year, thanks to the high
success of this technology. This article provides answers to
questions: the essence of the method, its safety, indications,
contraindications and prospects.

Keywords: platelet-rich plasma (PRP), platelets, indica-
tions, contraindications

BBepeHune

Jlio6oe noBpexaeHne KNeToYHbIX CTPYKTYP
OpraHu3ma ConpoBOXJaeTcA HapyLLeHNeM MUKPO-
LMPKYNALUN C ABNEHNAMM SKCCYAALUN Y SMUTPaLK
C JanbHeNLWM MaKCUMarbHbIM A8 AaHHbIX YCIIOBUI
BOCCTaHOBNeHNeM B 30He nospexgeHuda. Cragua
nponudepaumn BKAOYaeT Pa3MHOXKEHNE KIETOK U
CUHTE3 BHEKJIETOYHbIX KOMMOHEHTOB COeANHUTESb-
HOW TKaHW — KONareHa, 31acTuHa, NPoTeOrNIMKAHOB,
rnkonpoTtenHos [2]. [TocnegHme npouecchl npounc-
Xo[AaT 6narofgapa GakTopam pocTa, akTBUPYOLWUM
BHYTPUKNIETOYHbIE MPOTENHKMHA3bI. 9TO 06bACHAET
BOCTPe60BaHHOCTb Pa3fIMYHbIX METOAOB, CNOCO6-
CTBYIOLMX pereHepaunmn NoBpeXAeHHbIX TKaHeN
[22].

B nocnepgHue ropbl, Bce 6onee WwWnpokon pac-
NpPOCTpPaHeHHOCTM NprobpeTaeT MeTOAMKA UCMONb-
30BaHMA oboraweHHon TpombounTammn nnasmbl
(PRP) B: odTanbmonoruu [22, 30], npoktonoruu [7,
11, 171, xupyprum npu neyeHnn TpodnYecKnx n
oxorosbix A38 [1, 10, 12, 15, 24], kapguonorun [16],
TPaBMaTONIOrnK 1 CNOPTMBHOM MeguumnHe [3, 21, 25,
26, 33], nnacTMyeckon XMpyprum n KOCMeTonornu
[31], u, KOHeuHo, ctomaTonorua [4, 5,9, 13, 23].




O6cyxpaeHne

PRP - 510 yacTb ppaKkumm nnasmol ayTonorny-
HOW KPOBU C KOHLEHTpaLuuel TpoMmOoLMTOB BbiLLe
cpenHero pu3nonornyeckoro s3HayeHma — 1000000/
MKn [20]. Mpwn 5Tom BCe ele HeJOCTaTOYHO Hay4YHO
060cHOBaHa 3G HEKTMBHOCTb YCKOPEHNA pereHepa-
LUK NPU UCMONMb30BaHNY MeHblUe/60sbLUE YKa3aH-
HOW KOHUeHTpaumu TpombouumTtos B PRP [18].

TpombounTbl, Kak 6bruoareHTbl, 0b6agaoT WK-
poKMM crnekTpom GYHKLMIA: KpOBEOCTaHaBNMBalo-
Lwasn, obecneyeHme peTpaKkLmm KPOBAHOIO CrycTKa,
aHrmoTpoduyeckan, aare3nBHoO-arperaynoHHas,
BOCCTAHOBJIEHME KPOBEHOCHBIX COCYA0B B 0611acTn
NOBpPEXAEHUA N PereHepaunsa anuTennanbHom,
COeVUHMNTENbHOW, MbILLEYHOW, HEPBHOW TKaHEN.

Mpu nnasmeHHOM cBepTbIBaHUM TPOMOOLUTI
B pe3ynbraTte AerpaHynayuum, B Nepeyo ouepeab,
O-rpaHyn, BbIAENAIOT 3HAYMTENbHOE KONMMYECTBO
¢dakTopoB pocTa. 70% rotoBbix $paKTOPOB POCTa Bbl-
LENATCA B TeUeHMM nepsbix 10 MMHYT. 3Ta umdpa
JocTturaet 3HauyeHnA 95-100% B TeueHun 1 yaca [18,
19, 28].

TpombouuTbl cogep»kat 6onee 60 6uonoru-
Yyeckn akTUBHbIX ¢pakTopoB [8]. BbiweyKa3aHHbIe
GYHKUMM CTAaHOBATCA BO3MOXHbIMUK Gnarogaps
copep)kaHuto B anbda-rpaHynax Tpomo6oLnToB
dakTopos pocta (OP): pombouuTapHbii OP (PDGF),
TpaHchopmupytowmii 6eta daktop (TGF-f), OP k-
AotenvanbHbix Knetok (VEGF), anngepmanbHbin OP
(EGF), anutenuanbHbin OP (VEGF), drnbpobnactHbii
®P (FGF), nicynnHonogo6Hbii OP (IGF), ®P coegu-
HuTenbHon TKaHu (CTGF) u T.4. Mpwn 3TOM Ha pere-
Hepauwuo aNUTeNUA BAUAIOT TpaHchopmMupyloLme
(TGF-B, TGF-a) n anutenuanbHbin (VEGF) dpakTopbl
pOCTa, a KOCTHOWM TKaHW (ocTeobnacTbl) — UHCYNKU-
HOMOAOOHbIN, TPOMOOLUUTAPHbIN, TPAaHChOPMUPYIO-
Lme, snuaepmManbHbIi, prbpobnacTHbii OP.

Kpome yrnomsiHyTbix ¢pakTopoB pocTa Tpomobo-
UMTbl cogeprkaT aHTMbaKTepuanbHble NPOTENHbI
Thrombocidin-2 (TC2), Thrombocidin-1 (TC1) [14, 29,
32].TC1 nTC2 o6bnagatoT aHTUMUKPOOHOW aKTUBHO-
CTbi0 B OTHOLUEHWM FPAMIMONOXKUTENbHBIX U FPamMo-
TpuuaTesbHbIX 6aKTepuiA, TaknXx Kak, Escherichia coli,
Bacillus subtilis, Streptococcus sanguis, Streptococcus
pneumoniae, Lactococcus Lactis, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, n pyHruuna-
HbIM AencTBrem B oTHoweHun Candida Albicans, C.
glabrata, Cryptococcus neoformans, Aspergillus flavus,
Aspergillus fumigatus, v Pseudoallescheria [14, 32].

Kak ntobon meTtog neveHns, npumeHeHme PRP
nMmeeT pad NpPOTMBOMOKasaHun [3, 26], KoTopble
YCNOBHO MOXHO pa3fennTb Ha ABe rpynnbl: abco-
NIOTHBIE U OTHOCUTENBHbIE.

K abconomHeiM NpoTMBONOKa3aHMAM OTHO-
CAT:
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. CcUCTEMHbIe 3ab0N1eBaHMA KPoBU: remodunnus,
TpoM60bMNINA, CUHAPOM ANCHYHKLIMM TPOM-
6oLNTOB, KpUTYECKasa TpoMboumToneHus (<50
000 / mkn), n gp.;

< annepruyeckme peakumn Ha aHTUKOArymsHTbI;

+  370KayecTBEHHble HOBOOOPA30BaHMS;

«  ocTpble MHOEKLMOHHbIe 3aboneBaHus;

. HeCcTabunbHOCTb reMOANHAMUKY;

. cencug;
. OCTPbIN NHGEKLMOHHDIN MNPOLLECC B 30HE MPO-
Leaypbl;

. 6epemMeHHOCTb 1 KOpMJIEHUE FPYAblo;

. OTKa3 naumeHTa NPUHATb BO3MOXHble PUCKN,
CBA3aHHbIe C MpoBefeHnem npoLeaypbi.
Cpeau omHocumersieHbIX MPOTUBOMOKAa3aHNN

BblAENAIOT:

. HGB <100 r/n;

. KonunyecTBo TpomobouunToB <100 000 /mKn;

. nocriegoBaTtesibHOe NCMOIb30BaHNE HeCcTepo-
WAHbIX MPOTUBOBOCNANNTENbHbIX MPenapaToB
B TeueHwue 48 yacoB Jo npoueaypbl;

. WHbEKLMM KOPTUKOCTEPOVAOB B 30HY JleUeHM A
B TeueHue 1 mecAua Ao npoueaypbl;

. CUCTEMHOE NPUMEHEHME KOPTUKOCTEPOUIOB B
TeyeHue 2 Hefenb;

«  ynoTpebneHue Tabaka.

XoTAa cpeAm NpoTMBOMOKa3aHUM oTMevaloT
3/10KayecTBeHHble HOBOOOpPaA30BaHNA, CylLecTByeT
aBTopuTETHOE MHeHMe [18] 06 oTCyTCTBMM prCKa
pa3BuTUA paka npu ncnonb3osaHuu PRP.MoTtomy uto
dakTopbl pocTa TPOMOOLUTOB AENCTBYIOT Ha MeM-
6paHbl KNETOK, a He AAepP, N aKTUBMPYIOT BHYTPEHHUI
LMTOMNNA3MaTUYECKNIA CUTHANbHBIN 6EN0K, KOTOPbIN
CnocobcTByeT GM3NONOrMYHOM SKCNpeccrm reHoB. K
TOMY e $haKTopbl pocTa TPOMOOLMTOB He ABNATCA
MyTareHamu. B cBoto ouyepepb, HeO6X0ANMO OTMe-
TUTb, YTO Nponudepauma perynnpyeTca Hanmunem
B OpraHnu3me yenoBeka B TOM YMC/ie U MHIMBUTOPOB
KNIeTOYHOrO fieneHna — KennoHoB, KOTopble 0bpa-
3yl0TCA 3penbiMn Knetkamu. [Mpun noBpexaeHun m
rmbenu KneTok B ouare BocrnaneH1sa KOHUeHTpauumsa
KEWTIOHOB B TKaHV YMEHbLIAEeTCA N CHUMAEeTCA Top-
MO3HOe BNAHNe Ha ManognddepeHUnpoBaHHbIe
KNneTKu, KoTopble HauMHaloT genutbca. Mpouyecc
JeNeHnsa NPOoAOoIIKAETCA, MOKa KOHLEHTpauna Ken-
NOHOB He YBeNMUYNBAETCA [0 YPOBHSA, CYLLeCTBOBaB-
LLIero B HENOBPEXAEHHOW TKaHM [2].

Takum 06pazom, MOXKHO CMeNo YyTBepxAaaTb,
yTo Mcnonb3oaHue PRP Ha ¢poHe ueneBoit n ycko-
peHHOW pereHepauumn NPakTMyeckn NCKyaeT no-
TeHUManbHble Npo6niembl, B TOM YMcsie y NaLmyeHToB
C OTArOLWEHHbIM annepronornyeckum aHaMmHe3om
6naropapa aytonornyHoctu. KTomy »<e PRP 6e3onac-
Hee ajyIoreHHbIX U FOMOJIOTMYHbIX NPenapaToB U
npegynpexgaeT puck nepegaun nHdekuum [6, 271].




B ctomatonornueckon npaktuke PRP yxe wupo-

KO UCMNOSIb3yeTCA NpY Cnegyowmx COCTOAHNAX: BOC-
nanuTenbHble N AUCTPOPUUYECKN-BOCNANNTENbHbBIE
3a6051eBaHNA NAPOAOHTa (TMHIMBUT, TOKANIN30BaH-
HbI 1 reHepann30BaHHbIA MAPOAOHTUTLI), yaaneHue
3y60B, UMMaHTaLMsA, NEPUMMNIAHTUT.

BbiBOAabI

YuuTbiBaA BCe BblWeCKa3aHHOE, OYeBUAHa

nepcrneKkTMBa B U3y4YeHn NCMONb30BaHNA JAHHOTO
METOAa CTUMYNIALMM PEFEHEepaL NP JIeUeHNN 3a-
60neBaHNI CAN3NCTBIX 060NI0UEK NONOCTU PTa.
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PARTICULARITATI CLINICE SI PARACLINICE
IN CONDUITA GRAVIDELOR
CU SINDROM OVARIAN POLICHISTIC

Victoria VOLOCEAI-GREJDIAN,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Clinical and paraclinical features in conduct of pregnant
women with polycystic ovarian syndrome

A deep review of researches on patients with polycystic
ovarian syndrome problems was held in this study. Multiples
studies onducted on polycystic ovarian syndrome pathology
are still a subject of discussions, where some authors justify
as a cause the excess secretion of suprarenal androgens
during menarche, representing the initiator factor of the
hypothalamic-pituitary, which would lead to anovulation
and formations of polycystic ovarian syndrome.

Keywords: deep review, polycystic ovarian syndrome, sub-
Jject of discussions

Pezrome

Knunuueckue u napaxkjiunuvecKue 0cobennocmu 6edenus
6epemelmbtx MHCEHWUH C CllHdeMOM ROJTUKUCMO3HbIX
AUYHUKO6

B oaunom uccreoosanuu 6vin npogeden enyboxuil 00630p
uccnedo8anull Ha NAYUEHMAX ¢ CUHOPOMOM ROTUKUCTIO3A
SAUYHUKOB. BO MHO2UX UCCTIe008aHUSIX CUHOPOM NOTUKUCIO3A
AUYHUKOG 6Ce euje ABNACMCA NPeOMemom OUCKYCCull.
Hekxomopvle agmopwvl cuumaiom npuyurou namoio2uu
U36LIMOUHYIO CEKPEYUIo AHOPOLEHO8 HAONOUCHHUKAMU 60
BpPEMSL MEHCIPYAYULL, YMO AGNAEMCS PAKMOPOM HAPYULeHUSL
MEHCMPYANbHO20 YUKAA HA SUNOMALAMO-CUNOPUIAPHOM
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ypoeHe U npugoOUm K AHOBYIAYUU U YOPMUPOBAHUIO
CUHOPOMA NONUKUCTOZHBIX AUYHUKOB.

Knrouesvie crosa: nybokuii 0630p, npeomem OUcKyccull,
CUHOPOM NOTUKUCHIO3HBIX SIUYHUKOS

Introducere

Geneza sindromului ovarelor polichistice (SOP)
se confirma prin existenta teoriilor hipotalamica,
hipofizara, suprarenala si enzimatica, fiecare dintre
ele avand dreptul la existenta datorita multitudinii
de factori si actiunii patogenetice diferite asupra
organismului feminin [1].

In anii‘60 ai sec. XX, odata cu aparitia noilor me-
tode de investigare, a fost formulata teoria defectului
enzimatic, la baza cdreia sta defectul enzimatic primar,
favorizat genetic.

Blocarea sistemului enzimatic ovarian se produ-
celaunadintre etapelefinale ale steroidogenezei - la
nivelul 19-hidroxilazei, avand drept rezultat afectarea
procesului de aromatizare, cu blocarea transformarii
androgenilor in estrogeni. in organism are loc acu-
mularea in exces a testosteronului (T); in cantitati mai
mici se determina androstendiolul, iar producerea de
estrogeni scade brusc si se afla intr-o dependenta
directa de gradul de deficit al 19-hidroxilazei.

Defectul enzimatic insa se poate produce si la
nivelul 3 p-dehidrogenazei. Pe aceasta cale, procesul
biosintezei steroizilor incepe pe calea acumularii
dehidroepiandrosteronului (DHEAS). Insuficienta es-
trogenica indusa pe aceasta cale este mult mai mare,
iar ca rezultat al lipsei insuficientei 19-hiodroxilazei
poate atinge practic nivelul normal.

Rezultate si discutii

Diverse studii ale steroidogenezei ovariene
au stabilit ca viziunea asupra insuficientei enzima-
tice drept cauza a hiperandrogeniei ovariene in
sindromul ovarelor polichistice nu este destul de
argumentata.

Ramane subiect de discutii impactul suprarena-
lelor in geneza SOP [2]. Dupa parerea unor savanti,
excesul secretiei androgenilor suprarenali in timpul
menarhei reprezinta factorul declansator al deregla-
rilor ciclului menstrual la nivel hipotalamo-hipofizar,
care duce la anovulatie si la formarea SOP [3].

in acelasi timp, T. P. laremciuc exclude defectul
enzimatic suprarenal in SOP.

Comparand nivelul steroizilor in sange, de ge-
neza ovariana si suprarenala, A. Milewitz si coaut. au
ajuns la concluzia ca sursa hiperandrogeniei in 1/3
cazuri sunt ovarele, in 1/3 cazuri - suprarenalele,
iar in celelalte cazuri hiperandrogenia are etiologie
mixta.

La moment, teoria ovariana si suprarenala a
genezei SOP si-au pierdut din importanta initiala




si are din ce in ce mai putini sustinatori, deoarece
in rezultatul numeroaselor cercetari facute au fost
aduse dovezi concludente care vorbesc impotriva
acestor conceptii privind patogeneza.

Posibilitatea stimuldrii ovulatiei de catre FSH,
clostilbegyt, rezectia clinoidala a ovarelor, restabilirea
ovulatiei prin administrarea pulsatild a microdozelor
de Gn-RH si, intr-un final, posibilitatea aparitiei ovu-
latiei spontane la pacientele cu SOP pun la indoiala
existenta teoriei defectului enzimatic.

Printre factorii etiologici care conditioneaza
dezvoltarea SOP, factorul genetic ocupa un loc pri-
mordial. Prima atestare a unei conexiuni stranse a
factorului genetic cu aparitia SOP a fost stabilita in
anul 1968, in lucrarea lui Cooper si coaut., la Univer-
sitatea din Minessota. In anii‘80 si‘90, Givens, Cohen
si Simpson [9], iar la momentul de fata Kirillova E. A
[5], au continuat cercetarea rolului genetic asupra
dezvoltarii SOP. Cercetarile lui Givens si coaut. au ara-
tat ca SOP este ereditar, dar a fost in aceeasi masura
clar ca grupul acestor paciente este foarte eterogen,
incluzand cazuri fara insulinorezistenta si cantitati
mari de lipide in sange. Transmiterea genetica pe
unica gena dominanta este totusi putin probabila.
Majoritatea clinicienilor presupun ca nu mai mult
de 5-10% din rudele de prima linie au semne clinice
ale patologiei, ceea ce este mai caracteristic pentru
o cercetare mai poligena.

Caracteristic pentru SOP este atrezia foliculului,
care poate fi determinata de functia defectuoasa a
celulelor granulozei. Este interesant faptul ca drept
cauza a atreziei ridicate la felii cu cariotipul 45, X0
a fost insuficienta celulelor granuloase, necesare
pentru supravietuirea oocitelor [7].

Despre implicarea factorilor genetici si de me-
diu in formarea SOP ne vorbeste existenta formelor
familiale de patologie, cu afectarea functiei repro-
ductive, diabet zaharat, tumori benigne sau maligne,
existenta la paciente a unui indice infectios ridicat,
excese fizice si psihice, frecvente situatii de stres in
varsta pubertara si postpubertara. Genomul organis-
mului in totalitate si factorii de mediu pot influenta
asupra expresiei genelor patogene, care se manifesta
si mai mult prin polimorfism clinic si evolutie diversa
a acestei patologii.

Pana in prezent patogeneza SOP nu este cla-
ra pana la capat, in ciuda numeroaselor studii in
aceasta directie. Veriga principald ramane teoria
centrala a patogenezei SOP, conform cadreia aceasta
stare patologica se explica prin dereglarea formarii
neurostransmitatorilor in regiunea hipotalamica,
modificarea ritmului circoral al secretiei Gn-Rh si, ca
rezultat, modificarea cantitativa a secretiei hormoni-
lor LH, FSH [8]. Cauzele aparitiei acestei stari nu sunt
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clare; posibil, sunt determinate de un dezechilibru
genetic al ritmului si cantitatii secretiei Gn-Rh.

Unele studii presupun ca factorul etiologic de
baza este stresul, ce duce la deficitul de dopamina
in hipotalamus, care, dupd cum se considerd, este
capabil sa scada cantitatea de Gn-Rh. In insuficienta
de dopamina creste amplituda si frecventa ritmului
circoral de secretie, ca rezultat producandu-se majo-
rarea sintezei hormonului LH si scaderea FSH [8].

A fost demonstrat ca in caz de SOP are loc
cresterea sensibilitatii hipofizei la Gn-Rh: doze mici
ale ultimului stimuleaza de 4 ori mai mult secretia LH
decat in norma. Sensibilitatea FSH si Rh, dimpotriva,
este cu mult mai mica, plus hiperestrogenemia
relativa, care este prezenta in SOP, inhiba FSH si
creste excretia de LH. Este necesar de mentionat si
cresterea in exces a inhibinei in granuloza foliculilor,
care stopeaza secretia de FSH. Excesul de LH duce la
sporirea in exces a sintezei androgenilor din colesterol
in celulele tecii foliculilor, unde se afla receptori pre-
dominant pentru LH. Aromatizarea androgenilor in
estrogeni este scazuta ca urmare a scaderii activitatii
FSH-aromatazei din celulele granuloase ale foliculilor.
Insuficienta FSH si excesul de androgeni conduc la
atrezia chistica a foliculilor siformarea chisturilor mici
ovariene, la micsorarea straturilor celulare ale granu-
lozei. Cresterea stimulatiei LH si a tecii foliculare duce
la hiperplazia acesteia [9].

Din punctul de vedere al procesului care decur-
geinovar,ideea SOP este imposibilitatea dezvoltarii
foliculului printre alti foliculi, imposibilitatea de a fi
selectat. Istoric, au fost propuse doua teorii majore
pentru explicarea lipsei selectdrii foliculului in SOP.

Prima teorie demonstra ca selectia nu are loc
din cauza nivelului ridicat al LH circular, care are un
efect negativ asupra cresterii foliculului, ba mai mult,
conduce la atrezia tuturor foliculilor [7].

Conform altei teorii, concentratia FSH la paci-
entele cu SOP este foarte mica, determinand impo-
sibilitatea selectarii foliculilor. Baza acestei teorii este
conceptul potrivit cdruia concentratia cantitatii de
FSIl biologic activ este prea mica pentru stimularea
cresterii si dezvoltarii celulelor granuloase.

Studierea FSH reprezinta si in continuare
un subiect de interes major. Cercetari care sustin
aceasta teorie au fost efectuate la pacientele cu
SOP prin utilizarea FSH preparatelor, care a permis
obtinerea foliculilor dominanti, iar in baza acestora
a fost formulatd ideea ca FSH a favorizat transductia
semnalului in celulele granuloase, care au condus
la sinteza estrogenilor si la ovulatie. Bazandu-se pe
aceste rezultate, aparitia unei foliculogeneze aberante
n SOP este determinata de insuficienta activitatii FSH
fn micromediu.

Analizand aceste date, se poate presupune
ca nivelul endogenic al FSH in lichidul folicular in




SOP poate fi destul de mic pentru a afecta functia
foliculului. in literatura exista studii ca in SOP un
folicul poate contine o cantitate de FSH la fel ca si
intr-un folicul normal, de unde logic apare concluzia
ca, probabil, este prezent un bloc in transmiterea
semnalului FSH.

In prezent se propune o a treia teorie, potrivit
careia factorii de crestere ar putea fi implicati in
stoparea selectiei foliculilor in SOP. Se presupune
ca factorii de crestere aberanti determina stoparea
cresterii foliculului dominant in SOP, avand influenta
asupra aparatului receptor al celulelor granuloase.

Astfel, poate cea mai corecta teorie ar fi cea care
presupune ca secretul patogenezei SOP se afla acolo
unde este inhibitorul local hormonal-dependent al
diferentierii granuloase.

Dereglarea echilibrului dintre androgeni,
estrogeni si secretia gonadotropinelor este veriga
principala in aparitia SOP.

Se presupune ca secretia hormonilor steroizi
in procesul ciclului menstrual poate fi explicata prin
expresia diferitor fermenti, responsabili de biosinteza
lor. Aceasta a fost demonstrat in rezultatul efectuarii
unor teste. Pentru a intelege mecanismul expresiei
fermentilor steroidogenezei, celulele granuloase si
tecale umane au fost examinate in culturi, pentru
aprecierea efectului diferitor potentiali factori re-
glatori asupra expresiei diversilor fermenti ai stero-
idogenezei.

Folosind celulele tecale umane in cultura, a fost
depistat ca activitatea 17-a-hidroxilazei in aceste
celule este stimulata de gonadotropina corionica
umana. Cu atat mai mult aceasta stimulare era bloca-
ta de prezenta diferitor factori de crestere a mediului
de cultura ca: factorul de crestere a fibroblastilor,
factorul de crestere epidermal [7].

Conform teoriei bicelulare a lui Falk, sinteza
estrogenilor se realizeaza in doua etape in 2 grupuri
de celule: in theca interna a foliculului sinteza se pro-
duce preponderent pana la nivelul T siandrogenilor,
iar aromatizarea lor in estrogeni are loc in granuloze.
in foliculii femeilor sanatoase si la femeile cu SOP, ce-
lulele granuloase au activitate aromatazica similara
si aromatizeaza T si androgenii pana la estradiol si
estrona in cantitati egale. Activitatea aromatazica
a celulelor granulozei se afla cub controlul FSH hi-
pofizar [10]. Excesul formarii de T si androgeni are
loc in foliculii mici, care nu ating 6 mm in diametru,
deoarece in acestifoliculi celulele granulozeiinca nu
au ajuns la maturitate si nu s-a manifestat activitatea
aromatazica.

Este necesar de accentuat unele aspecte ale pro-
ducerii androgenilor si efectul acestora. La barbati, de
multe ori exista un anumit nivel de androgeni, incat
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particularitatile fine ale actiunii acestor hormoninu

se apreciaza. La femei, variabilitatea actiunii andro-

genilor se manifesta mai puternic.

Reactia fiziologica la excesul formarii andro-
genilor in organism difera si depinde de mai multi
factori. Cand SOP abia a aparut, au fost descrise un
numar mare de simptome determinate de excesul
producerii androgenilor. Datorita sensibilitatii dife-
rite fata de androgeni la diferite paciente conduce
catre faptul ca ele sunt dificil de studiat, chiar daca
se presupune un singur defect genetic [10].

Sinteza androgenilor in ovar are loc preponde-
rent n tesuturile interstitiale si tecale [7]. Hiperpro-
ducerea androgenilor in ovare poate fi explicata prin
hiperplazia tesuturilor tecale, care se produce sub
influenta a doi factori de baza:

. Primul factor este nivelul bazal crescut al LH.

. Al doilea factor este nivelul crescut al insulinei,
astfel incat hiperinsulinemia in SOP sporeste
efectul LH asupra tecii si stromei, ceea ce duce
la hiperandrogenie, care inhiba efectul pozitiv
estrogenic asupra tecii si stromei.

Totodata, nivelul ridicat al insulinei poate
stimula direct sau inhiba efectul pozitiv estrogenic
al mecanismului de feed-back in SOP [9]. Corelatia
dintre nivelul insulinei, hiperplazia tesuturilor teca-
le si nivelul androgenilor este bine argumentata si
dovedita [11].

Astfel, in SOP, hiperproducerea androgenilor de
geneza ovariand este favorizatd, mai intai de toate,
de prezenta in ovare a unei cantitati mari de celule
androgen-producdtoare ca rezultat al atreziei chis-
tice sau fibroase a foliculului. Modificarile sclerotice
care se atestd in ovarele pacientelor cu SOP (scleroza
tunicii albugineea, peretilor vasculari) poarta un
caracter secundar. Ele sunt - ca si modificarile virile
- manifestari ale bolii, favorizate de hiperandrogenie,
si sunt manifestari ale acesteia.

Principiile de diagnostic al sindromului ovarelor
polichistice

in prezent, diagnosticul cert de SOP este foarte
dificil de stabilit. Diagnosticul corect de multe ori este
stabilit dupa examinari de durata si deseori irationale.
De aceea, aceasta patologie ramane si la momentul
actual un subiect controversat.

Prima tentativa de a stabili niste criterii de dia-
gnostic a avut loc in anul 1990, in cadrul conferintei
internationale NIH /USA [10], unde au fost enuntate
urmatoarele principii: semne clinice si biochimice ale
hiperandrogeniei, anovulatie cronica si excluderea
altor cauze ale hiperandrogenei.

Odata cu studierea unor noi aspecte ale patoge-
niei SOP si perfectionarea tehnologilor de diagnostic,




a devenit clar ca acest sindrom include un spectru

mai mare de acuze, simptome si semne instrumen-

tale si de diagnostic al disfunctiei ovariene decat se

parea anterior [8].

In anul 2003, ESHRE/ASRM, a stabilit noile cri-
terii ale SOP. Conform acestora, SOP reprezintd un
sindrom al disfunctiei ovariene (dereglari de ciclu
menstrual, anovulatie cronica, sterilitate), cu criterii
specific manifestate prin hiperandrogenie, dar si
semne morfologice de ovare,polichistice”. Diagnos-
ticul de SOP se accepta nu doar in prezenta triadei
semnelor (hirsutism, dereglari de ciclu menstrual,
sterilitate), dar si prin prezenta a cel putin doua dintre
criteriile ce caracterizeaza SOP:

«  Imbinarea hiperandrogeniei cu semne morfo-
logice de polichistoza ovarianad pe fundal de
ciclu menstrual regulat, dar cu lipsa ovulatiei
foliculilor;

«  imbinarea disfunctiei menstruale cu semne USG
de polichistoza ovariana, dar in lipsa hiperan-
drogeniei;

«  imbinarea disfuntiei menstruale cu hiperan-
drogenia, dar in lipsa semnelor USG certe de
polichistoza ovariana.

La stabilirea unui diagnostic cert de SOP este
necesar de exclus unele patologii manifesatate prin
hiperandrogenie (hiperplazia congenitald a supra-
renalelor, tumorile androgensecretoare, sindromul
Cushing, hipogonadismul hiperprolactinemic, hipo-
tirioza primara) [11].

Dereglarea ciclului menstrual, cel mai frecvent
stabilita inca de la menarha, reprezinta una dintre
acuzele cele mai atestate la pacientele cu SOP. Ast-
fel, Balen si coaut. [10], in baza propriilor studii, au
stabilit ca la 47-66% din paciente cu SOP se atesta
dereglarea ciclului menstrual de tip oligo- sau ame-
noree. Menometroragia, menoragia si metroragiile
disfunctionale sunt manifestari care se atesta la
4-14% din paciente.

Hiperandrogenia poate fi suspectata la pa-
cientele cu exces de pilozitate, ca rezultat al unui
examen sau/si prin aprecierea hormonilor sexuali
masculini in serul sangvin. Este bine cunoscut fap-
tul ca pilozitatea este intr-o conexiune stransa si cu
criteriile de personalitate, particularitatile etnice, dar
si cu sensibilitatea tesuturilor-tintd. Conform Balen si
coaut., hirsutism acuza circa 70% din toate pacientele
cu SOP. Manifestarile clinice ale hiperandrogeniei, de
obicei, pot fi slabe sau moderate.

La pacientele cu SOP, virilizarea (hirsutism, mo-
dificarea timbrului vocal, hipertrofia masei musculare
in regiunea centurii scapulare, acne vulgaris) se in-
talneste mairar si, de obicei, se dezvolta treptat [11].
Conway, printre 556 de femei cu SOP, diagnosticate
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ultrasonografic, a apreciat alopecia doar la 8%, iar
hirsutism — la 61%. Pentru aprecierea caracteristicii
hirsutismului, majoritatea cercetatorilor folosesc
scara Ferriman-Gallway.

Obezitatea, care este apreciataa in baza inde-
xului masei corporale (IMC), de obicei este mai mult
de 25 mg/m?, se apreciaza la 35-50% din pacientele
cu SOP [13]. Daca la bolnavele cu SOP si indexul de
masa corporald normala frecventa hirsutismului se
apreciaza in 56-58% cazuri, in obezitate ea atinge 70-
75% [14]. La un IMC mai mare de 30 kg/m? frecventa
sterilitatii creste cu 40%. O tendinta analogica se
atesta si la capitolul dereglarea ritmului menstruatiei
[15]. Prin urmare, pacientele cu exces ponderal au
caractere mai manifeste ale bolii.

Multi cercetdtori considera ca dereglarea me-
tabolismului lipidic inhibda anumite momente-cheie
in procesele biochimice, care constituie baza pato-
genezei maladiei [16]. In ultimii ani a fost stabilit ca
in SOP sunt frecvent apreciate insulinorezistenta
(IR) si hiperinsulinemia compensatoare, dereglarea
metabolismului glucidic si lipidic dupa tipul diabetic
[171.

Concluzii

1. Conform studiilor multor autori, dereglarea
metabolismului lipidic inhiba anumite momente-
cheie in procesele biochimice, care constituie baza
patogenezei sindromului ovarian polichistic.

2. Unele studii presupun ca factorul etiologic de
baza este stresul, care duce la deficitul de dopamina
in hipotalamus, iar acesta, dupa cum se considera,
este capabil sa scada cantitatea de Gn-Rh si, in rezul-
tatul insuficientei de dopamina, creste amplituda si
frecventa ritmului circoral de secretie, astfel majoran-
du-se sinteza hormonului LH si scaderea FSH.

3. Dereglarea echilibrului dintre androgeni,
estrogeni si secretia gonadotropinelor este veriga
principala in aparitia SOP.

4. La moment, teoria ovariana si suprarenald a
genezei SOP si-a pierdut din importanta initiala si
are din ce in ce mai putini sustindtori, deoarece in re-
zultatul numeroaselor cercetari facute au fost aduse
dovezi concludente care contrazic aceste conceptii
de patogeneza.
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EVALUAREA PARAMETRILOR MICROCLIMATULUI
DIN TRANSPORTUL PUBLIC
MUNICIPAL CHISINAU
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Nicolae Testemitanu

Summary

Evaluation of the microclimate in municipal public trans-
portin Chisinau

Daily, in Chisinau, the transportation of 800 thousand
passengers is made with the help of 280 electric cars and
200 cars with internal combustion engine. In Republic of
Moldova the conditions of work and the health of workers
in the field of public transport are insufficiently studied.
We evaluated the microclimate parameters in the saloons
of public transport from Chisinau using the apparatus
Meteoscop M. The quality index of the microclimate was
evaluated, namely the Effective Temperature, Thermal
load. Then these results were compared with the regulatory
framework in the given domain.

Keywords: microclimate, public transport, effective tem-
perature, thermal load, employees, public health

Pe3zrome

Hccneooeanue napamempos mMukpoxaumama é my-
HUUUNATbHOM 00UWLECMEEHHOM MPAHCROPHE 20P00a
Kuwunsy

Eoceonesno, 6 myn. Kuwunsy nepesoszamces oxono 800
molcay naccaxcupos npu nomowu 280-mu mawiun ¢ 08u-
JHCUMENLHOL YCMAHOBKOU dekmpuieckoeo muna u 200
sHympennezo ceopanus. B Pecnybnuxe Monoosa panee ne
UCCED08ANUCH HYIHCHBIM 00PA30M YCIL08USL Mpyod paboma-
rowux Ha ooujecmeenHom mpancnopme. bviiu nposedenvi
usMepenusi Napamempo8 MUKPOKIUMAMA 6 KAOUHAX MAUWUH
00U ecmBenH020 MPAHCNOPMA NPU NOMOWU annapama
Memeockon M. Kax xauecmeennvle nokazamenu Mukpo-
Kaumama Ovliu 83smul dPdexmuenas memnepamypa u
mennoeas Hazpyska cpeovl. Ha credyiowem smane npou3zeo-
OUNOCH CPABHUBAHUE NOTYYEHHBIX OAHHBIX C HOPMAMUBHOUL
OJokymenmayuetl.

Knrouegvie cnosa: Mukpoxaumam, 00ujecmeeH bl mpaHc-
nopm, 3¢hpexmusHnan memnepamypa, meniogas HazpysKa
cpeovl, 0bujecmeentoe 300posbe

Introducere

Transportul public municipal a fost si este foarte
actual. Zilnic, in municipiul Chisindu se face trans-
portarea a circa 800 de mii de pasageri cu ajutorul
a 500 de masini comunitare. in Republica Moldova,
conditiile ocupationale si starea de sanatate a mun-
citorilor din sfera transportului public sunt studiate




insuficient. Actualitatea temei sporeste prin faptul
ca in sfera data activeaza multe femei.

Analiza literaturii de specialitate a demonstrat
ca soferii transportului public sunt permanent sub
actiunea unor factori de geneza ocupationald, care
influenteaza negativ asupra sanatatii lucratorilor din
domeniu (Retnev V.M., 1979; Gratianskaia L.N., 1981;
Ceaika V.C,, 1990).

Material si metode

Au fost evaluati parametrii de microclimat in
saloanele masinilor transportului public din muni-
cipiul Chisinau cu ajutorul aparatului Meteoscop M,
indicatorii de baza, precum sunt temperatura aerului
si umiditatea relativa, viteza curentilor fiind conside-
rata constanta de 0,1 m/s, conform normelor.

Au fost efectuate sase siruri de masurari, pentru
a cuprinde trecerea de la sezonul cald la cel rece, a
cate 50 de masini electrice in fiecare zi de masura-
re, iar apoi s-a analizat masivul statistic al datelor
obtinute dupa metodele standardizate.

S-a determinat indicele de calitate a microcli-
matului, si anume temperatura efectivd (TE), ca apoi
aceste rezultate sa fie comparate cu cadrul normativ
in domeniul dat.

Data Anul | Sezonul | Temp. |Temp.| RH, | TE
ext. int. %
4 aprilie Primédvara | 16,7 | 24,1 | 35,8 |23,5

13 mai Primavara | 21,2 | 283 | 57,2 | 30,6
6 iunie Vara 27,8 | 34,3 51 (36,3
11 septembrie 2014 Toamna 19,5 | 26,2 | 78,5 [31,1
Toamna 2,8 94 | 43,7 | 6,9
Iarna 48 | 6,8 63 | 4,6

29 noiembrie
28 decembrie

Rezultate si discutii

Temperatura in diapazon versus TE

Primavara {mai]
Primavara... Vara

Toamna [sept) lama
Toamna...
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Am comparat rezultatele temperaturii efecti-
ve cu homogramele cadrului normativ european
armonizat in domeniul sanatatii ocupationale si al
sandtatii mediului (89/654/CEE si FRR 2.2.2006-05;
RNI 2.2.4.548-96) si am determinat depdsirea tem-
peraturii efective peste limita maxima de normare
in 2 cazuri, in sezonul cald, si sub limita minima de
normare in 2 cazuri, in sezonul rece. In aprilie, indi-
cele temperaturii efective se incadreaza in limitele
normale, iar in mai si iunie depaseste norma de 29,1
°Ccu 1,5 °Cssi respectiv cu 7,2 °C. Situatia in sezonul
rece este urmatoarea: in septembrie, indicele tem-
peraturii efective se incadreaza in limitele normale,
iar in noiembrie si decembrie nu ajung limita minima
normala de 18 °C cu 11,1 °Csi respectiv cu 13,4 °C.

Concluzie

Acest fapt ne vorbeste despre munca in conditii
extremale - de supraincalzire in sezonul cald si de su-
prardcire in sezonul rece al anului. Astfel, pot aparea
diferite maladii ale sistemelor respirator si urinar, boli
ale aparatului cardiovascular si multe altele.
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INGESTION OF NSAIDS A SERIOS PROBLEM
IN YOUNG CHILDREN

Nicoleta GIMIGA, Claudia OLARU, Raluca STANCA,
Maria BOLAT, Smaranda DIACONESCU,
UMEF Gr. T. Popa, Iasi, Romania

Aims
The authors would like to highlight some se-
vere clinical consequences of the empirical use of

NSAIDs and the necessity of educating parents and
caregivers.

Case reports

Four children (two boys and two girls, median
age 26+0.9 months) have been hospitalized in our
unit for upper digestive hemorrhage after receiving
NSAIDs. Two patients received aspirin (500 mg) and
the other two received ibuprofen (50-100 mg). In
three cases, aspirin and ibuprofen were given for
fever control, while the 4™ child accidentally inges-
ted two half-tablets of aspirin, which were used as
a preservative agent in home-made stewed fruits.
Within the first 24-48 hours after receiving NSAIDs, all
patients were brought to our unit, with hematemesis
(two cases), melena (one case) and both hemateme-
sisand melena (one case). History for gastrointestinal
problems, chronic drugs usage or over dosage of
NSAIDs was negative. Hemoglobin values ranged
from 5.5 to 10.5 mg/dl and the coagulation tests were
normal. Within 24-48 hours of admission, an upper
digestive endoscopy was performed in two children;
for the other two cases we could not obtain an in-
formed consent from the parents. In both patients
who underwent endoscopy we found double gastric
ulcers in the antral region. No evidence of Helicobac-
ter pyloriinfection was obtained. In one case, lack of
early endoscopy due to parental refusal was followed
by progressive worsening vomiting and acute dehy-
dration; a barium meal revealed a decompensated
pyloric stenosis that imposed an antrectomy. Two
children were treated with intravenous PPl and one
with H2-blockers. The patients were discharged
after 7-10 days with a recommendation for oral PPI/
H2-blockers. The endoscopic revaluation after two
months showed a complete healing of the gastric
lesions in three children.

Results

Improving parental education about the risks
of self medication and severe side effects of NSAIDs
and using acetaminophen as a first choice medica-
tion for fever control in young patients seems to be
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a reasonable attitude of general practitioners and
pediatricians.

NSAIDs is a group of medication largely pre-
scribed in pediatric pathology in antithermic pur-
poses. Ibuprofen is the most frequently used, while
aspirin is contraindicated due to potential risk of
Reye syndrome and gastrointestinal bleeding. While
many persons are treated with NSAIDs every day,
some severe adverse side effects may occur in a
small percentage of subjects. Acute gastrointestinal
bleeding is one major side effect, and it may occur
either with oral or parenteral administration. This
suggests that many mechanisms are involved and
it looks like that interindividual variability in drug
metabolism plays a major role. There are at least
two mechanisms that NSAIDs trigger: a direct, toxic
effect on gastrointestinal mucosa and an indirect
one through active hepatic metabolites excreted
into the bile and subsequently into the duodenum;
these metabolites cause mucosal damage to the
stomach during the duodenogastric reflux and to
the small bowel by antegrade passage through the
gastrointestinal tract.

Clinical manifestations such as dyspepsia and
Gl discomfort occur in at least 10 to 20 percent of
persons taking NSAIDs; however, dyspeptic symp-
toms do not correlate well with clinically significant
ulcerations. There are studies who report a close re-
lationship between the patient’s age, comorbidities,
the dose of NSAIDs and the complications rate. It has
been demonstrated that comorbid illnesses such as
rheumatoid arthritis, concomitant corticosteroid or
anticoagulant use, infection with Helicobacter pylori
and prolonged continuous administration increase
the risk of gastrointestinal hemorrhage. In children
NSAIDs are largely prescribed for many reasons,
the most common one being fever, followed by
musculoskeletal pains, arthritis, headache and pain
due do tooth eruption. Pediatric rheumatologists
also prescribe selective COX-2 NSAIDs after failure
of one or more traditional NSAIDs. Traditional and
selective COX-2 NSAIDs are perceived as safe by pe-
diatric specialists. There are large randomized trials of
ibuprofen (versus acetaminophen) safety in pediatric
patients and the observed risk of gastrointestinal
bleeding in the ibuprofen group was 7.2 per 100,000;
authors also report a dose-response relationship
between ibuprofen and adverse gastrointestinal
reactions. However, gastric ulcers due to NSAIDs
are infrequent in the pediatric population, the most
common adverse reactions being abdominal pain,
nausea and anorexia.

In Romania, administration of NSAIDs by the
parents without medical advice and ignorance of
their contraindications or side effects represent a




large scale phenomenon. In our small number of
patients three of four families did not call a doctor
to report the child’s fever and two of them did not
know that aspirin was not indicated in children for
fever control; in one case, the parents reported that
they had not even read the prospectus of ibuprofen
which clearly stated it was not suitable for children
under 3 months. Analyzing our reports, we noticed
the following aspects: the median age at presentati-
on was 26+0.9 months, NSAIDs were given for fever
controlin three cases, the history for gastrointestinal
problems, chronic drugs usage or over dosage of
NSAIDs was negative for all patients. The symptoms
appeared within 24-48 hours following ingestion,
in three of four children gastrointestinal bleeding
was due to an endoscopically proven double gastric
and/or pyloric ulcer produced by a single dose of
50-100mg ibuprofen or 500 mg of aspirin. Additio-
nally, we recorded one rapid and unusual evolution
to pyloric stenosis and acute posthemorrhagicane-
mia in three children (median hemoglobin values
9.3+0.7mg/dl, but no evidence of Helicobacter pylori.
A favorable evolution has been noticed after treat-
ment with PPI/H2-blockers with negative endoscopy
at two-month follow-up.

Conclusions

Chronic use of NSAIDs has been associated
with gastroduodenal injuries, including ulcers and
bleedings. As aspirin intake decreased in children,
involvement of ibuprofen has been described. This
paper reports unusual complications such as multi-
ple hemorrhagic ulcer lesions or rapid evolution to
pyloric stenosis after receiving only single dose of
aspirin or ibuprofen. As in Romania self-medication
is not rare, general practitioners and pediatricians
should be more concerned about informing the
parents about the severe side-effects of these drugs.
We therefore agree with other authors who consider
acetaminophen safer when used as a first choice
medication for fever control in young patients.

PREVENIREA INFECTIEI CU
HELICOBACTER PYLORI. DATE ACTUALE

Smaranda DIACONESCU,
UMEF Gr. T. Popa, lasi,
Departamentul Medicina Mamei si Copilului

Descoperirea bacteriei Helicobacter pylori, pre-
zente in flora microbiana a tubului digestiv la cel
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putin 50% din populatia generalg, a precizat totodata
rolul acestui germen in etiopatogenia unor suferinte
diverse, ca ulcerul gastric si cel duodenal, cancerul
gastric sau limfomul MALT, semnalate atat in patolo-
gia adultului, cat si in cea intalnita la copii. Totodata,
combaterea patologieiinduse de aceasta bacterie a
impus identificarea prompta a numeroase preparate
farmaceutice antiinfectioase specifice, cu eficacitate
variabild in timp, dar si instalarea unor fenomene de
rezistentd medicamentoasa.

Au fost astfel succesiv incercate sterilizarea
bacteriana completa cu prilejul tratamentului ini-
tial si optimizarea utilizarii judicioase a asocierilor
medicamentoase de prima, secunda si terta linie.
Alternative terapeutice de eficacitate variabila s-au
dovedit si aplicarea unor noi droguri sintetice, sub-
stante probiotice sau vaccinuri cu efecte benefice
privind stimularea producerii de mucing, inducerea
secretiei acide, cu modularea protectiei crescute fata
de agentul patogen si evitarea reinfectiilor. Recentau
fostintroduse substante neantibiotice (Cladosiphon
fucoidian) cu efecte pozitive in vivo in gastrita cu
Helicobacter pylori la copii, precum si noi substante
“nedisbiotice” cu efecte antiinflamatorii si imunosti-
mulante promitatoare.

Deosebita diversitate genetica si fenotipica a
bacteriei determina existenta unor populatii micro-
biene eterogene si stimuleaza continuu producerea
de noi preparate urmarind profilaxia si tratamentul
eficace al infectiei, indiferent de varsta pacientului.

CHILDHOOD OBESITY - A MODERN
SOCIETY PROBLEM IN ROMANIA

Claudia OLARU', Nicoleta GIMIGA', R.A. OLARU?,
Raluca STANCA!, Smaranda DIACONESCU!,
'Pediatrics, Gr. T. Popa University of Medicine and
Pharmacy, Jassy, Romania,

Psychiatry, Gr. T. Popa University of Medicine and
Pharmacy, Jassy, Romania

Rezumat

Obezitatea infantild — o problemd medico-sociald actuali
in Romdnia

Cercetarea indica faptul ca copiii cu parinti obezi au risc
inalt de a dezvolta obezitate. Parintii pot crea pentru copii
un mediu ce va favoriza formarea comportamentelor ali-
mentare sandtoase sau pot promova excesul de greutate.
Prevenirea obezitdtii necesitd o educatie a societdtii,
schimbari sociale, precum si metode pentru asigurarea
succesului acestor eforturi.

Cuvinte-cheie: obezitate, profil nutritional, copil




Pezrome

Oosicupenue y 0emeit — akmyanabHas MeOUKO-COUYUATbHASA
npoonema ¢ Pymovinuu

Hcceneoosanue nokasvieaem, umo y oemeil y KOMOPoIxX
pooumenu cmpaoaion OdCUPeHuem NOSLIULEH PUCK PA3GUMUSL
oorcupenusi. Pooumenu cozoarom 0 demetl ycaosus,
KOmopble MO2ym CROCOOCME08anmb PA3eumuio 300p08020
nUWe8020 N0GeOeHUs Uil MO2Ym CHOCOOCMBOBANMDb
u30bLIMOUHOMY 8ecy.

Heobxoouma npoghunaxmuxa ¢ nomowpro obpazosanus
0bwecmea u COYUanbHbIX USMEHEHUU, A MAKHce HYHCHO
paspabomams mMemoowl, Ymobdwvl obecneuums ycnex mux
yCunul.

Knroueswvie cnosa: odcupenue, numamenbuviil npo@uis,
pebenox

Objective

Childhood obesity has reached crisis. A variety of
factors, unique to modern western society, have led
to the expanding prevalence of childhood obesity.
Changes in specific eating patterns may explain the
increase in adiposity among children.The aim of this
study was to assess the association between body
mass index (BMI) in children and their parents.

Materials and methods

From January 2014 to December 2014, a cross
sectional study was conducted and a total of 234
children, between the ages of 4 and <18 years, with
obesity and 234 adult persons were investigated.
The control group consisted of 112 children (4to <18
years of age) presenting to the pediatric clinic for a
well-child visit and 112 adults. One questionnaire
consisted of questions about personal characteristics
and food intache habbits was applied. Obesity was
classified as a BMI of >95th percentile and severe
obesity as a BMI of the 95th percentile for age and
gender.

Results

60.68% of parents of children in the study group
were overweight or obese, compared to 26.79% in
the control group. Nutritional profile revealed thatthe
protein, cereal and sugar intakewas higherin the
study group. Obese children have been consuming
lower amounts of fats/oils, vegetables, grains, and
increasing amounts of desserts, candy, beverages.
and snacks. The frequency of fast food meals was 1,36
meals in the control group versus 3,65 meals in the
study group. Due to accessibility, frequency number
of fast-food meals is higher in children from urban
versus rural areas.

Conclusions

The research indicates that children with obese
parents have significantly elevated risks of deve-
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loping obesity. Parents create environments for
children that can foster the development of heal-
thy eating behaviors or can promote overweight.
Obesity prevention requires a education of society.
Prevention through education and societal change
is necessary, and methods to ensure success with
these efforts must be developed.

THE ROLE OF PROFESSIONAL COMPETENCIES
IN THE INTEGRATION OF EMIGRANTS FROM
THE REPUBLIC OF MOLDOVA INTO

THE EUROPEAN LABOUR MARKET

Larisa PANTEA,
Institute National of Economic Research

Rezumat

Rolul competentelor profesionale in integrarea
emigrantilor din R. Moldova pe piata europeana a
muncii

Articolul prezinta rezultatele cercetarii unei probleme so-
cioeconomice contemporane, legate de competentele profe-
sionale ale fortei de munca din Republica Moldova, privite
prin prisma integrarii emigrantilor pe piata europeand
a muncii. Scopul cercetarii a constat in identificarea
relatiei dintre competentele profesionale ale emigrantilor
si accelerarea procesului de integrare a acestora pe piata
europeand a muncii. Problema ocuparii fortei de munca,
in special a emigrantilor moldoveni, tine inclusiv de nive-
lul scazut de calificare, fapt ce pericliteaza sansele unei
ocupari durabile si decente. Solutionarea problemei la
acest capitol consta in formarea profesionald si dezvoltarea
abilitatilor fortei de muncad, ludnd in consideratie cererea
pe piata fortei de munca in statele Uniunii Europene.
Prezinta interes propunerea de a prelua exemplul occi-
dental de validare a invatarii informale §i nonformale, cu
scopul recunoasterii calificarilor detinute de emigranti,
pentru a facilita integrarea acestora pe piata muncii.

Cuvinte-cheie: piata muncii, competente profesionale,
emigranti

Pezrome

Pons npogpeccuonanvuvlx HAEHIKOG 6 npouecce
unmezpayuu Imuzpanmos uz P. Monooea na esponeiickom
DblHKe mpyoa

B cmamve npeocmagnensvi pesyibmambsl u3yueHus
COYUATLHO-IKOHOMUYECKOU NPOoOIeMbl, C6A3AHHOU C
npogheccUOHanbHbIMU HABLIKAMU MONOAGCKUX MPYOOBbIX
MUSPAHMO8, PACCMAMPUBAEMOT Hepe3 NPUMY UHmMepayuu
Ha eeponelickom pvinke mpyoa. Ilpobnema 3amnamocmu
CBA3AHA C HUBKUM YPO8HeM Keanugurayuu. [Ipedcmasnsem
UHmMepec NpeonodiceHue nepeHsIms 3anaoHylo npaKmuxy




UHGOPpMANbHO20 U HehopMarbHO20 00yUeHUs, 01
NPUBHAHUA KATUDUKAYUL IMUSDAHMOB 8 YeTIAX COOeliCBUs
unmezpayuu na pvinke mpyoa EC.

Kniouegwvle cnosa: puvinok mpyoa, npogeccuonanivhvie
HABLIKU, dIMUSDAHMIbL

Introduction

The economic crisis has affected people diffe-
rently depending on their level of education, with a
strongerimpact on those with low educational attain-
ment. Low skilled population had experienced a shift
down inits employment and earning patterns. Under
these conditions it is indispensable to pay attention
to this vulnerable category of population, the main
solution is to reduce the amount of people who are
unemployed by raising their level of training and
develop their skills in job seeking. Thus, even services
on employment mediation provide chances for in-
creased professional mobility of emigrants and helps
them in finding good jobs in receiving countries. Vo-
cational training of emigrants is essential in providing
skills that would ensure a better labour market entry,
as well as more flexibility in changing occupations.
Educational institutions, training centers, private or
public economic agents and nonguvernamental
organizations should identify the real needs of the
labour market and current trends on the European
labour market and provide appropriate courses and
trainings.

Recognition of competences and easier labour
market inclusion of emigrants is facilitated by desig-
ning a network of institutions aimed at providing as-
sistance at each step of the process, starting with the
documentation required and beyond. The process of
validation of non-formal and informal learning plays
animportantrole in the development of labour force
professional mobility. Experience gained by a series
of countries can be useful in designing the process
of validation of non-formal and informal learning in
the Republic of Moldova.

Key competencies on European labour market
and their recognition

Key competencies specified in European
Union’s initiatives regarding workforce employment
target easier integration on labour market, being
transferable between various fields of occupation
and enhancing professional mobility of the workers.
These competencies include:

. communication in the mother tongue,

«  communication in foreign languages,

. mathematical competence and basic compe-
tences in science and technology,

. digital competence,

. learning to learn,
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. social and civic competences,

. sense of initiative and entrepreneurship,

. cultural awareness and expression.
Development of a knowledge-based society

implies investments in human resource trainings, to

encourage persons able to obtain a job or those who
desire to keep it safe, to acquire new competencies
and show a higher level of occupational mobility.

Lifelong learning is important both for the employee,

as well as for the employer, since it entails:

— ahigher skilled labour force,

— motivated personnel,

—  raise in quality standards.

The objectives of lifelong learning are as folows:
«  tofacilitate integration of individuals on labour

market according to their professional aspirati-

ons and labour market needs,

. to increase labour force competitiveness,

. acquiring advanced knowledge, modern me-
thods and procedures necesssary to perform
job tasks.

The systems of professional trening should be
adapted to various target groups, in various stages
of life-cycle, to enable setting of equivalents betwe-
en different levels of qualification and to facilitate
workers' mobility.

When it comes to lifelong learning, we can
speak of three forms of it: formal, informal and non-
formal. Below we present a brief description of these
three forms of learning [3].

Thus, formal learning is taking place in an
organized and structured frame (education institu-
tion), implies explicit teaching projects, allocation of
financial resources and stated objectives. It lasts for
adetermined period of time, involves certification of
knowledge and competencies in relation to a series
of clearly stated criteria regarding participation and
evaluation.

Non-formal learning may have some stated
objectives, however these do not follow a strict
curriculum, adapting to the needs of target group,
while the necessary resources are set based on
groups features. Trainees take active part in the
process of non-formal learning. The competencies
and knowledge acquired are not automatically cer-
tified. A form of non-formal learning are on the job
trainings, that allow organizations to update and
increase the level of workers’ competencies, as well
as trainings organized by NGOs.

Informal learning isn't structured in raltion to
some objectives and doesn't have a specified durati-
on.Theintention of persons that is taking part at this
kind of learning is not expressly shown. Knowledge
and competencies acquired are not automatically
certified.




We consider that all above-mentioned three
types of learning are important, although they con-
tribute in various ways to knowledge and compe-
tencies’ development that can be later applied into
professional activity.

Validation of learning results implies acknowl-
edgment of an authorized body. The results are
compared to a standard relevant to the level and
field of qualification.

Certification of learning results is a process of
formal confirmation, on the basis of documentation
and evaluation of specific expertise, including the
issue of a certificate of partial orincomplete qualifica-
tion. Non-formal and informal learning certification
is particularly important due to official recognition
of acquired competencies in other ways than cour-
ses of education institutions. The perspectives are
encouraging for migrants, because they often have
only secondary education or secondary vocational
education, however they possess broader abilities.

There is a series of professions that are regu-
lated, for which the procedure of qualification’s
recognition is indispensable. Different recognition
procedures apply across countries. These precedures
were described by International Organization of Mi-
gration [4]. Systems may include regulation by a na-
tional or regional professional bodies (as in Australia
or Canada), employer-based recognition processes
(as in Sweden), the entire system may be coordi-
nated by a single institution in charge of regulated
professions (as in Denmark or Great Britain) or the
process of recognition may be done automatically
(as for example European Qualifications Framework/
Professional Qualifications Directive which applies to
EU nationals and not third country nationals).

Assessment and recognition of formal learning
is done differently from one country to another.
Some approaches are based on the length of study
(these take into account the quantitative dimension),
while others consider the content (the qualitative
dimension).

In the United Kingdom the distinctions be-
tween formal, informal and non-formal learning
are blurred, while the transfer of credit between
califications allows individuals to obtain recognition
of their professional trening, no matter the form or
the field of education. The Federal Law on Recogni-
tion adopted in Germany allows partial recognition
of non-regulated qualifications acquired abroad. In
the case of rejection of the recognition of the fo-
reign qualification, the law stipulates that an official
positive statement will be provided to explain the
knowledge, abilities and experience gained, thus
supporting the consideration of qualifications on
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the labour market, although de jure recognition is
not granted.

Alternative recognition can include courses to
cover the differences with the required qualification,
these courses being offered by the competent au-
thority. Australia is a leader in developing program-
mes of assistance designed for immigrant workers
to help them obtain complete recognition of their
qualifications and trening a job.

Apart from partial competences’ recognition,
conditional recognition allows the candidate to
start the desired activity under the condition that
certain goals related to professional activity are re-
ached within a specified period of time. This practice
is spread in Canada, where candidates have the
opportunity to show their abilities and knowledge
during internships.

The Swedish Adult Education Initiative that
took place in the period 1997-2002 has emphasized
that validation involves a formalization of subjective
evaluation of competence, considering qualificati-
ons requirements and personal skills. To raise the
workforce mobility the Dutch Government intro-
duced measures to stimulate trening programmes
and recognition of previous experience and acqui-
red knowledge. Employees without a diploma or
relevant studies that lost their jobs are encouraged
to enroll to programmes to receive validation of
their knowledge obtained through non-formal and
informal learning. In case of Denmark associations
from industrial branches, as well as organizationsof
employers have unified their efforts to create Trening
and Development Funds to support financially adult
educational intiatives. The procedures of non-formal
and informal learning validation are established by
regional institutions for vocational trening, while
employer envolvement ensures that evaluation is
adjusted to real needs of labour market.

The top 5 jobs for 2013 (information available
on 01.01.2014 from European Job Mobility Bulletin)
in Europe comprise the following:

. Finance and sales associate professionals

(40400 posts),

. Housekeeping and restaurant services workers
(27500 posts),

. Personal care and related workers (24640
posts),

. Electrical and electronic equipment mechanics
and fitters (23940 posts),
. Shop salespersons and demonstrators (22360
posts).
We can see that most of these occupations
entail advanced knowledge of foreign languages
by emigrants willing to work in these jobs, as well as




abilities to communicate with clients and technical
knowledge, abilities of financial analysis, of a pro-
viding services unitetg, i.e. those abilities that can
be developed during formal studies, at additional
courses or directly from work practice.

Let’s have a look on top 5 jobs proposed to
unemployed in various countries of Europe (see
table).

"Top 5" EURES jobs by country (EURES portal 1t January
2014), absolute number of vacant posts

Country ! "Top 5" jobs by country

Austria | 1. Housekeeping and restaurant services workers
(5,950)

2. Shop salespersons and demonstrators (2,000)
3. Machinery mechanics and fitters (1,870)

4. Physical and engineering science technicians
(1,860)

5. Finance and sales associate professionals (1,470)
Denmark | 1. Special education teaching professionals (480)
2. Client information clerks (340)

3. Health professionals (310)

4. Legal professionals (265)

5. Pre-primary education teaching associate
professionals (260)

Cyprus | 1. Housekeeping and restaurant services workers
(370)

2. Agricultural, fishery and related labourers (100)
3. Domestic and related helpers, cleaners and
launderers (90)

Places number 4 and 5 cannot be identified due to
the low numbers of job vacancies.

1. Pre-primary education teaching associate
professionals (2,220)

2. Health professionals (500)

3. Client information clerks (360)

4. Other teaching associate professionals (200)

5. Finance and sales associate professionals (160)
Czech 1. Finance and sales associate professionals (2,250)
Republic |2. Housekeeping and restaurant services workers
(1,570)

3. Protective services workers (1,550)

4. Motor vehicle drivers (1,490)

5. Physical and engineering science technicians
(1,200)

1. Finance and sales associate professionals (3,520)
2. Building caretakers, window and related cleaners
(1,390)

3. Housekeeping and restaurant services workers
(1,380)

4. Shop salespersons and demonstrators (1,220)

5. Personal care and related workers (970)
Germany | 1. Finance and sales associate professionals
(23,120)

2. Electrical and electronic equipment mechanics
and fitters (20,070)

3. Machinery mechanics and fitters (14,920)

4. Architects, engineers and related professionals
(14,850)

5. Building finishers and related trades workers
(12,760)

Spain

Finland
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France 1. Finance and sales associate professionals (2,430)
2. Production and operations department managers
(2,350)

3. Physical and engineering science technicians
(1,980)

4. Other department managers (1,820)

5. Housekeeping and restaurant services workers
(1,555)

1. Textile, garment and related trade workers (490)
2. Finance and sales associate professionals (460)
3. Market-oriented crop and animal producers
(280)

4. Housekeeping and restaurant services workers
(340)

5. Client information clerks (185)

1. Personal care and related workers (10,060)

2. Nursing and midwifery associate professionals
(4,240)

3. Shop salespersons and demonstrators (2,630)

4. Finance and sales associate professionals (2,600)
5. Other personal services workers (2,395)

Portugal

Sweden

1. Metal moulders, welders, sheet-metal workers,
structural-metal preparers, and related trades
workers (110)

2. Blacksmiths, tool-makers and related trades
workers (105)

3. Locomotive engine drivers and related workers
(100)

Places number 4 and 5 cannot be identified due to
the low numbers of job vacancies.

United 1. Other department managers (424,300)
Kingdom | 2. Architects, engineers and related professionals
(105,940)

3. Food processing and related trades workers
(74,740)

4. Finance and sales associate professionals
(63,880)

5. Computing professionals (50,400)

1. Metal moulders, welders, sheet-metal workers,
structural-metal preparers (100)

2. Finance and sales associate professionals (90)
3. Building finishers and related trades workers
(80)

Places number 4 and 5 cannot be identified due to
the low numbers of job vacancies.

Source: European Commission, 2014. European Job Mobili-
ty Bulletin. Issue no. 11/ February 2014. [online] Available
at: < http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=955>

Note: Belgium, Bulgaria, Croatia, Estonia, Iceland, Greece,
Liechtenstein, Luxembourg, Malta and Romania were not
included due to the insignificant number of vacancies
involved.

Slovakia

Slovenia

Features of workforce migration from the Repu-
blic of Moldova

According to the training level of emigrants
from the Republic of Moldova reported to work
abroad the majority group has secondary vocatio-
nal education, closely followed by the group with
secondary education (see figure).

Analizyng emigrants’distribution according to
their level of education, sex and country of destina-




tion we can underline two numerous groups, both
formed of emigrants to Russian Federation, compri-
sing men with secondary vocational education (56,7
thousand persons) and women with high school
education (17,5 thousand persons).

In the meantime, among emigrants from rural
area prevails the group with secondary education,
while among emigrants from urban area most
numerous is the group of people with high school
education.

From the analysis of migrants distribution on
fields of vocational training that persons had befo-
re leaving abroad it results that men migrants had
mainly qualification in the field of engineering (47%)
and services aproximately 37%), the rest of the occu-
pations are met in less than 10% of the cases.

Distribution of emigrants who work abroad according
to the level of education, sex and geographic area (year
2014)
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Source: National Bureau of Statistics of the Republic of
Moldova. Labour Force in the Republic of Moldova. Employ-
ment and Unemployment. Edition 2015.

Women migrants are more often qualified in
engineering as well, (around a quarter), the same
proportion is being held by women with qualificati-
ons in social sciences, business and law Next places
are held by services, education and health care.

According to the report on workforce migration
issued by National Bureau of Statistics a overwhel-
ming majority of emigrants (95%) haven't attended
any training with perspective to prepare for living
abroad. Mainly young people (70% of all emigrants
that worked abroad) were trained. We emphasize
that one of the most important conditions for a
successful integration in the labour field abroad is
speaking the language of the host country, tha fact
attested at a share of 86% of men and 63% of women;
however 7% of men and 17% of women emigrants
understood, but didn't speak the language of the
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country of destination, while 6% of men and 17% of
women din’t know at all the foreign language.

Lifelong learning in the Republic of Moldova

The connection of the local labor market to
European trends, the development of labour for-
ce and employment represent strategic goals for
the Republic of Moldova in order to create a true
knowledge-based society and achieve sustainable
development. The “knowledge triangle” of educati-
on-research-innovation is considered basic strategy
in ensuring the country’s economic growth and
welfare, so developing lifelong learning is a priority
to flexible labor force and occupational safety de-
velopment. In the context of the knowledge-based
society values, the full potential of labor force can
be achieved through continuous effective and in-
novative learning.

Training in Moldova is conducted through insti-
tutions of secondary vocational and higher educa-
tion (including part time studies), training courses
organized by the National Agency for Employment,
various courses organized by private companies
and public organizations that provide vocational
training in the secretariat, management, business
development, computer classes, foreign language,
accounting etc.

According to National Employment Agency of
Moldovain 2013 a number of 2568 people benefited
from professional training, of whom trained in state
schools were 775 people, and trained at private insti-
tutions were 1793 people. Among those, only 7.5%
attended trainings for professional development,
while the rest of unemployed attended courses of
professional formation and requalification.

Among educational institutions contracted
by employment agencies for centralized training
include:

+ in Chisinau: Vocational School no. 7, Vocati-
onal School no. 8, Vocational School no. 9, Training
Centre Inmacom-Didactic, Ltd. Island of Hope, Tech-
nological College, Training and Production;

 in Balti: Vocational School no. 1 from Balti,
Vocational School no. 5 from Balti, College of Light
Industry from Balti, Training and Production Centre
subsidiary from Balti, Ltd. Miracle;

+ in Cahul: Training and Production Center
subsidiary from Cahul, Vocational School no. 1 from
Cahul, Small Business School from Cahul, Teaching,
Production and Social Rehabilitation of Disabled and
Orphans Corporation Mariana.

Most professions where training is done
in these institutions are: electrician, gas welder,
automotive mechanic, plasterer, painter, carpen-
ter, computer operator, tailor-sewer, cook-baker,




waiter-barman, secretary, accountant, hairdresser,
manicurist-pedicurist, masseur, etc. Although these
professions are required in the labor market, they
are paid less and opportunities for advancement
do not exist (except for the accounting profession),
so motivation to develop skills may be very low or
missing. In this case, talking about sustainable devel-
opment of the workforce we tend to emphasize that
the opportunities of potential emigrants to integrate
in the European labor market are closely correlated
with the development of additional skills, which will
be mentioned below.

Thus, from the top 5 most demanded profes-
sions in the European labor market we see that
four occupations requires a good relationship with
customers. Development of specific skills such as
business communication, ability to persuade cus-
tomers, responsiveness to their wishes, adaptiveness
to the individual needs of customers can be achieved
through informal learning in everyday life of the in-
dividual, butimportance of these skills is enormous.
In these cases, knowledge of the language of the
country of destination is imperative. Also an impor-
tant point is the development of management skills,
especially, taking into account, that most migrants
are stimulated through various grant programs to
invest money in business. Areas such as strategic
development, operational management, motivating
human resources, corporate finance, marketing and
sales, project management are the foundation for a
successful launch in business, thus the mentioned
abilities can successfully contribute to the self-
employment of those categories of emigrants who
return home and want to start a business or try to
start a business in the host country.

We consider necessary, as well, the professional
development of training and mediation service
providers; they should closely monitor trends in
new techniques for job search assistance, develop
and maintain appropriate databases etc. Specialists
within the employment agencies can receive real-
time information on the labor market to maximize
the variety of employment opportunities for gradu-
ates of training courses. Many workers have skills that
can be transferred from the previous occupation to
the new one. In other cases, the skills developed in
a training program may be required by employers
in other fields than expected. Modern trends in the
labor market have created the need for specialistsin
the employment agencies to develop their knowl-
edge on these opportunities and to assist persons
in job search.

In the Republic of Moldova, the organization
of training courses for unemployed is mainly the
responsibility of state agencies. Funding required for
these courses is an important aspect that should be
taken into account, since training of workers is an in-
vestment that brings long-term benefits. The state’s
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role in this situation is to determine and foster the
training of employees in firms. One of the solutions
proposed in literature is the decentralization of the
system of professional training of the population
by providing a range of responsibilities to local au-
thorities. Examples are brought Western European
countries, where training and qualification courses
are funded by local taxes, the state’s role is to ensure
a balanced distribution between different territorial
areas of tax revenues. A number of countries have
introduced tax incentives for organizations that
have spent financial resources to increase the level
of training of employees. The non-discriminatory
access to employment and training of people is an
important issue here. Considering the low budget-
ary financial resources, eligibility to these courses
becomes a crucial aspect, since the beneficiars of
these funds are unemployed persons that have
higher chances to find a job.

Developing mechanisms to ensure a broader
access of the population to vocational training is
one of the objectives of labor market management.
According to the National Development Strategy
of the Republic of Moldova 2020: “Human capital is
one of the few resources that can offer the Republic
of Moldova a comparative advantage. However, if
labor is not specialized in the areas requested by
employers, human capital remains an untapped
resource” As it is stated in the Strategy, education
expenditures in Moldova amount for 9.2% of GDP,
which is 3.7% more than the European average, but
these costs do not produce the expected economic
and social impacts.

Also, among the measures to help increase
flexibility and efficiency of training systems can be
mentioned:

— development and implementation of state
programs and training standards,

— development of the state certification and
testing of operators offering training,

— transfer of training institutions on partial finan-
cing or completely on their own financing.

An efficient operation of the labor market in-
volves improving the employability of low-skilled
and economically disadvantaged population. In this
context, it is necessary to validate knowledge, skills
and competences acquired through non-formal
or informal learning. Recognition of this type of
learning is an essential process in order to increase
employment opportunities in the labor market. This
is based on the European Qualifications Framework
on lifelong learning and the National Qualifications
Framework. Certificates issued by authorized institu-
tions in qualifications’recognition produce the same
effects as other ways of evaluation and certification
of the formal education system. The Republic of




Moldova has undertaken an attempt to develop a
draft of the Government decision on the approval of
Concept of the National System of non-formal and
informal learning validation.

Conclusions

Raising the professional qualification is an
imperative for the nation as a whole, boosting ex-
ternal competitiveness, constituting a fundamental
prerequisite for sustainable development. This ob-
jectives can be achieved through acknowledgment
and development of lifelong learning, enhanced by
the non-formal and informal learning validation.

A perspective on the most frequently required
jobs in EU in comparison to vacancies from the
Republic of Moldova helps identifying skills and
competences necessary to be developed by poten-
tial emigrants. We consider that there is a need for
a change in the pattern of vocational formation of
unemployed and workforce, as a whole, because
modern trends on the labour market impose a shift
in knowledge and skills.
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SERGHEI GRIBENCEA
(18.10.1937 - 30.04.2016)

Nascut in comuna Criva, actualul raion Briceni,
Serghei Gribencea a studiat la inceput la scoala de
7 ani din satul natal, apoi la cea de 10 clase din s.
Vancicauti din Bucovina, la Scoala Medicala din ora-
sul Soroca, fiind mai tarziu inrolat in Flota Militara
Maritima a fostei URSS. Dupa demobilizare, in 1960,
sustine cu succes examenele de admitere la Institutul
de Stat de Medicina din Chisindu si este inmatriculat
la Facultatea Medicind Generald.

Exigenta fata de sine, disciplina sa uimitoare
serveau drept exemplu pentru colegii de curs. Pe lan-
ga studierea aprofundata a disciplinelor, S. Gribencea
s-a manifestat exemplar in organizatia de tineret a
facultatii si a Institutului, in activitatile sportive, fiind
maestru in sport la atletica usoara. Absolvind cu brio
facultatea, sustine examenele in doctorantura la
Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Poliomi-
elitei si Encefalitelor Virale (Moscova) a Academiei de
Stiinte Medicale (ASM) din fosta URSS, unde i-a fost
propusa o temad stiintifica din domeniul combaterii
rabiei, teza de doctor in stiinte medicale fiind susti-
nuta cu brio in 1969. De aici si pana la sfarsitul vietii,
rabia a fost problema careia neobositul cercetator
S. Gribencea i-a dedicat zile si nopti nedormite, de-
venind o notorietate in domeniu nu numai in fosta
URSS, apoi in Federatia Rusa, ci si in toatd lumea.
Totodata, acest domeniu in care a avut succese in-
contestabile s-a dovedit a fi si 0 permanenta arena
de lupta cu diferiti birocrati, care nu doreau sau nu
puteau sa constientizeze importanta implementarii
noilor realizari ale stiintei medicale.
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Totodatd, oponentii sdi stiintifici apreciau pozi-
tia lui S. Gribencea, intelegand locul si rolul acestui
savant in stiinta medicala. Dupa sustinerea tezei, a
activat un timp in Institutul nominalizat, fiind ales
si intr-o functie prestigioasa de conducere, apoi a
trecut cu lucrulin Institutul de Virusologie D. Ivanov-
ski al ASM din fosta URSS (apoi a Federatiei Ruse),
unde in calitate de sef de laborator si-a desfasurat
activitatea sa stiintifica pana la sfarsitul vietii. in anul
1993, S. Gribencea a sustinut teza de doctor habilitat
in stiinte medicale.

Autor al circa 300 de lucrari stiintifice si 10 bre-
vete de inventii, profesorul S. Gribencea a reusit sa
aplice siin practica, de fiecare data cand era nevoie,
diversele sale elaborari si recomandari. Astfel, mai
multe vieti omenesti au fost salvate in situatii extrem
de dificile. Fiind specialistul principal pe problema
rabiei al MS din Federatia Rusa, dar si specialist prin-
cipal in domeniu in echipa medicala prezidentiala,
savantul moldovean a organizat si masuri practice
de combatere a rabiei in diferite regiuni ale tarii, in
care a activat.

Trebuie totodata de mentionat ca doctorul
habilitat in stiinte medicale, profesorul S. Gribencea
nu si-a uitat niciodata radacinile. Pe parcursul anilor,
el a colaborat sistematic cu Serviciul de Suprave-
ghere de Stat a Sanatatii Publice (SSSSP) din RM, in
special cu Centrul National de Sanatate Publica, atat
in plan stiintific, cat si in plan aplicativ. Astfel, a fost
referent la doud teze de doctor in stiinte medicale, a
adus la cunostinta specialistilor interesati din SSSSP
diversele noutati privind problema rabiei, a furnizat
materiale metodice privind problema respectiva.

Colegul si prietenul nostru, Serghei Gribencea,
se deosebea printr-o capacitate si o dragoste de
munca deosebite. Fiind din nou ales in functia de sef
de laborator la o varsta deja onorabilg, el nu numai
ca respecta regimul stabilit, ci deseori lucra peste
programul stabilit.

O persoana corecta si cu verticalitate in orice
situatie, cu spirit civic, intotdeauna gata sa vina in
ajutor, un luptator pentru adevarul stiintific - asa
ne va ramane in memorie cel care a fost Serghei
Gribencea.

Dumnezeu sa-l odihneasca in pace.

Colegii de curs si de breasla,
prietenii
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